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Resumo

A articulagdo temporomandibular é uma das mais complexas do corpo
humano.

A disfuncdo temporomandibular € uma doenca de compromisso de muitas
outras, e esta muitas vezes relacionada com dor orofacial de origem né&o
dentéria.

A etiologia da disfuncdo temporomandibular envolve muita controvérsia e
pouco se sabe acerca da prevaléncia de sinais e sintomas.

Com este estudo pretende-se determinar a prevaléncia de sinais e
sintomas de disfuncdo temporomandibular e da prépria disfuncéo
temporomandibular, numa populacdo referente a estudantes de Medicina
Dentaria do Instituto Superior Ciéncias da Saude-Norte do terceiro ao quinto
ano, em relacdo ao género, ano que frequenta e ao tratamento ortodontico.

Um questionario, desenvolvido por Fonseca, e um exame clinico, foram
aplicados a uma populacao constituida por 216 alunos de Medicina Dentaria do
Instituto Superior de Ciéncias da Saude — Norte. Encontramos que 142
individuos sdo do sexo feminino (65,7%) e 74 do sexo masculino (34,3%),
frequentam o terceiro ano 32,41%, o quarto 34,26% e o quinto 33,33%, 43,52%
realizaram tratamento ortodéntico e 56,48% nao realizaram qualquer tipo de
tratamento ortoddntico.

Os resultados mostram que uma elevada percentagem de individuos do
que apresenta uma disfuncdo temporomandibular (72,22%), e um predominio
do sexo feminino, concluindo assim que existe uma associacao
estatisticamente significativa entre o género e a disfungdo temporomandibular,
h& também um predominio da disfun¢cdo temporomandibular leve (41,2%) em
relacdo aos restantes grau de disfuncédo (26,39% para a moderada e 4,63%
para a severa). Em relacdo ao tratamento ortoddntico ndo encontramos
diferencas estatisticamente significativas.

Estes resultados indicam que a prevaléncia de disfuncéo
temporomandibular em alunos de Medicina Dentaria do Instituto Superior de
Ciéncias da Saude — Norte € semelhante a de outros trabalhos presentes na
literatura.

Em relagdo aos sinais e sintomas, tal como na literatura, o mais frequente

foi a existéncia de ruidos articulares com uma incidéncia entre 23,6% e 31,9%.
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Abstract

The temporomandibular joint is the most complex of all joints in the human
body.

The temporomandibular disorders are considered a compromise of some
other diseases; most of the times they are related with non-dental origin of oral
facial pain.

There is a lot of controversy involving temporomandibular disorders etiology,
and very little is known about its prevalence and its signs and symptoms
prevalence.

With this study, we intended to determine the presence of signs and
symptoms of temporomandibular, its prevalence and the temporomandibular
disorders incidence in a group of Dental Medicine students of the Instituto
Superior de Ciéncas Saude-Norte from the third to the fifth year in relation to
gender, attending year, and orthodontic treatment. Therefore we used a
questionnaire, developed by Fonseca and a clinical evaluation performed by the
investigator.

216 students answered the questionnaire and were evaluated, 142 were
females (65,7%) and 74 males (34,3%), 32,4% which are attending the third
year, 34,26% the fourth and 33,33% the fifth, 43,52% had had orthodontic
treatment while 56,4% didn't.

The results show a high incidence of temporomandibular disorders
(72,22%), which is more prevalent in females, so we concluded that there is a
significant statistical association between gender and temporomandibular
disorders. We also found a higher prevalence of mild temporomandibular
disorders (41,2%) than other degrees of temporomandibular disorders(26,39%
of moderate and 4,63% of severe). No significant statistical differences were
found between the group with orthodontic treatment and the one which didn't.

Joint sounds are the most prevalent signs and symptoms of
temporomandibular disorders, its interval of incidence is between 23,6 and
31,9%.

These results indicate a similarity with the ones found in the revised

literature.
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1- Introducéo

A articulagdo temporomandibular é um componente do sistema
mastigatorio, formado por varias estruturas internas e externas, capazes de
realizar movimentos complexos. A mastigacédo, a degluticdo, a fonacdo e a
postura, dependem muito da sua saude e estabilidade, para manterem uma

funcédo adequada.

As articulagcées temporomandibulares s&o articulagdes sinoviais, bilaterais
e independentes e sao constituidas por tecidos osteocartilageneos e tecidos
moles. O céndilo mandibular articula-se com a fossa mandibular do osso
temporal e apresenta um formato predominantemente convexo. A parte anterior
do céndilo é a mais funcional — vertente articular. Entre o céndilo e a fossa
mandibular do osso temporal localiza-se o disco articular que € composto por
uma estrutura fibrocartilaginea bicéncava. %3 #

A expressao “disfungcdo temporomandibular’ € uma designagao genérica
para um subgrupo de dor orofacial. A classificacdo engloba queixas de dor na
regidao temporomandibular, fadiga muscular dos musculos da mastigacéo e,

incoordenacéo dos movimentos articulares e sons articulares.

A etiologia multifactorial esta relacionada com interferéncias oclusais,
perda de dentes, desvios posturais, disfungdo dos musculos mastigatérios,
desarranjos estruturais da articulagdo temporomandibular (internos e externos),

tensdo emocional e a associacao de todos estes factores.

Estudos de prevaléncia de disfungdo demonstraram que existe uma
elevada percentagem de individuos com sinais e sintomas clinicos e
subclinicos. > °7

Geralmente, para a maioria das disfun¢des temporomandibulares, ha uma
discrepancia entre a percep¢ao da necessidade de tratamento por parte dos
pacientes quando comparada com a do profissional, principalmente no que se
refere ao sistema estomatognatico que, sendo altamente complexo, pode gerar

multiplos sinais e sintomas.



1.1- Anatomia

Cada articulagao € constituida na porgao superior pelo tubérculo articular
do osso temporal e parte anterior da fossa mandibular; na porgao inferior pelo
condilo da mandibula. %% *8

Um disco articular de tecido fibroso divide a articulacdo em duas partes,
uma superior e outra inferior. Geralmente estas articulagbes sdo também
descritas como “condilares” ou elipsoides. A articulacdo direita e esquerda
formam uma articulagdo bicondilar. O disco articular € uma lamina oval
biconcava de tecido fibroso firme que divide a articulacdo. Okeson considera o
disco articular um “osso” porque permite todos os movimentos complexos
realizados pela mandibula. >*°

O disco consiste num conjunto de fibras colagénicas densas. A densidade
das fibras de colagéneo €& maior na zona intermédia e estdo dispostas
paralelamente a face superior e inferior do disco. As fibras de colagénio
ramificam-se gradualmente a medida que avangcamos do centro para as
bandas anterior e posterior do disco. O disco articular € uma estrutura
bicbncava cuja parte superior € sagitalmente concavo-convexa para se ajustar
simultaneamente a eminéncia articular e a fossa. A parte inferior & céncava,
para se ajustar melhor a cabec¢a do condilo mandibular. A porgao anterior do
disco, ligeiramente mais espessa, é denominada banda anterior enquanto a
porcdo posterior € chamada banda posterior. A porcdo mediana, mais fina,
também é chamada de zona intermédia. > **°

A parte exterior da articulagdo € formada por tecido conjuntivo laxo. Uma
circunferéncia mistura-se com a capsula fibrosa e na sua parte anterior liga-se
ao tendao do musculo pterigoideu lateral. Um conjunto de feixes curtos e fortes
passa das margens do disco para os polos medial e lateral do céndilo
assegurando que o condilo e o disco se movimentam em simultdneo durante a
protrusdo e retrusdo. O disco articular esta unido posteriormente a uma regiao
de tecido conjuntivo laxo, muito vascularizado e inervado, conhecido por tecido

retrodiscal que se divide em duas laminas, superior e inferior. A regidao mais



espessa do disco é a posterior e localiza-se na zona mais profunda da fossa
3,4,10

mandibular.

A capsula fibrosa ou ligamento capsular insere-se, superiormente no
tubérculo articular, posteriormente na fissura escamotimpanica e, na sua zona
inferior no colo da mandibula. Na parte superior do disco articular a capsula é
laxa, enquanto que na inferior € mais tensa. A capsula da articulagédo €
revestida por uma membrana sinovial, que na porgao inferior ao disco, é
reflectida para cima ao longo do colo da mandibula e do tenddo do musculo

pterigoideu lateral, até alcancar a cartilagem articular do céndilo. **

A formacado do disco € controversa. Wright & Moffett descrevem o seu
desenvolvimento como um processo biomecanico. No recém-nascido o disco
articular é achatado e adquire um perfil sigmoide a medida que a eminéncia
articular aumenta. A partir da quinta década de vida o disco apresenta
evidéncias macroscoépicas de degeneragao, como por exemplo, a perfuragao e

o adelgacamento. "
1.1.1- Ligamentos articulares

Os ligamentos colaterais ou discais, interno e externo, fixam-se aos
bordos do disco articular e aos polos do condilo dividindo a articulagdo no
sentido mediolateral. Estes ligamentos permitem que o disco se movimente
passivamente com o condilo originando a rotagao do disco articular no sentido
anterior e posterior sobre o condilo. Estes elementos articulares sao inervados

e vascularizados. *

O ligamento temporomandibular ou lateral, esta adjacente a capsula, as
suas fibras adquirem uma inclinagdo para tras e para baixo. E constituido por
duas porcdes: a porcao externa e a porgao interna. A porcdo externa ou
obliqua insere-se superiormente no tubérculo da raiz do =zigoma, e
inferiormente na face lateral e posterior do colo do céndilo da mandibula, o que
condiciona a amplitude de abertura da boca. A porcao interna estende-se
desde a superficie externa do tubérculo articular e apdfise zigomatica até ao

polo externo do coOndilo e parte posterior do disco articular, limitando o



movimento para tras do disco e do cbéndilo, o que protege o musculo
pterigoideu externo ou lateral de uma distensdo excessiva. Este ligamento
limita também da abertura rotacional, protegendo os ligamentos retrodiscais do

trauma produzido pelo deslocamento do complexo condilo-disco para tras. > *

O ligamento esfenomandibular apresenta uma forma fina e achatada na
sua insergao na espinha do osso esfendide e alarga-se até alcangar a lingula
do foramen mandibular. Este ligamento tem uma funcdo desprezivel na

mecanica mandibular. ®*

O ligamento estilomandibular é um feixe especializado da fascia cervical
profunda, estende-se do apice e da face anterior da apodfise estildide até ao
angulo e margem posterior da mandibula. O ligamento estilomandibular é
considerado como acessorio a articulagdo. A sua funcdo é de limitagdo dos

movimentos protrusivos excessivos mandibulares. > *
1.1.2- Inervagéo da Articulagdo Temporomandibular

A inervacéo esta a cabo do nervo trigémio ou 5° par craneano. O nervo
trigémio € o responsavel pela inervagdo motora e sensitiva dos musculos que
controlam a articulacdo. Enquanto que a inervagao aferente da articulacéo
temporoamandibular € da responsabilidade do nervo auriculotemporal, que é
ramo do nervo mandibular, e por sua vez ramo do nervo trigémio. Ha também

zonas da responsabilidade dos nervos massetérico e temporal profundo. > *

Num estudo, conduzido por Asaki et al, que tinha como objectivo
investigar a presencga de terminag¢des nervosas no disco articular do adulto,
concluiu-se que, no parénquima discal se encontravam terminagdes nervosas.
As terminagdes nervosas livres sensiveis a temperatura, dor, e tacto estdo
presentes na parte média da banda anterior, num corte horizontal. Enquanto
que os corpusculos articulares foram encontrados na banda posterior, num
corte sagital. Corpusculos de Golgi-Mazzoni foram encontrados num corte
sagital na banda anterior. Corpusculos de Ruffini foram encontrados no centro
da banda anterior, num corte horizontal. Quando se recorreu a microscopia

optica conclui-se que, os corpusculos de Golgi-Mazzoni, Ruffini e os articulares



pertenciam a nervos sensoriais. No entanto, a microscopia electronica
constatou a existéncia de fibras nervosas mielinizadas e nao-mielinizadas, que

sugere a presenga de sensagdes sensitivas e proprioceptivas. o
1.1.3- Vascularizagao e Componentes musculares

A vascularizacdo € proveniente das artérias temporais superficiais e
maxilares, que sao ramos terminais da artéria cardtida externa. A artéria
temporal superficial origina-se a nivel da glandula parétida e termina em ramos
mais finos (artéria temporal média, transversa da cara, zigmaticoorbitaria). A
artéria maxilar tem um trajecto sinuoso, pode estar relacionada com o musculo
pterigoideu lateral, profundamente termina com a artéria esfenopalatina. 3.12

Os musculos da mastigagdo estdo directamente relacionados com os
movimentos da mandibula durante a mastigacdo, e sao inervados pelos ramos
do nervo mandibular, ramificagdo do nervo trigémio (masseter, temporal,

pterigoideus).

O musculo masseter € um musculo quadrilatero que, possui trés laminas
fundidas anteriormente. A |amina superficial € a maior, esta presa por uma
aponevrose ao processo maxilar do osso zigomatico e aos dois tercos
anteriores do bordo inferior do arco zigomatico, desce para tras até ao angulo
da mandibula e a metade posteroinferior da face lateral do ramo mandibular,
aqui septos intramusculares tendinosos marcam o ramo da mandibula. A
lamina medial estende-se da face medial dos dois tercos anteriores e do bordo
inferior do tergco posterior do arco zigomatico, até a parte central do ramo da
mandibula. Uma lamina profunda estende-se da face profunda do arco
zigomatico até a parte superior do ramo e do processo coronoide da
mandibula. Tem accdo no movimento de oclusdo da mandibula durante a
mastigacdo, possui uma acg¢ao reduzida nos movimentos de lateralidade,

protrus&o e retrusdo. >4

O musculo temporal estende-se em forma de leque, a partir da fossa
temporal e parte profunda da fascia temporal. As suas fibras convergem e

formam um tend&do que passa entre o arco zigomatico e a parede craniana,



fixa-se na face medial do bordo anterior e posterior do processo corondide e no
bordo anterior do ramo da mandibula, quase até ao terceiro molar. As fibras
anteriores descem verticalmente. A medida que avangam para posterior, as
fiboras vao tornando-se cada vez mais horizontais, sendo que as fibras
posteriores sao quase horizontais. O seu suprimento nervoso é originado no
tronco anterior do nervo mandibular (ramos temporais profundos). Tem como
principal ac¢ao a elevacdo da mandibula durante o encerramento da cavidade
oral, promovem desta maneira a aproximacao das estruturas dentarias de
ambos os maxilares. No movimento de encerramento da cavidade oral
intervém o conjunto de fibras anteriores. O conjunto das fibras posteriores tem
uma pequena acg¢ao durante a retrusdo, permitindo o deslizamento do céndilo,
pela eminéncia articular. Existe também uma relacdo com os movimentos de

lateralidade mandibulares. **

O musculo pterigoideu lateral € um musculo curto e espesso. Apresenta
dois ventres: um superior proveniente da superficie infra-temporal e da crista
da asa maior do osso esfendide; um inferior proveniente da face lateral da
lamina lateral do processo pterigoide, dirige-se posterolateralmente para uma
depressao na face anterior do colo da mandibula e para a capsula articular e
disco da articulacdo temporomandibular. O suprimento nervoso € proveniente
do tronco anterior do nervo mandibular. O ventre inferior do musculo
pterigoideu lateral, auxilia na abertura da boca, pois produz a protrusédo do
cbndilo, enquanto este gira sob o disco. No movimento de encerramento da
mandibula, o deslize do disco e do céndilo € controlado pelo lento alongamento
do ventre superior deste musculo, coadjuvada pela contracgdo dos musculos
temporal e masseter. Quando age simultamenamente com o musculo
pterigoideu medial ipsilateral, origina o avan¢o do seu céndilo correspondente,

girando a mandibula sobre um eixo vertical através do condilo oposto. > *

O musculo pterigoideu medial € um musculo quadrilatero e espesso. Fixa-
se profundamente na face medial da Iamina lateral do processo pterigoide e na
face sulcada do processo piramidal do osso palatino. Superficialmente insere-
se na face lateral do processo piramidal do osso palatino e tuberosidade da

maxila, desce postero-inferiormente por uma Iamina tendinosa, inserida na face



medial do ramo e angulo da mandibula, até ao foramen mandibular. E inervado
pelo nervo mandibular, auxilia na elevacdo da mandibula. Conjuntamente com
0s musculos pterigoideus laterais, € responsavel pela protrusdo. Quando
tensos os musculos pterigoideus medial e lateral, de um mesmo lado, rodam a
mandibula para a frente e para o lado oposto sendo que o condilo do lado

oposto serve de eixo (movimentos latero-laterais). >4
1.2 - Embriologia

A mandibula forma-se por volta da sexta semana de vida intra-uterina, a
partir de um tecido fibromembranoso denso, lateral ao nervo alveolar inferior e
ao seu ramo incisivo, e também na parte inferior da cartilagem de Meckel.
Cada metade ossifica-se a partir de um centro préximo ao futuro foramen
mentoniano, logo apds a formagao do centro primario da clavicula. A partir
deste, a ossificagdo espalha-se medial e dorsocranialmente para formar o
corpo e o ramo da mandibula. Primeiro abaixo e depois em torno do nervo
alveolar e ramo incisivo. Na face superior forma-se inicialmente uma vala, e
posteriormente as cristas para os dentes em desenvolvimento. Por volta da
décima semana de vida intra-uterina, a cartilagem de Meckel, abaixo dos
rudimentos do dente incisivo, € envolvida por osso. Cartilagens secundarias
aparecem mais tarde. Uma massa conica, a cartilagem condilar, estende-se da
cabeca da mandibula para inferior e para anterior do ramo da mandibula,
contribuindo para o crescimento em altura. Embora esta seja amplamente
substituida por osso por volta da “meia-idade” fetal, na sua extremidade
proximal persiste sob a fibrocartilagem articular, como tecido cartilaginoso em
proliferacdo até a terceira década de vida. A orientacdo e padrdao de
crescimento da cartilagem condilar s&o um dos mais importantes determinantes
do crescimento craniofacial coordenado. Outra cartilagem secundaria , aparece
ao longo do processo coronoide, ossifica-se e desaparece antes do
nascimento. Um ou dois nodulos de cartilagem aparecem também junto da
sinfise mandibular, por volta do sétimo més de vida intra-uterina, estes dois
nodulos, ossificam-se originado os chamados ossiculos mentais, o tecido
fibroso da sinfise, une-se ao osso adjacente antes do final do primeiro ano de

vida. 3



1.3 - Biomecanica mandibular

Desde 1980, muitos estudos foram efectuados visando a compreenséao da
biomecanica da articulagdo temporomandibular. Modelos experimentais foram
desenvolvidos e, verificou-se que, realmente, a articulagdo sofre uma carga
durante a sua fungdo. Embora informagao detalhada acerca da distribuicdo das
cargas seja ainda insuficiente, o desenvolvimento de modelos matematicos tem
ajudado bastante na previsdo das acgdes de carga na articulagéo

temporomandibular. ™ 141

A articulacdo temporomandibular € um sistema articular muito complexo.
4,10

Trata-se de uma ginglinoidiartrose.

Na articulagdo temporomandibular, o disco funciona como uma espécie de
superficie articular. As superficies articulares da articulacido temporomandibular
sao incompativeis entre si. Devido a esta incompatibilidade, as areas de
contacto entre as superficies sdo muito limitadas. Quando a articulacao
temporomandibular sofre uma carga, pode acontecer que esta atinja um pico
elevado, que causa danos nas camadas cartilagineas. Acredita-se que a
presenga do disco de fibrocartilagem impede lesdes mais graves, uma vez que,
este tem a capacidade de se deformar e adaptar as superficies articulares. O
disco € considerado como o mecanismo primario de distribuicdo de stress e
lubrificagdo da articulagdo temporomandibular. A magnitude da deformacéo do
disco € uma resultante da natureza da forga aplicada na articulacéo
temporomandibular e das propriedades biomecanicas do disco articular
(dureza, e resisténcia). '% 1416

O disco esta sujeito a varias forgas durante os movimentos mandibulares.
Estes podem ser constantes (durante “apertamento” dentario) ou intermitentes
(durante a mastigagao), distingue-se assim, trés tipos diferentes de forgas:
compressao, tensao e tor¢cdo. Durante a compressao, o disco torna-se mais
fino na direcgéo da forga. Na tensdo, sofre um estiramento seguindo a direcgao
das forcas. Na torcao, a forca faz com que se mova paralelamente a superficie
adjacente. Por estes motivos, a sua deformacgéo pode ser quantificada. O disco

possui uma deformacéo elastica e uma plastica. A partir de determinada forga,



o disco deixa de conseguir recuperar a sua forma — deformagao elastica, e
passa a adquirir danos permanentes — deformacéo plastica. Isto € determinado

pelo seu mddulo de Young (E=c/e, em que G é o stress e € é a tens&o). '

O disco é composto por células e matriz extracelular, sendo a matriz
composta de macromoléculas (15-35%) e fluido (65-85%). As macromoleculas

sdo essencialmente colagéneo (85-90%) e proteoglicanos (10-15%). "’

O colagéneo é o responsavel por manter a forma do disco, pela sua
dureza e rigidez. A elastina restaura a forma depois de uma acg¢ao de forga.
Quando o disco sobre uma forga excessiva, a cadeia de colagéneo sofre uma
deformacgédo, a agua € espremida do disco e as fibras de colagéneo adquirem
nova orientacdo. Nas camadas superficiais (faces superiores e inferiores do
disco), as fibras estdo arranjadas de uma forma mais ou menos perpendicular,
antero-posteriormente e mediolateralmente, enquanto nas camadas mais

internas a orientagdo das fibras difere da zona do disco. '

Existem diversos proteoglicanos no disco. Estes, estdo emersos na rede
de fibras de colagéneo. As moléculas de proteoglicanos possuem uma elevada
viscosidade e um tamanho molecular elevado, que impede a sua difusao por
entre as fibras de colagéneo, permitindo a retencdo de bastante agua.
Portanto, trata-se de uma molécula que confere viscoelasticidade ao disco,
sendo por esse motivo, 0s responsaveis pela resisténcia a compressao. O
fluido “tecidular” € um gel viscoso, constituido principalmente por agua. Este,
pode-se encontrar, quer no disco quer em seu redor. Constitui a matriz que

envolve o colagéneo e o proteoglicano. '

A amplitude do espago do disco articular varia com a pressao
interarticular. Numa pressao baixa, como a que ocorre em repouso, existe um
espaco distal alargado. Enquanto que as pressdes elevadas, corresponde um

espaco discal diminuido. *
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1.3.1- Cinemética mandibular

A posigao normal do condilo na fossa mandibular é,com a parte antero-
superior do cdéndilo, em contacto justo com a superficie postero-inferior da

eminéncia articular. '®

Numa articulagao fisiolégica normal, quando a boca se encontra fechada,
o disco encontra-se entre o céndilo e a eminéncia articular. A banda posterior
do disco faz com o céndilo, uma angulagdo de 10° as 12 horas. Os cantos
medial e lateral do disco encontram-se alinhados com o céndilo. Quando a
mandibula abre, o disco desliza para uma posicdo entre o coéndilo e a
eminéncia articular. A zona bilaminar permite numerosos movimentos do disco,
pois € laxa. Ja os ligamentos discais impedem a luxagao do disco. Quando a
articulagao esta intacta, o disco, num plano coronal, ndo se move. Os musculos
da mastigagdo sdo o0s responsaveis pelos movimentos complexos dos
maxilares. Os musculos temporal, pterigoideu medial e masseter facilitam o
fechamento. A abertura é condicionada por um movimento coordenado entre o
pterigoideu lateral e os musculos supra-hioideus. Os musculos pterigoideu
laterais e mediais, e certas fibras do masseter, permitem uma translacao

anterior da mandibula.®

Os movimentos realizados pela articulagdo temporomandibular sao, de
todas as articulagées do corpo humano, os mais complexos. Realiza diversos
movimentos: abertura, fecho, protrusdo, retruséo e lateralidade. Qualquer das
fungcdes do sistema estomatognatico (mastigacdo, degluticdo, fonagao),
implicam a conjugagao dos diversos movimentos das articulagdes

temporomandibulares.

Por ser uma articulacdo composta, podemos dividir a articulagao
temporomandibular em dois sistemas. Em primeiro lugar, dado que o disco esta
fortemente unido ao condilo pelos ligamentos discais interno e externo, o unico
movimento fisiologicamente possivel de se realizar entre estas superficies, é a
rotacdo. Por outro lado, o complexo formado pelo disco e céndilo permite o
movimento de deslizamento contra a fossa mandibular, e portanto uma

translagao. + 1°
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As superficies articulares necessitam manter um contacto, para nao
perderem estabilidade. Para tal os musculos, essencialmente os elevadores,
necessitam manter um ténus constante, mesmo em repouso. A medida que a
actividade muscular aumenta, o céndilo € comprimido contra o disco e fossa, e
da-se um aumento da pressao intra-articular. Aderidos ao bordo posterior do
disco encontram-se os ligamentos retrodiscais que possuem, enquanto a boca
se encontra fechada, uma actividade minima. Durante a fungao, os ligamentos
retrodiscais, aplicam uma forga de retrusdo no disco, ou seja, quando o
complexo condilo-disco desliza para a frente na eminéncia, o que permite que o
disco, se mantenha em cima e atras do coéndilo. No bordo anterior,
encontramos o ventre superior do musculo pterigoideu lateral, quando os
musculos elevadores aumentam o seu ténus, puxa o disco para dentro e para a
frente. A insergado posterior do ligamento retrodiscal e a anterior do ventre
superior do musculo pterigoideu lateral impede que o disco se escape do

espaco discal. * 1

O ventre inferior do musculo pterigoideu lateral €& responsavel por
tracionar o condilo para a frente, permitindo a abertura da boca. Os ligamentos
articulares tém uma funcio passiva, limitam os movimentos externos. Durante
o movimento de translagdo, devido a sua morfologia e a pressao intrarticular, o
disco mantém-se aderido ao céndilo. A forma do bordo posterior do disco é
mais espessa, e contribui para a estabilidade do disco. Quando esta
estabilidade ¢é alterada, e o disco sofre uma distor¢do, aparecem os sinais de
disfungado temporomandibular. O ventre superior do musculo pterigoideu lateral,
ao manter um ténus, puxa o disco ligeiramente para anterior e medial. Em
posicao de repouso, esta for¢a supera a forca comdirecg¢ao posterior produzida
pelo ligamento retrodiscal. Assim a pressé&o intrarticular € baixa e o espago
discal aumenta. Ja quando o coOndilo desliza para a frente, e a boca abre, a
forca exercida pela lamina retrodiscal, supera a forca produzida pelo ventre
superior do musculo pterigoideu lateral, girando o disco para tras e diminui o

espaco discal. 4
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Durante os movimentos de abertura, produz-se uma contraccao isométrica
do musculo digastrico, forcando ao abaixamento da mandibula. Durante a
protrusdo e abertura, existe também, uma actividade dos musculos
pterigoideus lateral inferior e medial, e certas vezes, por algumas fibras do
ventre anterior do musculo temporal. Os musculos supra e infra-hioideus
estabilizam o osso hioide, durante a degluticdo, fala e outros movimentos
mandibulares. Os musculos temporal e masseter, sdo responsaveis pela
limitagdo da abertura, pois tornando-se activos no final da abertura maxima.
Tém também fungdes sinergistas e de guia permitindo movimentos precisos.
No movimento de fecho participam os musculos elevadores: pterigoideu
medial, temporal e masseter. Estes musculos sdo controlados por uma
actividade reflexa, o mecanismo de fecho pode ser alterado pela existéncia de
interferéncias oclusais. Primeiro, contrai-se o pterigoideu medial, seguido do
masseter. No encerramento em pressdo também sao activados os musculos
faciais e do pescogo. Os movimentos de lateralidade sdo conseguidos pela
contracgdo das fibras posteriores e meédias do musculo temporal, pela
contracgéo dos musculos pterigoideu lateral e medial, e pelas fibras anteriores
do musculo temporal contra-lateral. A protrusdo da mandibula é iniciada pelos
musculos pterigoideus medial e lateral, actuando simultaneamente. A retrac¢ao
da mandibula é conseguida pela contracgdo da porgéo posterior do musculo

temporal, e pelos supra-hioideus. %

Quando o cdndilo estd na sua posicao mais superior, contra a vertente
posterior da eminéncia, o disco posiciona-se a frente do céndilo, em linha com
a direccao das forgas. O condilo é tracionado para a frente pela contraccédo do
ventre inferior dos musculos pterigoideus laterais. Enquanto o céndilo é puxado
para baixo, sobre a vertente, a tensdo das fibras retrodiscais aumenta para
girar o disco em direc¢do ao topo do disco mantendo-o alinhado com o vector
das forgas. Quando o céndilo atinge o topo da eminéncia, a direcgao da forga
dos musculos elevadores é para cima através do topo deste e contra a
superficie horizontal da eminéncia. O ventre superior do musculo pterigoideu
lateral permanece passivo durante todo o movimento, para permitir que as
fibras elasticas retrodiscais controlem o alinhamento do disco com o condilo. A

dupla insercdo deste musculo, uma no céndilo e outra no disco, impede uma

13



traccdo exagerada do disco no sentido posterior. Logo que comega a rotagao,
durante o movimento de encerramento, o ventre inferior musculo pterigoideu
lateral relaxa a contracgcédo o que permite que os musculos elevadores puxem o
cbndilo para tras e para cima ao longo da vertente da eminéncia articular.
Simultaneamente, o ventre superior do musculo pterigoideu lateral activa a sua
contracgdo, contrariando as fibras retrodiscais, mantém o disco a frente do
condilo. Assim, este musculo, a medida que o coOndilo desliza para tras,
controla o alinhamento do complexo disco-céndilo, girando-o em redor dos
ligamentos discais laterais e mediais de volta para a frente do condilo. As fibras
do ligamento retrodiscal mantém uma tensdo constante, que impede o
estiramento do disco pelo musculo. O ventre inferior do pterigoideu lateral
permanece passivo durante todo o percurso, para permitir que o condilo deslize
sobre a eminéncia. Ja o ventre superior do musculo pterigoideu lateral mantém

uma contracgdo controlada, para manter o disco a frente. 2’

Conforme o cbndilo se move para a frente ou para tras, o espaco atras do
céndilo muda rapidamente. Uma rede de vasos sanguineos, com paredes
elasticas, permite que o fluxo aumente quando o céndilo se move para a frente,
e quando se move para tras o fluxo sanguineo diminui. A estas alteragdes de

fluxo sanguineo é atribuido o nome de joelho vascular, ou shunting. * 2’

1.4- Disfung&o temporomandibular

Em 1934, James Costen, descreveu sintomas relacionados com os
ouvidos e com a articulacdo temporomandibular, a que denominou de
Sindrome de Costen. Mais tarde, popularizou-se o termo Transtornos da

Articulagdo Temporomandibular. 2

Bell, sugeriu o termo Disfungdo Temporomandibular. Esta denominagéao
nao soO sugere problemas limitados as articulagdes, como também inclui todos

os transtornos associados com a fungéo do sistema mastigatério. 2

De acordo com a Academia Americana de Dor Orofacial, a disfuncao

temporomandibular é definida como “termo colectivo”, que inclui um numero de
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problemas clinicos, que envolvem musculos mastigatorios, a articulagao

temporomandibular e estruturas anatémicas adjacentes, ou ambos”. *

A disfuncdo  temporomandibular, a dor das articulacdes
temporomandibulares e estruturas associadas, sdo as condicbes mais

frequentemente associada com dor orofacial de origem nao dentaria.*

No campo das disfungcées temporomandibulares, encontramos diferentes
opinides entre os autores sobre a prevaléncia, etiologia, desenvolvimento,
prognostico e necessidade de tratamento. Isto, parece estar relacionado a
diferentes critérios de avaliagdo, uma vez que, alguns sinais e sintomas s&o
subjectivos, devido a proximidade da articulagdo temporomandibular, a
estruturas anatomicas complexas, dai a necessidade de recorrer a diagndsticos

diferenciais.
1.4.1- Diagnostico

O diagnéstico e tratamento da disfungdo temporomandibular tém tido um
crescente interesse nos Ultimos 20 anos.?® A populacdo tem-se tornado mais
informada e conscienciosa, em relagdo aos problemas de saude oral. O
aparelho estomatognatico ndo é visto, apenas, como um adjuvante na
mastigacdo, mas como parte integrante de um sistema complexo, que é a

saude geral.

A principal dificuldade no diagnéstico de uma disfungao
temporomandibular advém da complexa relagcdo com as outras estruturas
vizinhas do pescoco e cabeca, e da variedade de sinais e sintomas

relacionados com estas estruturas e a articulagdo temporomandibular. %°

Disfungao temporomandibular é um termo colectivo, que abrange varios
problemas clinicos caracterizados por dor pré-auricular da articulagcao
temporomandibular ou dos musculos da mastigagdo e estruturas associadas
(como a regiao cervical), limitagdo ou desvios no movimento da mandibula e

sons articulares durante a funcdo mandibular. %
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Widmalm et al consideram a existéncia de disfungcao temporomandibular,

se um ou mais sinais e sintomas estivessem presentes. %2

A disfuncéo temporomandibular compreende as miopatias e artropatias do
sistema estomatognatico. As miopatias mais frequente sdo a dor miofascial,
mialgia local e mioespasmo. Enquanto as artropatias mais frequentes sao a
luxac&o disco-condilo. # 2

Luther et al referem que, o deslocamento do disco € reconhecido na
literatura desde 1919, e foi inicialmente descrito por Pringle. Referem também,
que Rickets descreveu quatro condi¢cdes oclusais, duas das quais resultariam

em deslocamento posterior do condilo. *°

Certos autores, agrupam as disfungées temporomandibulares como
estruturais (anquilose, trauma, infeccdo, neoplasia e artrites), e funcionais
quando estas estdo associadas a dor, barulhos articulares ou limitacédo
funcional dos maxilares. Subgrupos distintos de desordens musculo-
esqueléticas e reumaticas representam uma das causas mais comuns de dor
orofacial de origem ndo dentaria. 3" 32

A disfuncédo temporomandibular representa um problema de saude geral,
se diagnosticada numa fase inicial pode evoluir para estados irreversiveis de
destruicdo dos elementos intracapsulares, afectando muito a qualidade de vida
destes individuos, muitas vezes, ja precaria por si s6. A destruigdo dos
elementos intracapsulares ou do disco, inclui perfuracées deste (muito comuns
depois da quinta década de vida), achatamento da banda posterior do disco,
permitindo que este, se escape, conduzindo dessa forma, a um deslocamento
anterior do disco e as suas consequéncias. Cré-se que, os desarranjos
internos, estao relacionados com a degradacdo do ambiente intra articular, e
pensa-se que, a causa mais comum, seja a compressao das estruturas
articulares. 3%

Desarranjos internos e complicagdes associadas sao a patologia que mais
comummente afecta a articulacdo. Condigcbes menos comuns, incluem trauma

e inflamagdo. Desarranjo interno € um termo usado para descrever uma
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anomalia estrutural na articulagao, define uma posicdo anormal e funcional da
relacdo do disco com as superficies articulares, traduz-se por limitacao na
abertura dos maxilares, dor, desvio e ruidos articulares. Ruidos articulares
estdo associados, mas nado representam uma ferramenta epidemioldgica viavel,
uma vez que, se encontram em 35,8% de pessoas assintomaticas com menos
de 18 anos nos movimentos de abertura e fecho da boca. '° Apenas cerca de

20-30% das pessoas se tornam sintomaticas. *°

Entre os adolescentes, existe uma taxa elevada de deslocamentos do
disco assintomaticos, com tendéncia a aumentar com a idade. A falta de
percepcao de certos sinais cruciais para a identificacdo da disfuncéo torna a
identificacdo e tratamento destes deslocamentos mais dificil. Quando a idade
avancga, também os sinais vao se tornando perceptiveis e surgem as queixas e

sintomas de disfuncédo temporomandibular.

Numa perspectiva geral, a prevaléncia de deslocamentos do disco ou
desarranjos internos ocorre numa margem de 20 a 30%, o que condiciona 0s
achados. O trauma, seja ele de origem acidental como uma pancada, ou de
origem funcional como o achatamento do bordo posterior do disco, e as
desordens inflamatérias como a artrite, correspondem a maior parte das
patologias intracapsulares da articulagdo temporomandibular. As neoplasias e
a artrite infecciosa primaria sdo condicdes menos frequentes. O sexo feminino
tem cerca de oito vezes mais propensao para se tornar sintomatico, depois de

um desarranjo do disco, que o sexo masculino. *

Os deslocamentos podem ser uni ou multidirecionais, ou seja, caso
ocorram numa ou em ambas as articulagdes temporomandibulares a direita e
ou a esquerda. Os deslocamentos unidireccionais e multidirecionais

anterolaterais e anteromediais sdo os mais comuns. 3¢

As articulagbes temporomandibulares ao serem  afectadas
unilateralmente observa-se um desvio da mandibula durante a funcdo. Uma

parte destes pacientes sintomaticos, desenvolve osteoartrite. *°
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O prognéstico e estadiamento da doenca dependem da recaptagao ou
nao do disco de volta a sua posigao fisiolégica, entre a eminéncia articular e o
condilo da mandibula. As articulagbes que permanecem com o0s seus discos
deslocados tém uma maior tendéncia a desenvolver degeneragédo ou ruptura

do disco, assim como osteoartrite.

Acidentes de carro sdo a causa de cerca de 75% de fracturas da
mandibula, quedas e acidentes desportivos o resto das 25% das fracturas. O
tipo e localizagdo da fractura dependem do tipo de lesdo e da idade do
paciente. Das fracturas da mandibula, 25 a 50% sao fracturas do processo

condilar, a sua causa mais comum sdo as quedas e os acidentes desportivos.
37

Os  processos inflamatérios que afectam a  articulagao
temporomandibular sdo na sua maioria artrite reumatdide. Raramente as
articulacbes temporomandibulares sido afectadas por psoriase articular,
espondialite, lupus eritematoso sistémico, artrite juvenil crénica e deposi¢des

de calcio e de acido urico. ¥’
1.4.2- Etiologia

Actualmente, a disfungdo temporomandibular ndo é considerada uma
entidade unica, mas um grupo de diversas doencgas de etiologia e patologia
diversa. Porém, esta envolta em controvérsia, devido ao conhecimento limitado

da sua etiologia e curso natural da doenca. *

A etiologia das disfungées temporomandibulares possui um caracter
multifactorial. Inclui factores genéticos, fisioldégicos, do desenvolvimento,
traumaticos, patoldgicos, ambientais e comportamentais (emocionais e
psicologicos). Devemos também acrescentar a ma oclusdo e o stress
emocional. * %24 3%

A etiologia multifactorial esta relacionada com tensdo emocional,
interferéncias oclusais, perda dentaria, desvios posturais, disfuncido dos
musculos da mastigagdo, alteragbes estruturais internas e externas da

articulacdo temporomandibular e a associacdo entre estes factores. A clara
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existéncia de uma origem multifactorial da disfungdo temporomandibular esta
evidenciada pela sua associacdo com factores psicologicos, estruturais e
posturais, que alteram o equilibrio funcional entre os diversos elementos do
sistema estomatognatico (oclusdo dentaria, musculos da mastigacdo e
articulagdo temporomandibular), tornando-se quase impossivel identificar um

factor, como desencadeante de disfuncéo temporomandibular. 3 4°

Nos ultimos anos, tém surgido diversas opinides no que respeita a a mal
oclusdo como factor etiolégico de disfungdo temporomandibular. Existe
também, uma controvérsia no que respeita a alteragdes oclusais, sejam elas de
origem ortodontica ou restaurativa, como factores promotores ou de prevengéo
da disfuncdo. Existem estudos acerca das consequéncias do tratamento
ortodéntico na disfuncdo temporomandibular, que n&o confirmam nem

desmentem a possivel associagdo. ' 42

Alguns investigadores demonstraram que durante a fase activa do
tratamento ortoddntico, os sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular
diminuem. Isto em parte deve-se a que o movimento ortoddntico torna os
dentes sensiveis aos contactos e portanto diminui as parafungdes, que altera a
actividade muscular. Isto reforca a ligacdo das parafungdes, como factores

etiolégicos, a disfungdo temporomandibular. 4>+

Pereira et al consideram que, se o objectivo do tratamento ortodéntico é
construir uma oclusdo que mantenha estaveis o maxilar entdo, a disfuncao
temporomandibular-dor pode ser eliminada apdés a conclusdo do tratamento

ortoddntico. 4

O tratamento ortodontico, tem sido apresentado como a causa de
deslocamentos distais do céndilo, em especial quando se realiza uma retraccao
em bloco do sector antero-superior contra a mandibula. Esta hipotese foi
refutada por Luther et al com base num trabalho de revisdo bibliografica.
Quando comparamos resultados obtidos em estudos, com os dos individuos
que nao efectuaram tratamento ortoddntico e apresentavam ou nao mal
oclusbes, e com o tipo de tratamento ortoddntico, com individuos que

efectuaram tratamento ortodéntico conclui-se que o tratamento ortodontico tem
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um papel reduzido na percipitagdo e agravamento da disfuncéo
temporomandibular. E de notar, que estudos longitudinais, mostram uma
reducdo dos sinais de disfuncdo temporomandibular nos individuos tratados

ortodonticamente. *°

Os efeitos nocivos da ortodontia, como factor etiolégico de disfuncéo,
seram devido a um novo design oclusal. A extrac¢cdo de quatro pré-molares, e
posteriormente, a retraccdo do bloco dos incisivos, para encerramento do
espaco da extracgao, sera a causa de um deslocamento posterior do céndilo e,

consequentemente, uma sobrecarga nas areas sensiveis a dor. *

No que se refere a factores oclusais, como factores etiolégicos, conclui-
se que, sdo um factor causador de dor e de desordens funcionais do sistema
mastigatorio. Considerando um contacto prematuro num dente, é facil
compreender o aparecimento de dor. Para evitar o contacto, o paciente
desenvolve uma nova engrenagem dentaria e, com ela, surge a dor muscular,
que se persistir, origina uma compressao indevida das estruturas intra-
articulares. >4

Gesch et al encontrarm uma associagao significativa entre a disfungéo e
variaveis oclusais: overjet negativo, mesioclusao, mordida cruzada unilateral
posterior. Ndo encontraram uma associacdo entre a classificacdo de Angle,
rotacdo dentaria e a disfungao temporomandibular. Em relacdo, a mordida
aberta bilateral, oclusdo topo a topo, mordida cruzada anterior e distoclusao foi
impossivel tirar conclusdes viaveis, devido ao reduzido numero de populacao
com estas variaveis oclusais, encontrarm uma associagdo nao muito forte.
Verificou-se também uma correlagdo positiva com o desgaste oclusal

excessivo. '

Correlacionando a mal oclusdo morfolégica com a funcional, verificou-se
que, a mal oclusdo funcional ou interferéncia oclusal € mais importante que a
morfolégica, no desenvolvimento de disfungdo temporomandibular. A mal
oclusdo morfolégica, como a classe Il ou lll, sobre mordida ou mordida
cruzada, esta associadas com a mal oclusao funcional, podendo predispor a

disfungdo temporomandibular. Teixeira et al, verificaram uma maior
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participagédo, na disfuncdo temporomandibular, das classes Il de Angle, com
elevada frequéncia de sinais e sintomas de disfungdo temporomandibular, dos
quais destacou, limitagdo da abertura, dor facial, dor ao movimento e luxacgdes.
Cré-se que, um overbite exagerado obriga a mandibula a posicionar-se numa
posicdo mais retruida, favorecendo o aparecimento de sintomas de disfuncao

temporomandibular.*®

A falta de suporte posterior, interferéncias oclusais e a falta de guia
anterior sao apontadas, como factores desencadeantes e perpetuantes de
disfungdo temporomandibular. Qualquer um destes factores, causa
instabilidade na articulagdo, consequentemente, desenvolve-se uma
sobrecarga sob esta, uma vez que, a falta de dentes, sejam eles anteriores ou

posteriores, impedem o bom funcionamento dos maxilares. %°

Roth, verificou uma associacdo entre a severidade e localizacdo dos
sintomas de disfuncdo temporomandibular, como ador, a presenca de
interferéncias de balanceio nas lateralidades, a presenca de desvios na
protrusdo e uma longa centrica. A percepgao proprioceptiva foi a hipétese
proposta para explicar o sucedido, portanto um mecanismo protector muscular,
que protege as articulagdes do trauma. Pois, apds a eliminagao da interferéncia

a dor desaparecia. *°

Kirveskari afirma que a eliminagdo de interferéncias oclusais diminui o
risco de desenvolver sinais e sintomas de disfungcdo temporomandibular.

Assim, eliminando a causa, elimina-se a consequéncia. %0

Choi et al concluiram que, a deslocacdo da articulacado
temporomandibular é o factor de risco mais importante na disfungao
temporomandibular, seguida da dor e do stress, associado a problemas
miofasciais. O trauma estava relacionado com dor na regido da articulacéo
temporomandibular. O bruxismo, pressupondo que seja 0 excéntrico, ndo é
directamente um factor de risco, enquanto o “apertamento “ dentario ou
bruxismo céntrico € mais perigoso. A presenca deste habito, apresenta uma
aumenta 2,5 vezes a probabilidade de desenvolver limitagdo da abertura da

boca. 3
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Outros autores, apresentam os habitos parafuncionais (“apertamento”
dentario e bruxismo, sucg¢do digital, uso prolongado de chupeta, sucgcdo da
lingua e /ou labios, onicofagia) como factores etiologicos de disfuncdo
temporomandibular, pois estas situacbes produzem forcas excessivas e
prolongadas, conduzindo a um esgotamento muscular e das articulagdes
temporomandibulares, e consequentemente um dano generalizado do sistema
estomatognatico. * Quando a actividade parafuncional, vai além da tolerancia
psicossocial dos individuos, causa damos permanentes na denticdo, musculos
e articulacdo temporomandibular. O que vai de acordo com Conti et al. Ao
estudar alunos do ensino superior e secundario em Bauru, Sdo Paulo, Brasil
encontrou uma associagao estatistica significativa entre habitos parafuncionais
e a severidade da disfuncdo temporomandibular. Cerca de 77% da populacao
estudada apresentava algum habito parafuncional, e 100% dos individuos
classificados com disfuncdo temporomandibular severa apresentavam trés ou

mais habitos parafuncionais. °'

Certos autores, propuseram tais habitos, como factores etiolégicos em
individuos jovens. Farsi afirmou que, a excepgao do bruxismo, todos os outros
habitos parafuncionais parecem ser afectados pela idade. A sucgao digital
diminui com a idade, enquanto a onicofagia aumenta. Isto, pode estar
associado a um aumento do stress experimentado a medida que as criangas

entram na puberdade e idade adulta. ®°

Selaimen et al, encontraram uma semelhanga entre pacientes com
disfungdo temporomandibular e “ndo pacientes” no que respeita a overjet,
overbite e auséncia de dentes anteriores e posteriores, classe Ill de Angle.
Contudo, foi observada uma passagem de relagdo céntrica para ocluséo
céntrica superior a 2 mm em 11,3% dos pacientes, esta relagdo ndo se
observou nos individuos ndo pacientes. Também observou que os individuos
com disfuncdo, eram mais susceptiveis de terem auséncia de guia canina
bilateral em lateroprotrus&o, e que a classe Il de Angle era muito comum entre
os pacientes com disfuncdo temporomandibular. Assim auséncia de guia
canina e a presenca de classe Il sdo indicadores de risco de disfuncéo

temporomandibular. >
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Pedroni et al encontraram uma classe Il de Angle em 100% dos
individuos classificados com uma disfuncdo temporomandibular severa,
sugerindo uma associagdo entre o tipo de oclusdo e a disfungéo
temporomandibular. Contudo, este estudo tem uma limitagdo, o numero

reduzido de voluntarios. %

Pahkala et al demonstraram, no seu estudo, que a presencga de mordida
aberta lateral aos 7 anos, oclusdo mesial do molar aos 19 anos, e um overjet
excessivo aos 10, 15 e 19 anos, aumenta o risco de sinais de disfuncao
temporomandibular, principalmente em relagdo a dor muscular. A mordida
cruzada anterior e lateral, mordida aberta, sdo também consideradas como
factores de risco potenciais de sinais e sintomas de disfungao
temporomandibular. Os contactos médios protrusivos, em individuos com 19
anos, parecem diminuirem o risco de estalidos. A presenca de interferéncias na
guia protrusiva, parece aumentar o risco de estalidos na idade adulta. Quando
se avalia, uma possivel associacdo entre a maloclusdo e a disfuncéo
temporomandibular, deve-se ter em consideracédo a severidade da maloclusao
e a idade dos individuos. Uma vez que a maioria dos individuos com mal
oclusbes leves, podem sofrer uma remodelacdo dos elementos das
articulagdes temporomandibulares, por exemplo, a esclerose do ligamento
retrodiscal, como consequéncia de um desarranjo interno do disco

(deslocamento interno). **

Conti et al encontraram uma associacdo entre disfungao

temporomandibular e a mordida aberta. 4

A condi¢cdo emocional de um individuo, como a ansiedade, depressao e
caracteristicas da personalidade, podem predispér, iniciar ou perpetuar a
disfungdo temporomandibular. Alguns autores, acreditam que niveis elevados
de tensdo emocional, induzem uma hiperactividade muscular e,
consequentemente dor. Foi também sugerido, uma associacdo entre a
depressao e o insucesso do tratamento, o que iniciaria, um ciclo perpetuante
de dor e sofrimento. Conti et al confirmam a relagao directa e significativa de

disfuncdo temporomandibular e tensdo emocional. °'
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A somatizacao e a depressao estao relacionadas positivamente com a
expressdo de sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular,
especialmente a dor cronica. Assim como, a sua influéncia negativa, no

sucesso do tratamento. %% *°

A somatizacdo € definida como a tendéncia para experimentar
sintomatologia fisica, quando ndo existe uma causa organica relacionada. Em
doentes com disfuncdo temporomandibular, esta relacionada com uma dor
difusa e dispersa, quer mencionada pelo paciente quer explorada por avaliacido
clinica. Ha uma relagdo entre a depressao e o inicio de sintomatologia
dolorosa, duracéo e tratamento. Pacientes com condi¢des dolorosas cronicas,
tém uma percepcéao alterada da dor e, muitas vezes encontram-se deprimidos.
% Assim, podemos afirmar que, a depressdo esta associada a uma alteragéo

na percepc¢ao da dor e sua tolerancia.

Phillips et al estudaram uma populacdo com disfuncao
temporomandibular. Concluiram que, individuos com sintomatologia crénica
tém uma maior probabilidade de desenvolverem estados de ansiedade,
depressdes e disturbios da personalidade, mesmo antes de desenvolverem a

doenca, do que os individuos com sintomatologia aguda. *’

Pedroni et al encontraram uma associagao entre stress emocional e a
severidade da disfungcdo. Todos os individuos, portadores de disfuncao

moderada ou severa, consideravam-se pessoas nervosas. >°

Chaves et al estudaram criangas asmaticas.Concluiram que existe uma
elevada prevaléncia de disfungdo associada a asma. Sugerindo que, 0 uso
excessivo da musculatura cervical acessoria da respiragdo e a propria

respiracao bucal destas criangas estaria relacionada esta elevada prevaléncia.
58

Para Wannam e Agerberg, os pacientes que se julgam tensos, tém entre

34 e 8,5 vezes maior probabilidade de desenvolver disfuncéo

temporomandibular do que os que nao se julgam tensos. %9
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1.4.3- Prevaléncia

Os estudos de prevaléncia de disfuncdo temporomandibular variam
entre si, provavelmente, devido as variagdes na metodologia e/ou na definicdo

de disfuncéo temporomandibular. %% ¢

De acordo com Okeson, uma grande parte da populagdo sofre de
disfungdo temporomandibular, e esta relacionadas com factores oclusais e/ou
disturbios funcionais do sistema mastigatorio. Cerca de 50 a 60% da
populacdo, apresentam sinais detectaveis associados a desordens das

articulagdes temporomandibulares. °

No que diz respeito a procura de tratamento, a prevaléncia no género
feminino é maior que no género masculino, varia num ratio de 4:1 ou de 5:1. E
também de assinalar que, o género feminino necessitam duas vezes mais de
tratamento que o género masculino. Existe no género feminino uma elevada

prevaléncia de disfuncdo temporomandibular, na faixa dos 21 aos 40 anos de
idade 26, 62, 63, 64, 65

No que se refere a idade, muitos estudos, demonstram que a prevaléncia

mais elevada ocorre em adultos com idade inferior a 45 anos.

Carlson afirma que a maioria dos doentes com disfungdo
temporomandibular encontram-se numa faixa etaria entre os 15 e 45 anos de
idade. Por isto a populagdo adulta tem um interesse especial, no que diz
respeito, a disfungdo temporomandibular. Dai a importadncia de estudos de
prevaléncia e/ou de factores relacionados, serem dirigidos a populagdes com
idades compreendidas na faixa etaria entre os 15 e 45 anos. Contudo, outros
estudos demonstraram, que ha um aumento da prevaléncia com a idade. %% ¢
Salonen & Helldon demonstraram que os sintomas referidos diminuem

com a idade, enquanto que, os sinais clinicos aumentam. 68

Fonseca et al, advogam que, pacientes classificados como apresentando
disfungdo temporomandibular moderada ou severa deverdao ser encaminhados

para um tratamento apropriado por um especialista. ®® Kuttila et al afirmam que,
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apenas 7% dos pacientes que apresentam disfungdo modera ou severa,
70, 71

precisam de tratamento especializado.

Carlson encontrou, na literatura de artigos epidemioldgicos, uma
variagao da prevaléncia de disfungdo temporomandibular de 6 a 93% quando a
populagdo era inquirida, e de 0 a 93% quando eram avaliados clinicamente.

Enquanto a necessidade de tratamento variava de 21 a 30%. %

Schiffman et al, recorram a um questionario e um exame clinico para
estudarem uma populacéo de estudantes de enfermagem. Constatou que, 69%
dos sujeitos do estudo, apresentavam algum grau de disfungéo
temporomandibular, sendo que, destes, 23% tinham uma desordem muscular,

19% uma desordem articular e 27% uma combinagéo das duas. "2

Nassif et al encontraram uma percentagem de 75% de sujeitos
sintomaticos. Subdividiu-os em sintomatologia moderada (em cerca de 6,9% da
populagdo), sintomatologia significativa (em 51,4%) e, sintomatologia severa
(em 16,7%). "

Otuyemi et al estudaram uma populacao de 308 estudantes de medicina
e medicina dentaria e obtiveram os seguintes resultados: 37% nao apresentava
qualquer sinal de disfuncdo temporomandibular, 46% apresentavam uma
disfungao ligeira, 16,5% uma disfungdo moderada e 0,3% uma disfungéo

severa. '

Ozden et al avaliaram 132 pacientes turcos, encontraram quase 67%
dos individuos estudados apresentavam um desarranjo interno da articulagéo
temporomandibular, e 9% apresentavam hipermobilidade. Apesar de tudo, a
disfungdo muscular, foi encontrada em menor numero de individuos, mas era,
estatisticamente  significante. = Nado foram  encontradas  diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos, quando consideramos os varios
tipos clinicos de disfuncdo temporomandibular. Confirmam a elevada

prevaléncia de disfungdo temporomandibular no género feminino. !

Conti et al analisaram 310 estudantes do ensino superior e do

secundario. Detectaram uma prevaléncia de individuos assintomaticos de
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58,71%, dos quais 34,84%, com disfungéo ligeira moderada 5,81% e 0,65%
severa. 10% da populagéo feminina padecia de uma disfungdo moderada a
severa em apenas 2,6%. Concluindo assim, que existe uma diferenca entre os
sexos. Citando Smith, Weinberg e Sandstrom, e Levitt e McKinney tentou
encontrar uma explicagao para tal achado. Smith sugere que, esta diferencga se
deve ao facto de, as mulheres manterem um contacto mais constante com os
profissionais de saude, durante as suas vidas. Ja Weinberg e Sandstrom
acham que os homens tém uma maior capacidade de lidarem com situagdes
stressantes. Enquanto Levitt e Mckinney encontraram uma maior severidade de
sintomas fisicos e psicologicos nas mulheres, em comparagao com homens, o
que explica o facto de as mulheres procurarem mais o tratamento. Outra

explicacdo, é o papel da hormona estrogénio e de hormonas exdgenas. °" "

O papel do género na disfungcdo temporomandibular é bastante discutido
na literatura. O género feminino, tem uma incidéncia de disfungcéo
temporomandibular de 1,5 a 2 vezes mais, e que 80% do individuos tratados
sao mulheres. Nos pacientes que procuram tratamento, a prevaléncia de

disfungao temporomandibular no género femino é ainda maior,. % "

1.5 - Sinais e Sintomas de disfuncédo temporomandibular

Considera-se sintoma qualquer queixa referida pelo doente, e sinal
aquilo que o clinico regista quer por palpacdo, audigdo, visdo entre outras
formas de avaliagdo clinica. A prevaléncia de sinais e sintomas de DTM séao
aparentemente mais elevados nos individuos de populagdes néao

diagnosticados com disfungdo temporomandibular. 2" *

Estudos epidemioldgicos, mostram que uma larga parcela da populagéo
apresenta sinais e/ou sintomas de disfuncdo em niveis subclinicos ou clinicos;
desta maneira, encontramos uma alta prevaléncia de disfungdo em individuos

considerados ndo pacientes, isto &, aqueles que ndo recorrem a tratamento. >
40,78
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Estima-se que os sinais, ocorrem com uma frequéncia duas vezes
superior a de sintomas. A prevaléncia de sintomas varia entre 5% e 33% e a de
sinais entre 1% e 75%. ® Estudou-se a prevaléncia de sinais e sintomas num
em pacientes assintomaticos, concluiu-se que 75% apresentavam pelo menos

um sinal e 33% um sintoma. *°

Dodic et al recorreram ao indice de Helkimo, para estudar uma
populacdo militar da Sérvia, observaram a presenca de um sinal de disfuncao

temporomandibular em pelo menos 70% dos soldados. "

Estudos longitudinais, demostram que, a prevaléncia de sinais e
sintomas aumenta com a idade, e a prevaléncia de sinais € maior que a

prevaléncia de sintomas. *°

Apesar dos estudos iniciais de Helkimo n&do demonstrarem diferengas
relativamente significativas na prevaléncia de sinais e sintomas entre individuos
de género masculino e feminino, estudos mais recentes, demonstraram que os
individuos do género feminino tém maior prevaléncia, o que pode ser devido ao
facto das mulheres procurarem mais tratamento. 4’ 63 7480 81

Segundo Ozan et al, o género feminino padece em maior frequéncia de
sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular que o sexo masculino,
chegando a diferenca, em relacao aos estalidos, a variar entre os 10 e 0s 15%
mais para o sexo feminino. Estes autores, justificam esta diferencga, pelo facto
de o género feminino possuir maior elasticidade dos ligamentos, por factores
psicolégicos, variagbes hormonais, diferengas na estrutura muscular e pelas

diferentes caracteristicas no tecido conjuntivo. °

As diferengas entre os géneros tém sido referidas por varios autores.
Phillips et al citaram um trabalho de Lundeen (1986) que reforga a maior
incidéncia, no género feminino, de disfungdo mandibular, deflexdo mandibular
na abertura, sons articulares ou dor, enxaquecas e incoordenacao do

movimento mandibular em relagéo ao género masculino. *’

As diferengas mais significativas entre os géneros encontram-se numa

faixa etaria entre os 20 e 40 anos. Provavelmente, porque sdo estes que
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procuram mais o dentista e, entdo, a disfuncdo temporomandibular é detectada

mais cedo. "°

Os sinais de disfuncdo temporomandibular podem ser encontrados
frequentemente em criancas e adolescentes, mas apenas uma parcela minima
vai precisar de tratamento. E certo que, em individuos em crescimento, muitos
desses sinais e sintomas, podem ser devidos as mudancas induzidas pelo

proprio crescimento.

Quer adultos, quer criangas apresentam sinais e sintomas de disfungéo
temporomandibular. E de ressalvar que os sinais e sintomas sdo mais brandos

nas criancas. Com a idade aumenta a prevaléncia e severidade. *’

Estudos de sinais e sintomas de disfungdo temporomandibular, em
pacientes ndo diagnosticados com disfungéo, indicam que 50 a 75% dos
sujeitos apresentavam um sinal, e 20 a 30% apresentando pelo menos um

sintoma. ’" 8

Apesar da elevada prevaléncia de sinais e sintomas de disfungao
temporomandibular na populagao, foi estimado que, apenas 2% ou menos da
populagdo procura tratamento. Contudo, é estimado que cerca de 5% a 16%
necessitem de tratamento. 34 8°

Num estudo conduzido por Otuyemi et al, a estudantes nigerianos,
encontraram uma correlacado estatisticamente significativa, entre os sintomas

referidos e os sinais registados. "

Os sinais e sintomas mais comuns da disfungao temporomandibular sédo
estalidos das articulagdes temporomandibulares, limitacdo da capacidade de
abertura dos maxilares, desvios nos movimentos padréo, da mandibula e dos
musculos mastigatorios e /ou dor, cefaleias, otalgia, dor articular, dor facial,
limitagdo funcional, dor cervical, cansago, dor durante a mastigagao, zumbido,

dor na mandibula, entre outros. ¥
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1.5.1- Sons articulares

Os sons articulares sdo, muitas vezes, indicadores de interferéncias
mecanicas nas articulagdes. Considerados como o primeiro sinal cardinal de
disfuncdo temporomandibular, a sua frequéncia é elevada mesmo em
populacdes assintomaticas. Estes sons, compreendem: crepitagdes e estalidos.
As crepitagdes estédo relacionadas com osteoartrite e doencas degenerativas,
enquanto que os estalidos estdo relacionados com desarranjos internos da

articulacdo (deslocamentos anteriores do disco redutiveis). %

Conti et al analisaram as articulagcbes temporomandibulares de varios
voluntarios, recorrendo a ressonancia magnética. Verificaram que, cerca de
30% de uma populagao livre de sintomatologia apresenta algum tipo de ruido

articular. &

As alteragdes estruturais mais comuns, que causam sons articulares sao:
os deslocamentos anteriores do disco, alteragdes estruturais das superficies
articulares, hipermobilidade do complexo condilo-disco, e 0s processos
degenerativos que provocam crepitagdes. * &

O estalido duplo, na abertura e fechamento mandibular, caracteriza-se
por deslocamento do disco articular com reducdo. Uma articulagao silenciosa
assintomatica, com limitacdo da abertura indicando um deslocamento anterior

do disco sem redugédo. A crepitacéo esta, por norma, associada a artrose.

A presenca de estalidos, na auséncia de outros sintomas, ndo requer
tratamento, apesar de ser o sintoma mais frequentemente encontrado numa
populacdo sintomatica e assintomatica. Isto €, baseado no facto que somente
uma pequena parcela da populagdo, que possui deslocamentos de disco
apresenta algum problema, e também existe a possibilidade de recidiva que

contra-indica terapéuticas voltadas apenas para a sua eliminacgo. 8+ %°

A prevaléncia de sons articulares aumenta da denticdo decidua para a
definitiva. Isto pode ser atribuido a maior tensdo muscular nos grupos etarios
mais velhos, causando alteragdes intra articulares e, consequentemente, sons

articulares. %°
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Abou-Atme et al encontraram uma variacdo na prevaléncia de sons
articulares de 18,4 a 46,2%, quando estudaram duas populagdes distintas, uma

libanesa a outra italiana. %

Rohlin et al, estudaram a morfologia da articulagdo e encontraram que,
mais da metade (dois tercos) da populagdo estudada nao apresentava
qualquer ruido, a restante populagdo apresentava estalidos associados a um
deslocamento anterior do disco. As crepitagdes, na sua maioria, estavam
associadas a artrose e perfuragdo do disco. O que confirma que, os sons
articulares estao correlacionados com uma morfologia anormal da articulagéo
temporomandibular, sendo que, a sua auséncia nao € indicativa de auséncia de

patologia. %

Ja Choi et al encontraram uma variagéo da prevaléncia entre 4 e 14%
para varias condigoes diferentes: sons durante funcédo (4,2%), durante a

abertura maxima (14,3%) e experiéncias anteriores (3,9%). '

Schiffman et al encontraram uma incidéncia de 29% e 11% para
estalidos e crepitagdes respectivamente, o que esta concordante com outros
estudos que afirmam que, o sintoma mais comum ¢é o estalido da articulacéo

temporomandibular, sendo que a prevaléncia de estlidos varia entre 8% e 50%.
63,72

Sadowsky et al demonstraram a presenga de sons articulares durante o

tratamento ortodéntico. *’

Ozden et al, no seu estudo, encontraram uma prevaléncia menor de
crepitacdo, enquanto 64% dos pacientes apresentavam estalidos. Mas, a

relacdo entre os estalidos e crepitagdes nao foi significativa. !

Conti et al estudaram a prevaléncia de sons articulares em 43 individuos
divididos em dois grupos (controle, experimental). Na analise destes individuos
recorreram a um sistema de deteccdo de eletrovibragdo (SONOPAK system,
Joint Vibration Analysis, BioRearch Inc., Milwalke, Wiscosin, EUA).
Encontraram uma prevaléncia de 53% dos individuos que apresentavam

estalidos/crepitagdo, quando se procedia a palpacdo manual. Quando
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recorreram ao sistema de electrovibragdo encontraram sons articulares em

62% dos individuos do grupo experimental, e 42% do grupo controle. ¥

Para Sidelsky e Clayton, a presenga de sons ndo representa um
problema em pacientes assintomaticos. Os estalidos, na fase de abertura,
constituem um problema questionavel, quando ndo sdo acompanhados de

outros sintomas. %

Este, ndo é o melhor indicativo de disfungao, pois a sua presenca, pode
indicar um falso positivo e a sua auséncia um falso negativo, uma vez que o
deslocamento anterior do disco sem redugdo cursa sem sons articulares. Na
medida que sdo achados muitos comuns mesmo numa populacado

assintomatica.

1.5.2- Dor

Certas condicbdes que alteram o bom funcionamento do complexo disco-
céndilo, durante os movimentos mandibulares, predispdem a uma condicio

inflamatdria e, consequentemente a dor. %°

A dor, na face e/ou na articulagdo temporomandibular, € um sintoma
comum de disfungdo temporomandibular, e uma das condigdo mais comum
para a procura de tratamento. 2 Na populacdo adulta, a prevaléncia de dor

relacionada com DTM, varia entre 5% e 15%. %3

Estudos representativos da populacéo indicam que, os individuos do sexo
feminino sentem mais dores relacionadas com disfungdo temporomandibular
que os individuos do sexo masculino, sendo, frequentemente, um ratio de dois
para um. ** A dor da ATM é um problema comum que afecta 7 a 15% da
populacdo Norte Americana adulta, e estima-se que o seu tratamento custe

cerca de 2 bilides de ddlares, por ano. *°

A dor articular foi referenciada numa percentagem de 13 a 21,2%, num

estudo realizado por Abou-Atme et al. % Ja a dor relacionada com a
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mastigacdo ocorre numa percentagem entre 7 e 14 % da populagao inquirida
por Choi et al, tendo a dor orofacial e da regidao temporal, uma incidéncia a

volta dos 8%. '

Dodic et al encontraram, numa populacédo militar Sérvia, uma incidéncia
de dor muscular e articular de 4%. Apenas 1% apresentavam dor durante o
movimento mandibular. Concluindo assim que, a dor muscular € mais comum,

que a dor articular. "

Luz et al estudaram 894 pacientes brasileiros, com disfuncéo
temporomandibular e concluiram que, a dor localiza-se com maior frequéncia
na prépria articulagdo temporomandibular, numa percentagem de 82,1% dos
casos, na orelha em 10,8%, e na face numa percentagem de 2,3%. Contudo,

estes sintomas, sdo influenciados pelo traumatismo e stress. %°

Ozden et al encontraram uma prevaléncia de 60% de dor muscular, ndo
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre os géneros. ’ Conti
et al encontraram dor muscular em 31,28% dos individuos estudados, e uma
associagao significativa entre a dor muscular e a severidade de disfungéo

temporomandibular. °'

Bush e Harkins referem que, pacientes com queixas musculares, teriam
uma maior incidéncia de limitagdo relacionadas com a dor, do que os
individuos com desordens a nivel do disco. A dor na articulagédo
temporomandibular esta, normalmente, relacionada com uma elevada
compressado do tecido retrodiscal, ou com uma alteragdo na composi¢ao do

liquido articular. %
1.5.3- Limitag&o funcional dos maxilares

A limitagdo funcional, seja limitacdo da abertura, desvios, deflexdes ou
deslocacbes, esta relacionados com trauma, quer este seja acidental ou
iatrogénico, provocado por tratamentos dentarios demorados, ou mesmo a
mastigacédo de alimentos de elevada dureza. Em particular, a deslocagao tem

uma incidéncia muito baixa, cerca de 2%. 3
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Okeson considera que existe uma limitagcdo na abertura quando esta é

inferior a 30mm. *

A limitacdo da abertura da boca é relativamente rara, ocorrendo numa
prevaléncia inferior a 5%. % Desvios da mandibula durante a abertura ocorrem

numa frequéncia de 50%. %°

Dodic et al concluiram que 56% da populagdo, de um estudo de
prevaléncia de disfuncdo craneomandibular numa populacdo militar sérvia,
apresentava um disturbio da cinematica mandibular, destes 31% possuia um

disturbio funcional (sons, desvios ou deflexdes). "®

Otuyemi et al estudaram o movimento da mandibula, nos trés planos do
espago e descobriram que 95,5% dos individuos estudados, tinha uma
capacidade de abertura de 40 mm e 4,5% tinha um certo grau de limitagdo de
abertura. Um terco, apresentava um movimento lateral restrito e, 48,1%
demonstrava limitagdo no movimento protrusivo. Concluiram também que 58%
dos nigerianos observados tinham uma incoordenagdo do movimento
mandibular. Este era o principal sinal de disfungdo temporomandibular nesta

populacdo. ™

Ozden et al descrevem uma menor frequéncia na limitagdo da abertura
da boca nos género masculino que no feminino. 28% dos individuos apresenta

desvios na abertura. ’
1.5.4- Sintomas otoldgicos

A otalgia, pode surgir de causas otoldgicas: otite média, otite externa,
mastoidite, assim como, de causas nao otologicas, que incluem pulpites,

tonsilites, neoplasias, neuralgias e disfungdo temporomandibular.

As queixas mais frequentes, em pacientes com disfuncao
temporomandibular, também incluem sintomas otoldgicos, tais como: dor de
ouvidos, zumbidos, perda da acuidade auditiva, tinitus, dor retroauricular,
vertigens, tonturas, otorreia e diplacusia. E uma das razdes porque mais de

50% dos pacientes, com disfungdo temporomandibular, sdo enviados pelo
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otorrinolaringologista. Cerca de um tergo dos pacientes com tinitus, afirmam
que esta condicdo é agravada pelo movimento mandibular, ou quando é

aplicada uma pressao na regido da articulagdo temporomandibular. 8¢ %

Abou-Atme et al realizaram um estudo comparativo da populacao
libanesa e italiana, encontrando uma variagao da prevaléncia entre grupos, que
variava entre 10,1 e 29,2%,em relagao a dores de ouvidos, e 22,5 e 30,8%, em

relagdo a “obstrugao” auditiva. %

Especula-se que a disfungdo temporomandibular seja uma das causas
mais comum de otalgia de origem nédo otoldgica. A prevaléncia em pacientes
com disfungdo temporomandibular varia, de 3,5% a 4%. Tonturas e vertigens
sao também queixas comuns em pacientes com disfungao temporomandibular
e, estao, frequentemente, associados a cefaleias, dores faciais e cervicais. A
prevaléncia de tonturas, em pacientes com disfungcdo temporomandibular, é da

ordem de 40 a 70%, enquanto que vertigem, tem uma prevaléncia de 5 a 40%.
99, 100, 101, 102

Poucos estudos encontram uma prevaléncia de perda auditiva, avaliada
por testes audiométricos, em pacientes com disfuncdo temporomandibular.
Apesar das queixas de prejuizo serem frequentes nesse grupo, a prevaléncia
varia 23% e 57%. '® As perdas auditivas em pacientes com disfuncédo
temporomandibular sdo geralmente, neurossensoriais, para frequéncia altas e

médias. "%

A prevaléncia de zumbido, numa populagdo com disfuncao
temporomandibular, parece ser maior do que a encontrada na populacao geral.
Nesta populacdo, os estudos revelam que a prevaléncia média, de todas as

formas de zumbido, encontra-se entre 15 a 20%. '%°

Estudos embriolégicos sugerem a existéncia de aspectos na origem das
estruturas anatémicas, que contribuem para a relagdo entre ossintomas
auditivos e a disfuncdo temporomandibular. Ambas, a articulagcédo
temporomandibular e o ouvido, tém origem na cartilagem de Meckel. A primeira

articulagdo mandibular, origina-se do primeiro arco braquial, ocorre num curto
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periodo de tempo. Ela coexiste com o desenvolvimento de uma nova
articulacdo secundaria, derivada de blastomas independentes, que tomam o
lugar da articulagdo primaria e se transformaram nos ossos da orelha média

(martelo e bigorna). 1%

Uma extensdo do mesenquima e uma extensdo fibrosa do musculo
pterigoideu lateral estdo conectadas a articulagao primaria, assim como 0 0sso
temporal. Quando a articulagdo primaria, assim como a cartilagem de Meckel,
se transforma nos ossiculos da orelha média, a separagao funcional entre as
duas articulacdes é confirmada através de uma série de eventos. Uma parede
O0ssea, que se forma entre a nova articulagdo temporomandibular e os
ossiculos, origina posteriormente a orelha média. O fechamento dessa parede
€ incompleto, a comunicagao é a fissura petrotimpanica, que englobara partes
de conexao fibrosa sendo transformada no ligamento anterior do martelo e, a
porcao distal, € a origem dos tecidos articulares (o disco articular e a capsula
da articulacdo temporomandibular). A conexdo da orelha média com a
articulacdo temporomandibular é feita através da fissura petrotimpanica, que é
um vestigio dos primeiros estagios de desenvolvimento, durante o periodo

gestacional. '%’

Pela dissec¢ao de cadaveres humanos, foi estabelecida uma conexao
anatémica especifica entre articulagdo temporomandibular e o ouvido médio,
por um fino ligamento, denominado disco-maleolar. O ligamento disco-maleolar
origina-se no processo anterior do martelo e penetra na fissura petrotimpanica,
adere-se a capsula e ao disco articular. Isto quer dizer que, qualquer
movimento na articulagcdo temporomandibular, resultara num movimento dos

ossiculos do ouvido, com as respectivas repercussoes. '

O musculo tensor do timpano, o tensor do véu palatino e os musculos
da mastigacdo possuem inervagao vinda do trigémeo. Espasmos ou
hiperactividade dos musculos da mastigagcdo poderiam afectar o musculo
tensor do timpano, gerando um aumento na pressao intralabirintica (isso seria
transmitido através da cadeia ossicular). Numa ma oclusdo, muitas vezes,
encontramos uma postura anormal da mandibula. Sendo assim, movimentos

mandibulares inicialmente alterados, geralmente terminam em posturas
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também alteradas. Isso, por sua vez, gera estimulos aferentes proprioceptivos
que criam, através de accao reflexa, um téonus muscular aumentado. Temos,
entdo, um estimulo aferente adicional (exteroceptivo) dentro da distribuigcdo do
quinto nervo craniano. Como o0 musculo tensor do timpano compartilha
mudangas similares de tdbnus com os musculos da mastigagao (hiperactividade
do tensor do timpano ocorre, juntamente, com o aumento de actividade dos
musculos da mastigagdo), a vibragdo podera levar a sintomatologia como:
zumbidos, vertigens e altera¢des auditivas. Isso, explicaria entdo, o porqué dos
portadores de disfuncdo temporomandibular que apresentam zumbido,
afirmarem que, os habitos parafuncionais (como apertamento dentario),
situagdes de stress, movimentos mandibulares e actos de bocejo e degluticéo,
alterarem a intensidade do zumbido. Por esta ordem de ideias, o uso de
dispositivos interoclusais, com o objectivo de promover um relaxamento
muscular, levaria a uma diminui¢cdo dos sintomas. No entanto, certos tipos de
zumbidos, relatados por alguns pacientes com disfungao temporomandibular,
aparecem em elevadas frequéncias o que sera praticamente impossivl de

serem causadas por accdo muscular. %
1.5.5- Cefaleias e dor cervical

A cefaleia é, muitas vezes, usada por alguns autores como parametro de
estudo epidemiolégico de disfungdo temporomandibular, assim como, a dor
cervical. Apesar de ja ter sido sugerido que as parafungdes, como o bruxismo,
representam um papel importante, como factores desencadeantes de
enxaquecas, o papel da musculatura ndo esta claro. Se uma parafungao é a
responsavel pela enxaqueca, entdo podemos colocar a hipdtese, que os
individuos que padecem de enxaquecas terdo uma musculatura hipertrofiada,
induzida pela elevada actividade muscular. Em individuos, com enxaquecas, foi
demonstrado que o0s musculos pterigoideu medial e masseter estavam
hipertrofiados, em cerca de 70% do seu volume, quando comparados com
grupo controle. As cefaleias, como a dor orofacial estdo relacionadas com
actividade parafuncional e, consequentemente, com hiperactividade

muscular.'™
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A hiperactividade dos musculos, altera o equilibrio entre musculos da
mastigacdo e os musculos cervicais, o que levaria a posi¢cdes anormais da
cintura escapular e, consequentemente, uma maior sobrecarga da musculatura

do pescoco, conduzindo assim a, dores de cabeca e pescoco.

Pedroni et al, estudaram jovens universitarios, avaliaram, entre outros
parametros, a postura da cintura escapular. Encontraram em todos os grupos,
algum tipo de desvio. Contudo, os individuos classificados como tendo uma
disfungao severa, apresentavam uma forte associagao entre os desvios na guia
anterior e a altura do ombro assimétrica. Também encontraram que, todos os
grupos apresentavam uma postura da cabecga inadequada e a medida que a
severidade da disfungdo aumentava, a percentagem de voluntarios com

posicdo normal da cabeca diminuia. >
1.5.6- Factores dentarios

Choi et al encontraram uma prevaléncia de bruxismo e
consequentemente, desgastes dentarios em cerca de 10% da populagao

estudada. *

McNamara et al sugerem que, as discrepancias oclusais
(variagbes de relagdo de oclusdo em relacdo céntrica para maxima
intercuspidagao), podem ser uma consequéncia de uma disfungéo articular e,

ndo um factor iniciante. """

Carlson et al realizaram um estudo, durante 20 anos, com a intencao de
descobrir quais os factores que poderiam predizer o estabelecimento de
disfungdo temporomandibular num individuo. Os resultados indicam que certa
sintomatologia pode predizer, a longo prazo, sinais e sintomas de disfungéo
temporomandibular. Contudo, ndo concluiram se certos sintomas (parafungdes
orais, desgaste dentario e mordida profunda) encontrados na infancia,
poderiam ser usados como pré-indicadores de disfungdo temporomandibular,

quando adultos. '*?

38



Il — OBJECTIVOS E HIPOTESES DE TRABALHOS

39



2- Objectivos e Hipdteses de estudo

Esta tese de mestrado tem como objectivo estudar, numa populagéo
alvo dos alunos de Medicina Dentaria, do Instituto Superior de Ciéncias da
Saude-Norte, a prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncao

temporomandibular.
Em consequéncia, sado designados os seguintes objectivos:

e Comparar a prevaléncia da propria disfuncdo temporomandibular, em
relacdo ao género.

e Analisar, as possiveis modificagdes relacionadas com o ano de
frequéncia.

e Avaliar as modificagbes que existem apos a realizagdo dum tratamento
ortodontico.

o Estabelecer uma base de dados para estudos posteriores, e compara-lo
com estudos ja realizados.

o Aferir a sensibilidade de um questionario (questionario de Fonseca) para
a lingua portuguesa de Portugal, uma vez que, este, foi desenvolvido
para portugués do Brasil.

e Aconselhar os inqueridos, em fungcdo dos sinais e sintomas

apresentados, a procurarem ou nao tratamento.

Designamos, para obter resposta, as seguintes hipoteses de trabalho:

e A severidade da disfungao temporomandibular esta relacionada com o
género, e ano que frequenta o aluno do curso de Medicina Dentaria do
Instituto Superior Ciéncias da Saude-Norte.

e O tratamento ortodbntico tem implicagdes no desenvolvimento da
disfungao temporomandibular e dos seus sinais e sintomas, nos alunos
do curso de Medicina Dentaria do Instituto Superior Ciéncias da Saude-
Norte.

e As perguntas do questionario, respondidas pelos sujeitos da
investigacdo, estdo associadas a avaliagdo clinica realizada pelo

investigador.
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3- Materiais e Métodos

3.1- Caracterizacdo da amostra

A amostra foi seleccionada a partir de um universo de alunos de Medicina
Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias da Saude-Norte. Foram
seleccionados os alunos do terceiro, quarto e quinto ano, o que perfaz, um total
de, 216 alunos. Foram escolhidos estes anos, por se tratarem de um grupo de
adultos jovens, em que a média de idade é de 21,5 anos. Na medida em que,
varios autores concordam que, seja esta, a idade, em que surgem os sinais e
sintomas mais frequentes de disfungdo temporomandibular. Quanto ao género,
65,7% dos individuos s&o do género feminino e 34,3% do género masculino. A
amostra esta distribuida pelos diferentes anos: 32,41% do terceiro ano, 34,26%
do quarto ano e 33,33% do quinto ano. 56,48% da amostra nao realizou

tratamento ortoddntico, enquanto 43,52% realizou.

3.1.1- Critérios de inclusdo da amostra

1- Aluno/a do Instituto Superior Ciéncias Saude-Norte

2- Frequenta o curso de Medicina Dentaria, do terceiro ao quinto ano, do ano
lectivo 2006/2007

3.2- Procedimento experimental

A investigacao é dividida em duas fases:

1- Os alunos sao avaliados quanto a existéncia de sinais e sintomas de
Disfungdo Temporomandibular, através de um questionario, preenchido pelo
proprio, na clinica de Reabilitacdo Oral |l do ISCS-Norte, ao qual, o

investigador ndo tem acesso.

2- A populagdo em estudo € avaliada clinicamente, pelo investigador, para a
confirmagéo da presencga de sinais e sintomas, na clinica de Reabilitagédo Oral
Il. Nesta fase, o questionario ndo esta presente, de forma a néo influenciar a
avaliagao clinica do paciente, sendo as observacgdes registadas na ficha de

avaliacao clinica.
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3.2.1- Questionario

Varios questionarios, envolvendo os diferentes sinais e sintomas, foram
desenvolvidos, a fim de simplificar estudos epidemioldgicos e de estandardizar
as amostras da investigagcado. Alguns destes estudos, permitem classificar a
disfungdo em varios graus de severidade. Neste estudo, recorremos ao
questionario de Fonseca, por se tratar de um questionario simples de resposta

directa e rapida, aplicado directamente ao paciente e, de baixos custos.

O questionario, contém informacao pessoal do sujeito da amostra (ano,
sexo, e tratamento ortodéntico), assim como questdes relacionadas com sinais
e sintomas de disfungao temporomandibular. Este questionario foi desenvolvido
a partir de outros e foi testado em 100 pacientes com disfuncao
temporomandibular e, provou uma associacdo estatistca com o Indice
modificado de disfungéo clinica de Helkimo, num intervalo de confianga de
95%.

O questionario foca a fungao do sistema mastigatério e a presencga de
sintomas de disfungdo temporomandibular, como sons articulares, dificuldade
na abertura bucal, dor e cansagco muscular, assim como, dores de cabeca e

parafuncdes orais.

O questionario € composto de 10 perguntas (Fonseca 1994), inquirindo
acerca da presenca dos sinais e sintomas de disfungdo temporomandibular
mais comuns. Na auséncia de sinais e sintomas ¢é atribuida uma pontuacéo de
0, 1 sera atribuido a existéncia ocasional de um sinal ou sintoma, 2 atribuido a
presenca de disfuncdo e 3 em ocasides de dor extrema e/ou sintomatologia

bilateral. A soma das pontuagdes das 10 perguntas indica:

° 0 a 3 pontos, ndo existe disfuncdo temporomandibular

° 4 a 8 pontos, existe uma disfuncao temporomandibular leve

o 9 a 14 pontos, existe uma disfuncdo temporomandibular moderada
o 15 a 21 pontos, existe uma disfungcao temporomandibular severa
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3.2.2- Exame clinico:

Todos os individuos que participaram no estudo foram examinados pelo

mesmo clinico, a investigadora.

Os parametros avaliados foram a amplitude de abertura bucal, palpacao
da articulagdo temporomandibular, presengca de sons articulares (crepitagoes,

estalidos), palpagao muscular dos principais musculos da mastigacao.

3.2.2.1- Abertura bucal

Foi medida, com régua milimétrica standard, a abertura maxima nao
assistida no plano sagital desde a face incisal do incisivo superior inferior
subtraindo o trespasse vertical ou overbite, sendo registada o intervalo ao qual
a média de trés aberturas consecutivas correspondia (inferior a 25mm, de 25-
40 mm e superior a 40mm). Anotou-se também, na ficha, a presenga ou
auséncia de dor durante a abertura nao assistida. Consideramos, para um

adulto jovem, que a abertura esta diminuida quando inferior a 40 mm.

3.2.2.2- Palpacéao ATM (dor)

A dor ou sensibilidade das articulagdes temporomandibulares é avaliada
mediante a palpagao digital de ambas as articulagdes, em repouso e durante o

movimento dinamico.

Foi efectuada uma palpagdo digital bilateral, na regido preauricular
lateral, as articulagdes temporomandibulares de cada individuo, pdlo lateral do
cbndilo, pedindo para abrir e fechar, e registando-se a presenca de dor, e em
que situacdo esta se encontrava, a direita ou esquerda e na abertura ou no

fecho.

3.2.2.3- Sons articulares

Os ruidos articulares sao estalidos e crepitacbes. Os estalidos sao
barulhos de curta duragcdo e, por vezes, bastante intensos, enquanto as

crepitagcdes s&do barulhos mais complexos e multiplos.
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Podemos “senti-los”, pondo as pontas dos dedos, sobre as superficies
laterais da articulacao e, pedindo ao paciente para que abra e feche a boca, ou
entdo, para sermos mais minuciosos, podemos usar um estetoscopio para os
ouvir. E também de extrema importancia distinguir um som de abertura, fecho

ou de ambos (reciproco).

Pedindo para efectuar trés aberturas maximas consecutivas, procurou
sentir-se, por palpacdo digital préauricular lateral a articulagéo
temporomandibular, e posterior, no canal auditivo externo, a presenca de sons
articulares. Os sons articulares, fossem eles estalidos ou crepitagdes, eram
registados como presentes ou ausentes, distinguindo se eram direitos ou
esquerdos ou ambos e, ainda se ocorriam durante a abertura ou no fecho ou
em ambas as situagdes. Isto, proporciona-nos um conhecimento da situacao

patoldgica do disco.
3.2.2.4- Palpacédo muscular

A palpagdo digital € um método muito aceite para determinar a
sensibilidade e dor muscular. A palpacdo de um musculo comprometido produz
dor ou sensibilidade, enquanto um musculo, sdo, ndo tem qualquer reaccao a
palpacdo. Este método, ndo sé reconhece os musculos comprometidos, como
também, a intensidade de dor de cada um deles. A exploracdo neuromuscular
completa deve localizar ndo sé a sensibilidade ou dor muscular generalizada,

como também, pequenos pontos hipersensiveis, associados a dor miofacial.

Recorrendo a técnica descrita por Okeson, utilizamos os dedos
indicador, médio e anelar para percorrer toda a extensdo de cada musculo,
aplicando uma ligeira pressédo constante, fazendo movimentos circulares em
toda a superficie do musculo. No decorrer deste procedimento vai-se

perguntando ao doente se sente dor ou apenas um ligeiro incomodo.
Entdo os musculos palpados neste estudo séo:

o Temporal, este é constituido por 3 feixes, sendo que os trés sao
palpados independentemente, ndo tendo sido feita a sua distingdo no registo

na ficha. O feixe anterior € o mais vertical, insere-se acima do feixe zigomatico
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e a frente da articulagdo temporomandibular, a sua dor esta, muitas vezes,
relacionada com habitos de “apertamento” dentario. O feixe médio, obliquo,
palpa-se acima da articulagdo temporomandibular e do arco zigomatico. O feixe
posterior, & horizontal e palpa-se acima e atras da orelha. E também importante
palpar o seu tendao, para onde convergem todas as fibras deste musculo,
palpa-se no interior da boca seguindo o bordo anterior do ramo da mandibula
até a apdfise corondide uma vez que é aqui que ele se insere.

o Masseter, palpamos bilateralmente as suas insergdes, superiores e
inferiores, desde o arco zigomatico até a sua insercao inferior no bordo inferior
do ramo da mandibula.

. Esternocleidomastoideu, € um musculo que nao esta directamente
relacionado com o movimento da mandibula, mas palpamo-lo, porque €, muitas
vezes, doloroso, em pacientes com disfuncdo temporomandibular. Pois a
disfungdo temporomandibular estd associada a desequilibrios da cintura
escapular e contractura muscular. A palpacao faz-se desde a sua inser¢gao na
superficie externa, na fossa mastoide, atras da orelha, até a sua origem na
clavicula em toda a sua longitude.

o Pterigoideu medial, ndo sendo possivel palpar toda a sua extensao, e
porque causa incomodo, apenas se palpou a Unica parte do musculo que
permite uma palpacao, sendo a parte que passa atras do zona retromolar por
tras da tuberosidade da maxila, que corresponde a uma parte superior do seu
trajecto.

° Optamos por nao palpar o pterigoideu lateral, visto o seu trajecto ser

mais complicado e incomodo de palpar.

3.3- Questdes éticas

o] Os participantes serao informados dos intuitos deste estudo
o] Deverao dar o seu consentimento informado a realizagdo do mesmo
o] O projecto sera submetido a uma analise e aprovagdao do comité de

ética do ISCS-Norte
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3.4- Andlise estatistica

A analise estatistica dos dados foi feita, utilizando a versdo 15.02 do
SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Dada a natureza das variaveis
envolvidas, optou-se pelo uso de ferramentas estatisticas, baseadas na analise
mais adequada as escalas de medida utilizadas.

Iniciou-se o tratamento dos dados através da analise exploratéria e, em
seguida, foram utilizadas diversas técnicas estatisticas para caracterizagéo dos
diferentes subtipos de disfuncéo.

Os dados recolhidos foram analisados no SPSS 15.02, utilizando as
técnicas mais adequadas para as variaveis envolvidas.

Foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva (graficos e tabelas) para
organizacao dos dados.

Atendendo a natureza das variaveis envolvidas a analise consistiu em:

e Estudo descritivo dos dados — variaveis qualitativas e quantitativas (graficos
de barras, circulares, tabelas de frequéncias);
e Estudo analitico dos dados: relacdao entre duas variaveis, usando o teste
Qui-quadrado.
A regra de decisdo utilizada, consiste em detectar evidéncia estatistica

significativa para valores de probabilidade (valor prova do teste) inferior a 0,05.
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IV - RESULTADOS
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4- Resultados

O tempo médio, de preenchimento do questionario por parte da populagao
inquirida foi de 3 minutos e meio, enquanto o exame clinico dessa mesma

populagao durou em meédia cerca de 5 minutos.
4.1- Distribuicao estatistica basica

A amostra inicial é constituida por 216 individuos, dos quais 142 (65,7%)
séo do sexo feminino e 74 (34,3%) sao do sexo masculino como ilustrado no

grafico circular do grafico 1.

B Masculino
. Feminino

Gréfico 1- Distribuigdo dos individuos da amostra segundo o género.

Efectuado um teste de qui-quadrado para estas proporcdes (D2= 21,407,
g.l = 1, valor p < 0,05) verificou-se que a proporgdo na amostra de individuos
do sexo feminino € maior do que a do sexo masculino, sendo essa diferenca

estatisticamente significativa.

Quanto a distribuicdo de individuos por anos o teste do qui-quadrado (D2=
0,111, g.I = 2, valor p > 0,05) revelou nao existirem diferengas estatisticamente

significativas nessa distribuicdo, conforme podera ser ilustrado pelo grafico 2.
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[ 3° ano
[ 4° ano
[ 5° ano

Grafico 2— Distribui¢cdo dos individuos da amostra segundo o ano.

Avaliando a distribuigdo dos individuos na amostra que tiveram tratamento
ortoddntico prévio em relagdo aos que nao tiveram (%= 3,630, g.l = 1, valor p >
0,05), verificou-se nao existirem diferencas estatisticamente significativas

nessa distribuigdo, conforme podera ser ilustrado pelo grafico da 3.

. sem tratamento ortodontico
. com tratamento ortodontico

Grafico 3— Distribui¢cdo dos individuos da amostra segundo tratamento ortodéntico.

4.2- Disfuncédo temporomandibular e sinais e sintomas

Dos 260 casos observados apenas 60 (27,8%) nao apresentaram
qualquer tipo de disfungdo temporomandibular, sendo os restantes 200 casos
(72,2%) distribuidos pelos trés tipos de disfungdo temporomandibular
observados, como ilustrado no Grafico 4.
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De acordo com o grafico 4, o grupo que apresenta maior taxa de
prevaléncia é a de disfungao temporomandibular leve com 41,2%.

Procurando caracterizar a amostra em estudo verificou-se que poderia ser
ajustada uma relagdo de 4:6:4:1 (%= 1,529, g.| = 3, valor p > 0,05), isto
significa que, nesta amostra a taxa de prevaléncia de uma disfungéo
temporomandibular leve é 6 vezes superior a uma disfungao

temporomandibular severa.

50

41,20%
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Gréfico 4 — Distribui¢cdo dos individuos da amostra segundo DTM.

Efectuado um teste de qui-quadrado (7>= 1,587, g.I = 1, valor p > 0,05)
nao foram detectadas diferengas estatisticamente significativas na prevaléncia
de disfungédo temporomandibular entre o grupo sujeito a tratamento ortoddntico

€ 0 que nao realizou qualquer tipo de tratamento ortodéntico, como ilustrado

no grafico 5.
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Tratamento ortodontico

sqo N1d

N&o Sim
dtm severa - [~dtm severa
19,67%
dtm moderada— I-dtm moderada
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dtm leve—| [~dtm leve
Nao- 31,15% ~Nao
T T T T
50 40 30 60

Grafico 5 - Distribuigdo dos individuos da amostra segundo DTM mediante o grupo.

Como nédo foram detectadas diferencas estatisticamente significativas

entre os dois grupos, prosseguiu-se o estudo estatistico sem efectuar

separagao por grupo.

Grau de disfuncédo temporomandibular Total
Nao
existe Leve Moderada | Severa
Masculino Nudmero 32 32 9 1 74
% dentro do Género 43,2% 43,2% 12,2% 1,4% 100,0%
0,
° /odentrodograude | 5330, | 3609 15,8% 10,0% | 34,3%
> disfungao
& Feminino Numero 28 57 48 9 142
% dentro do Género 19,7% 40,1% 33,8% 6,3% 100,0%
0,
%odentrodograude | 4670 | 6400 84,2% 90,0% | 657%
disfungao
Total Numero 60 89 57 10 216
% dentro do Género 27,8% 41,2% 26,4% 4,6% 100,0%
% dentro do grau de o o 0 o, 0
disfuncao 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelal - Tabela cruzada de sexo e Disfungdo Temporomandibular
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Grafico 6 — Distribuigdo dos individuos da amostra segundo DTM segundo sexo.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre o

sexo e a disfuncéo temporomandibular (%= 21,052, g.I = 3, valor p < 0,05), foi

detectada

associagao

estatisticamente

significativa

entre

as

duas

caracteristicas. O grafico 6 conjuntamente com os valores da tabela 1,

permitem verificar que os casos de disfuncdo temporomandibular estdo mais

associados ao género feminino.

Grau de Disfuncéo temporomandibular
NZo existe | Leve | Moderada | Severa | Total
Ano 3°ano Numero 20 32 16 2 70
% dentro do Ano 28,6% | 457% | 22,9% | 29% | 100,0%
% dentro do grau de disfungéo 33,3% 36,0% 28,1% 20,0% | 32,4%
4° ano Numero 15 31 23 5 74
% dentro do Ano 20,3% | 41,9% | 31,1% | 6,8% | 100,0%
% dentro do grau de disfung&o 25.0% 34,8% 40,4% 50,0% | 34,3%
5° ano Numero 25 26 18 3 72
% dentro do Ano 34,7% | 36,1% | 250% | 4,2% | 100,0%
% dentro do grau de disfuncao | 41,7% | 29,2% | 31,6% | 30,0% | 33,3%
Total Numero 60 89 57 10 216
% dentro do Ano 27,8% | 412% | 264% | 4,6% | 100,0%
% dentro do grau de disfuncao | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 2 — Tabela cruzada de ano e Disfungdo Temporomandibular
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Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre o
ano que frequentam e a disfungdo temporomandibular (%= 5,807, g.| = 6, valor
p > 0,05), ndo foi detectada associagao estatisticamente significativa entre as
duas caracteristicas. O grafico 7 e os resultados da Tabela permitem visualizar

este resultado.

DTM_obs

1 Nao existe

B dtm leve

[ dtm moderada
B dtm severa

50,0% -

40,0%

30,0%

Percentagem

20,0%

10,0%

0,0%

3°ano 4° ano 5° ano
Ano

Gréfico 7 — Distribuicdo dos individuos da amostra segundo DTM segundo ano.
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4.2.1- Abertura da boca maxima néo forcada

250
%) 0,46%
0.46% -100%
200
=75%
150
P
=50%
100
162
— 0,
50 25%
48
4
1 1
1
0 T T T 0%
> 40 mm sem dor > 40 mm com dor < 25 mm sem dor
entre 25 e 40 mm sem dor entre 25 e 40 mm com dor

abertura
Gréfico 8 — Diagrama de Pareto para a abertura.

De acordo com o diagrama do grafico 8, os grupos que mais prevalecem
na abertura de boca sao os acima de 25 mm sem dor, pelo que para a analise
estatistica iremos apenas contabilizar estes casos.

Assim fica-se com um total de 210 individuos que apresentam abertura

acima dos 25 mm indolor.
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Abertura maxima néo forcada
> 25 <40 mm > 40 mm sem
sem dor dor Total
Tem Nao Ndmero 38 149 187
g:::(;l:)lﬁ?(;e % dentro da pergunta 1 20,3% 79,7% 100,0%
boca? % dentro da abertura maxima 79,2% 92,0% 89,0%
Por Ndamero 8 12 20
vezes % dentro da pergunta 40,0% 60,0% 100,0%
% dentro da abertura maxima 16,7% 7,4% 9,5%
Sever Ndmero 0 1 1
a % dentro da pergunta 1 0% 100,0% 100,0%
% dentro da abertura maxima 0% 6% 5%
Sim Numero 2 0 2
% dentro da pergunta 1 100,0% 0% 100,0%
% dentro da abertura maxima 4,2% 0% 1,0%
Total Numero 48 162 210
% dentro da pergunta 1 22.9% 77.1% 100,0%
% dentro da abertura maxima 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 3 — Tabela cruzada “Tem dificuldade em abrir a boca?” vs abertura indolor acima dos

25 mm

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre a

dificuldade em abrir a boca e a abertura indolor acima dos 25 mm (%= 11,062,

g.l = 3, valor p < 0,05), foi detectada associagao estatisticamente significativa

entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo permite inferir

sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células apresentam valor

esperado inferior a 5.

Abertura méxima néo forcada
>25 <40mm sem dor | >40mm sem dor Total
Tem Nao Numeros 34 147 181
dgg:::ga % dentro da pergunta 2 18,8% 81,2% 100,0%
Mover/u % dentro da 70,8% 90,7% 86,2%
sar a abertura_maxima ’ ’ ’
mandibu Por NUmero 13 15 28
la? vezes % dentro da pergunta 2 46 4% 53.6% 100,0%
% dentro da 27,1% 9,3% 13,3%
abertura_maxima ’ ’ ’
Sim Numero 1 0 1
% dentro da pergunta 2 100,0% ,0% 100,0%
% dentro da o o o
abertura_maxima 2,1% 0% 5%
Total Numero 48 162 210
% dentro da pergunta 2 22.9% 77.1% 100,0%
% dentro da o o o
abertura maxima 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 4 — Tabela cruzada “Tem dificuldade em Mover/usar a mandibula?” vs abertura indolor
acima dos 25 mm
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Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre a
dificuldade em Mover/usar a mandibula e a abertura indolor acima dos 25 mm
(%= 13,900, g.I =2, valor p < 0,05), foi detectada associagéo estatisticamente
significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo
permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

4.2.2- Articulacdo temporomandibular (dor)

Sente cansago ou dor muscular quando

mastiga?
Nao Por vezes | Severa Sim Total
Palpacéo na Sem Numero 128 71 0 10 209
abertura a direita  dor % dentro da Palpagao
na abertura a direita 61,2% 34,0% ,0% 4,8% 100,0%
% dentro da pergunta 3 97,0% 98,6% ,0% 90,9% 96,8%
Com Nudmero 4 1 1 1 7
dor % dentro da Palpagao
na abertura a direita 57,1% 14,3% 14,3% 14,3% 100,0%
% dentro da pergunta 3 3,0% 1,4% 100,0% 9,1% 3,2%
Total Numero 132 72 1 11 216
% dentro da Palpagao
na abertura a direita 61,1% 33,3% 5% 5,1% 100,0%

% dentro da pergunta 3 | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 5 — Tabela cruzada “Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?” vs Palpacdo na
abertura a direita

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre o
cansacgo ou dor muscular quando mastiga e a palpag¢ao na abertura a direita
(D2= 31,864, g.I = 3, valor p < 0,05), foi detectada associacao estatisticamente
significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo
permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.
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Tem dores de cabeca frequentes?
Por
Nzo vezes | Severa | Sim Total
Palpacao na Sem Numero 117 71 2 19 209
abertura a direita dor % dentro da Palpacéo na
abertura a direita 56,0% 34,0% 1,0% 9,1% 100,0%
% dentro da pergunta 4 97,5% 97,3% | 100,0% | 90,5% | 96,8%
Com Numero 3 2 0 2 7
dor o dentro da Palpagéo na
abertura a direita 42,9% 28,6% ,0% 28,6% | 100,0%
% dentro da pergunta 4 2,5% 2,7% 0% 9,5% 3,2%
Total Ndmero 120 73 2 21 216
% dentro da Palpagdo na
abertura a direita 55,6% 33,8% ,9% 9,7% 100,0%
% dentro da pergunta 4 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 6 — Tabela cruzada “Tem dores de cabega frequentes?” vs Palpagéo na abertura a
direita
Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associacao entre as
dores de cabeca frequentes e a palpacdo na abertura a direita (%= 2,979, g.| =
3, valor p > 0,05), n&o foi detectada associagao estatisticamente significativa
entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado n&o permite inferir
sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células apresentam valor

esperado inferior a 5.

Tem dores no pescoc¢o e/ou nas costas? Total
Por
Nao vezes Severa Sim Nao
Palpacéo na Sem Ndmero 71 93 3 42 209
abe_rtqra a dor % dentro da Palpagéo
direita na abertura a direita 34,0% 44,5% 1,4% 20,1% 100,0%
% dentro da pergunta 5 | 97,39 97,9% | 100,0% | 93,3% 96,8%
Com Numero 2 2 0 3 7
dor % dentro da Palpagao
na abertura a direita 28,6% 28,6% 0% 42,9% 100,0%
% dentro da pergunta 5 2,7% 2,1% 0% 6,7% 3,2%
Total Numero 73 95 3 45 216
% dentro da Palpagao
na abertura a direita 33,8% 44,0% 1,4% 20,8% 100,0%
% dentro da pergunta 5 | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 7 — Tabela cruzada “Tem dores no pescogo e/ou nas costas?” vs Palpagéo na abertura
a direita

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associacao entre as
dores no pescogo e/ou nas costas e a palpagdo na abertura a direita ((1%=
2,234, g.l = 3, valor p > 0,05), nao foi detectada associagéo estatisticamente

significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo
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permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Tem dor de/ao redor dos
ouvidos? Total
Nao Por vezes Sim
Palpacéo na Sem Numero 181 24 4 209
abertura a dor % dentro da Palpagao na
direita abertura a direita 86,6% 11,5% 1,9% 100,0%
% dentro da pergunta 6 96,8% 96,0% 100,0% 96,8%
Com Ndmero 6 1 0 7
dor % dentro da Palpag&o na
abertura a direita 85,7% 14,3% 0% 100,0%
% dentro da pergunta 6 3,2% 4,0% ,0% 3,2%
Total Numero 187 25 4 216
% dentro da Palpagéo na
abertura a direita 86,6% 11,6% 1,9% 100,0%
% dentro da pergunta 6 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 8 — Tabela cruzada “Tem dor de/ao redor dos ouvidos?” vs Palpagéo na abertura a
direita
Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre a
dor de/ao redor dos ouvidos e a palpacédo na abertura a esquerda (D2= 0,181,
gl = 2, valor p > 0,05), né&o foi detectada associagédo estatisticamente
significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado nao
permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Sente cansago ou dor muscular quando
mastiga?
Por
N&o vezes | Severa Sim Total
Palpacao na Sem Numero 129 70 0 11 210
abertura a esquerda dor % dentro da
P:é‘;"’r‘t%ar‘; g"" 61,4% 33,3% 0% 52% | 100,0%
esquerda
% dentro da o o o o o
pergunta 3 97,7% 97,2% ,0% 100,0% | 97,2%
Com Numero 3 2 1 0 6
dor % dentro da
Palpagdo na 50,0% 33,3% | 16,7% | 0% | 100,0%
abertura a
esquerda
0,
% dentro da 2,3% 28% | 1000% 0% | 2:8%
pergunta 3
Total Ndmero 132 72 1 11 216
% dentro da
Palpagao a 61,1% 333% | 5% | 51% | 100,0%
esquerda
0,
/;e‘jrgﬂtr:;dsa 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 9 — Tabela cruzada “Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?” vs Palpacéo na
abertura a esquerda.
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Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre o
cansaco ou dor muscular quando mastiga e a palpagao na abertura a esquerda
(11%= 35,439, g.| = 3, valor p < 0,05), foi detectada associagéo estatisticamente
significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo
permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Tem dores de cabeca frequentes?
Por
N&o vezes | Severa | Sim Total
Palpacéo na Sem Numero 117 71 2 20 210
abertura a dor % dentro da Palpagéo na
esquerda abertura a esquerda 55,7% 33,8% 1,0% 9,5% | 100,0%
% dentro da pergunta4 | 975% | 97,3% | 100,0% | 952% | 97,2%
Com Ndmero 3 2 0 1 6
dor % dentro da Palpagéo na
abertura é esquerda 50,0% 33,3%) ,0% 16,7% 100,0%
% dentro da pergunta 4 2,5% 2,7% 0% 4,8% 2,8%
Total Numero 120 73 2 21 216
% dentro da Palpagéo na
abertura a esquerda 55,6% 33,8%) ,9% 9,7% 100,0%
% dentro da pergunta4 | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 10 — Tabela cruzada “Tem dores de cabeca frequentes?” vs Palpagao na abertura a
esquerda.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associacéo entre as
dores de cabeca frequentes e a palpacdo na abertura & esquerda ([1%= 0,398,
gl = 3, valor p >0,05), nao foi detectada associagdo estatisticamente
significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo
permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.
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Tem dores no pescogo e/ou nas costas?
Nao Por vezes Severa Sim Total
Palpacéo na Sem Numero 72 92 3 43 210
abertura a dor % dentro da
esquerda =
Palpagéo na 343% | 438% 1,4% 20,5% | 100,0%
esquerda
% dentro da o o o o o
pergunta 5 98,6% 96,8% 100,0% 95,6% 97,2%
Com Numero 1 3 0 2 6
dor % dentro da
Palpagao na
abertura 4 16,7% 50,0% ,0% 33,3% 100,0%
esquerda
% dentro da o o o o o
pergunta 5 1,4% 3.2% ,0% 4,4% 2,8%
Total Numero 73 95 3 45 216
% dentro da
Palpagao na 338% | 44,0% 1,4% 20,8% | 100,0%
abertura a
esquerda
0,
% dentro da 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
pergunta 5

Tabela 11 — Tabela cruzada “Tem dores no pescogo e/ou nas costas?” vs Palpagéo na
abertura a esquerda.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associacéo entre as
dores no pescogo e/ou nas costas e a palpagao na abertura a esquerda (D2=
1,135, g.l = 3, valor p >0,05), nao foi detectada associacédo estatisticamente
significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado nao
permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Tem dor de/ao redor dos ouvidos? Total
Nao Por vezes Sim N&o

Palpqgéo na Sem Numero 182 24 4 210
abertura a esquerda dor % dentro da Palpacéo na \ , . ,
abertura a esquerda 86,7% 11,4% 1,9% 100,0%

% dentro da pergunta 6 97,3% 96,0% 100,0% 97,2%

Com Numero 5 1 0 6

dor % dentro da Palpagéo na . . . .
abertura & esquerda 83,3% 16,7% 0% 100,0%

% dentro da pergunta6 2,7% 4,0% 0% 2,8%

Total Numero 187 25 4 216

% dentro da Palpacéo na . 0 . o
abertura & esquerda 86,6% 11,6% 1,9% 100,0%
% dentro da pergunta 6 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 12 — Tabela cruzada “Tem dor de/ao redor dos ouvidos?” vs Palpagéo na abertura a
esquerda.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre a
dor de/ao redor dos ouvidos e a palpacédo na abertura a esquerda (D2= 0,260,
gl = 2, valor p >0,05), nado foi detectada associagdo estatisticamente

significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado nao
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permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Sente cansago ou dor muscular quando
mastiga?
Nao Por vezes | Severa Sim Total
Palpa¢éo no Sem Numero 132 71 0 11 214
fecho a direita dor % dentro da Palpacéo
no fecho é direita 61 ,7% 33,2%) ,0% 5,1%) 100,0%
% dentro da pergunta 3 | 100,0% 98,6% 0% 100,0% | 99,1%
Com Numero 0 1 1 0 2
dor % dentro da Palpagéo
no fecho a direita ,0% 50,0% 50,0% ,0% 100,0%
% dentro da pergunta 3 0% 1,4% 100,0% 0% 9%
Total NUmero 132 72 1 11 216
% dentro da Palpagao
no fecho é direita 61,1% 33,3%) ,5% 5,1%) 100,0%
% dentro da pergunta 3 | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabela 13 — Tabela cruzada “Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?” vs Palpagéo
no fecho a direita.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre o

cansago ou dor muscular quando mastiga e a palpag¢ao no fecho a direita (12=

108,505, g.I = 3, valor p <0,05), foi detectada associagao estatisticamente

significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado nao

permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Tem dores de cabeca frequentes?
Por
Nao vezes | Severa Sim Total
Palpacéo no Sem Ndamero 120 71 2 21 214
fecho a direita dor % dentro da Palpagao , , , , ,
no fecho a direita 56,1% 33,2% 9% 9,8% | 100,0%
% dentro da pergunta 4 | 100,0% | 97,3% | 100,0% | 100,0% | 99,1%
Com Numero 0 2 0 0 2
dor % dentro da Palpagéo . . . . .
no fecho a direita ,0% 100,0% ,0% ,0% 100,0%
% dentro da pergunta 4 0% 2,7% 0% 0% 9%
Total Ndmero 120 73 2 21 216
% dentro da Palpagéo 0 0 . 0 o
no fecho a direita 55,6% 33,8% 9% 9,7% | 100,0%
% dentro da pergunta 4 | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 14 — Tabela cruzada “Tem dores de cabega frequentes?” vs Palpacao no fecho a
direita.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associacao entre as

dores de cabega frequentes e a palpacéo no fecho a direita (11°= 3,954, g.| = 3,
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valor p >0,05), nao foi detectada associagcdo estatisticamente significativa

entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado n&do permite inferir

sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células apresentam valor

esperado inferior a 5.

Tem dores no pescogo e/ou nas
costas?
Por
Nao vezes Severa Sim Total
Palpagéq no fecho Sem Numero 73 93 3 45 214
adireita dor % dentro da Palpagao no
fecho a direita 34,1% 43,5% 1,4% 21,0% 100,0%
% dentro da pergunta5 | 100,0% | 97,9% | 100,0% | 100,0% | 99,1%
Com Numero 0 2 0 0 2
dor % dentro da Palpagéo no
fecho a direita 0% 100,0% 0% 0% | 100,0%
% dentro da pergunta 5 0% 2,1% 0% 0% 9%
Total Numero 73 95 3 45 216
% dentro da Palpagéo no
fecho a direita 33,8% 44,0% 1,4% 20,8% | 100,0%
% dentro da pergunta 5 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 15 — Tabela cruzada “Tem dores no pescogo e/ou nas costas?” vs Palpagéo no fecho a

direita.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associacao entre as

dores no pescoco e/ou nas costas e a palpacdo no fecho a direita (11°= 2,571,

gl = 3, valor p >0,05),

nao foi detectada associacdo estatisticamente

significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo

permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.
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Tem dor de/ao redor dos
ouvidos?
Nzo Por vezes Sim Total
Palpacao no fecho a Sem Numero 185 25 4 214
direita dor % dentro da Palpagéo no
fecho a direita 86,4%) 11 ,7% 1 ,9% 100,0%
% dentro da pergunta 6 98,9% 100,0% 100,0% | 99,1%
Com Numero 2 0 0 2
dor % dentro da Palpagdo no
fecho a direita 100,0% ,0% ,0% 100,0%
% dentro da pergunta 6 1,1% 0% 0% 9%
Total Ndmero 187 25 4 216
% dentro da Palpagéo no
fecho a direita 86,6%) 11 ,6% 1 ,9% 100,0%
% dentro da pergunta 6 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Tabela 16 — Tabela cruzada “Tem dor de/ao redor dos ouvidos?” vs Palpacao no fecho a
direita.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre a
dor de/ao redor dos ouvidos e a palpacao no fecho a direita ([2= 0,313, g.l = 2,
valor p >0,05), ndo foi detectada associacédo estatisticamente significativa
entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo permite inferir
sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células apresentam valor

esperado inferior a 5.

Sente cansaco ou dor muscular quando
mastiga?
Nao Por vezes | Severa Sim Total
Palpacéo no fecho  Sem Ndmero 132 71 0 11 214
aesquerda dor % dentro da Palpacéo
no fecho a esquerda 61,7% 33,2% ,0% 51% | 100,0%
% dentro da pergunta 3 | 100,0% 98,6% ,0% 100,0% | 99,1%
Com Nuamero 0 1 1 0 2
dor % dentro da Palpagéo
no fecho & esquerda 0% 50,0% 50,0% ,0% 100,0%
% dentro da pergunta 3 0% 1,4% 100,0% 0% 9%
Total Nimero 132 72 1 11 216
% dentro da Palpagao
no fecho a esquerda 61,1% 33,3% 5% 5,1% 100,0%
% dentro da pergunta3 | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 17 — Tabela cruzada “Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?” vs Palpacgéo
no fecho a esquerda.

Efectuado um teste de qui-quadrado para verificar a associagao entre o
cansago ou dor muscular quando mastiga e a palpagao no fecho a esquerda
(11%= 108,505, g.I = 3, valor p <0,05), foi detectada associacio estatisticamente

significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo
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permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Tem dores de cabeca frequentes?
Por
Nao vezes | Severa Sim | Total
I?alpagéo no fecho Sem Numero 119 72 2 21 214
aesquerda dor % dentro da Palpagéo no
fecho a esquerda 55,6% 33,6% ,9% 9,8% 100,0%
% dentro da pergunta 4 99,2% 98,6% | 100,0% | 100,0% | 99,1%
Com Numero 1 1 0 0 2
dor % dentro da Palpagéo no
fecho a esquerda 50,0% 50,0% ,0% ,0% 100,0%
% dentro da pergunta 4 8% 1,4% 0% 0% 9%
Total Numero 120 73 2 21 216
% dentro da Palpagao no
fecho a esquerda 55,6% 33,8% ,9% 9,7% | 100,0%
% dentro da pergunta4 | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 18 — Tabela cruzada “Tem dores de cabega frequentes?” vs Palpacao no fecho a
esquerda.

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associagao entre

as dores de cabeca frequentes e a palpacao no fecho a esquerda (D2= 0,383,

gl = 3, valor p

> 0,05), ndo foi detectada associagédo estatisticamente

significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado nao

permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Tem dores no pescog¢o e/ou nas

costas?
Por
Nao vezes | Severa Sim Total
Palpacgéo no Sem Nuamero 73 94 3 44 214
fecho a esquerda dor % dentro da Palpagéo
no fecho a esquerda 34,1% 43,9% 1,4% 20,6% | 100,0%
% dentro da pergunta 5 | 100,0% | 98,9% | 100,0% | 97,8% | 99,1%
Com Ndmero 0 1 0 1 2
dor % dentro da Palpagao
no fecho a esquerda ,0% 50,0% ,0% 50,0% | 100,0%
% dentro da pergunta 5 0% 1,1% ,0% 2.2% ,9%
Total Numero 73 95 3 45 216
% dentro da Palpagéo
no fecho a esquerda 33,8% 44,0% 1,4% 20,8% | 100,0%
% dentro da pergunta 5 | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 19 — Tabela cruzada “Tem dores no pescogo e/ou nas costas?” vs Palpagéo no fecho a
esquerda.

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacédo entre
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as dores no pescoco e/ou nas costas e a palpagdo no fecho a esquerda (%=
1,551, g. = 3, valor p > 0,05), ndo foi detectada associagao estatisticamente
significativa entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado ndo
permite inferir sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células

apresentam valor esperado inferior a 5.

Tem dor de/ao redor dos ouvidos?
Nao Por vezes Sim Total
Palpag\éo no sem Numero 185 25 4 214
fecho aesquerda  dor % dentro da Palpag&o no ) . ) )
fecho a esquerda 86,4% 11,7% 1,9% 100,0%
% dentro da pergunta 6 98,9% 100,0% 100,0% 99,1%
com Numero 2 0 0 2
dor % dentro da Palpag&o no
fecho a esquerda 100,0% ,0% ,0% 100,0%
% dentro da pergunta 6 1,1% 0% 0% 9%
Total Numero 187 25 4 216
% dentro da Palpagao no
fecho a esquerda 86,6% 11,6% 1,9% 100,0%
% dentro da pergunta 6 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tabela 20 — Tabela cruzada “Tem dor de/ao redor dos ouvidos?” vs Palpacao no fecho a

esquerda.

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacédo entre a
dor de/ao redor dos ouvidos e a palpacéo no fecho a esquerda (1?>= 0,313, g.I =
2, valor p > 0,05), ndo foi detectada associagao estatisticamente significativa
entre as duas caracteristicas. No entanto, este resultado n&o permite inferir
sobre as caracteristicas dado que mais de 25% das células apresentam valor

esperado inferior a 5.
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4.2.3- Sons articulares

Sente barulhos na
articulacéo?
N&o Por vezes Sim Total
Ruido na abertura a Sem Numero 83 43 21 147
direita ruido % dentro do Ruido na
abertura a direita 56,5% 29,3% 14,3% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 77,6% 63,2% 51,2% 68,1%
Com Nimero 24 25 20 69
ruido % dentro do Ruido na
abertura a direita 34,8% 36,2% 29,0% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 22,4% 36,8% 48,8% 31,9%
Total Ndmero 107 68 41 216
% dentro do Ruido na
abertura a direita 49,5% 31,5% 19,0% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabela 21 — Tabela cruzada “Sente barulhos na articulacdo?” vs Ruido na abertura a direita.

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacédo entre
ruidos na articulagdo e o ruido na abertura a direita (11%= 10,528, g.I = 2, valor
p <0,05), foi detectada associacao estatisticamente significativa entre as duas

caracteristicas.

Sente barulhos na
articulacéo?
Por
N&o vezes Sim Total
Ruido na abertura a Se'm Numero 82 52 25 159
esquerda ruido % dentro do Ruido na abertura , , , .
a esquerda 51,6% 32,7% 15,7% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 76,6% 76,5% 61,0% | 73,6%
Com Numero 25 16 16 57
ruido % dentro do Ruido na abertura \ , . .
a esquerda 43,9% 28,1% 28,1% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 23,4% 23,5% 39,0% | 26,4%
Total Numero 107 68 41 216
% dentro do Ruido na abertura ) . ) .
a esquerda 49,5% 31,5% 19,0% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 22 — Tabela cruzada “Sente barulhos na articulagido?” vs Ruido na abertura a esquerda.

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacédo entre
ruidos na articulacéo e o ruido na abertura a esquerda (%= 4,160, g.| = 2, valor
p >0,05), ndo foi detectada associacao estatisticamente significativa entre as

duas caracteristicas.
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Sente barulhos na
articulacdo?
Nao Por vezes Sim Total
R_u iQO no fecho a Se:'m Numero 85 50 28 163
direita ruido % dentro do Ruido no fecho a
direita 52,1% 30,7% 17,2% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 79,4% 73,5% 68,3% 75,5%
Cgm Numero 22 18 13 53
ruido % dentro do Ruido no fecho a
direita 41,5% 34,0% 24,5% | 100,0%
% dentro da pergunta? 20,6% 26,5% 31,7% | 24,5%
Total Numero 107 68 41 216
% dentro do Ruido no fecho a
direita 49,5% 31,5% 19,0% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabela 23 — Tabela cruzada “Sente barulhos na articulagcido?” vs Ruido no fecho a direita.

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacédo entre
ruidos na articulacéo e o ruido no fecho a direita ([1?= 2,189, g.l = 2, valor p >
0,05), nao foi detectada associagao estatisticamente significativa entre as duas

caracteristicas.

Sente barulhos na
articulacéo?
Nao Por vezes Sim Total
Ruido no fecho a ng Numero 88 53 24 165
esquerda ruido % dentro do Ruido no fecho a . . . .
esquerda 53,3% 32,1% 14,5% | 100,0%
% dentro da a pergunta 7 82,2% 77,9% 58,5% 76,4%
Cgm Numero 19 15 17 51
ruido % dentro do Ruido no fecho a . . . .
esquerda 37,3% 29,4% 33,3% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 17,8% 22.1% 41,5% | 23,6%
Total Numero 107 68 41 216
% dentro do Ruido no fecho a . o . )
esquerda 49,5% 31,5% 19,0% | 100,0%
% dentro da pergunta 7 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabela 24 — Tabela cruzada “Sente barulhos na articulacdo?” vs Ruido no fecho a esquerda.

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacdo entre
ruidos na articulagdo e o ruido no fecho a esquerda (/1= 9,369, g.I = 2, valor p
< 0,05), foi detectada associagao estatisticamente significativa entre as duas

caracteristicas.
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4.2.4- Mdsculos

B Masseter
6 [ temporal

-IEI— . esternocleidomastoideu
[] peterigoideu
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Grafico 9- Distribuigdo de frequéncias para a disfungdo temporomandibular segundo a

musculatura
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Sente cansaco ou dor muscular quando mastiga?
N&o Por vezes Severa Sim Total
Palzagéo Né&o Ndmero 131 72 1 11 215
o o i
Masseter o dentro da palpagdo | g go 33,5% 5% 51% | 1000
do Masseter %
0,
% dentro da pergunta | g 50, 100,0% 100,0% 100,0% 9;;5
Sim Ndmero 1 0 0 0 1
% dentro da palpagao 100.0% 0% 0% 0% 100,0
Masseter ’ ’ ’ ’ %
% dentro d3a pergunta 8% 0% 0% 0% 5%
Total Ndamero 132 72 1 11 216
% dentro da palpagao 100,0
do Masseter 61,1% 33,3% 5% 5,1% %
0,
% dentro d3a pergunta | 400 0o, 100,0% 100,0% 100,0% 19,2'0

Tabela 25- Tabela cruzada “Sente cansacgo ou dor muscular quando mastiga?” vs palpagao do
musculo Masseter

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacdo entre o
cansaco muscular e a palpagao do musculo masseter(]2= 0,639, g.I = 3, valor
p > 0,05), ndo foi detectada associacao estatisticamente significativa entre as

duas caracteristicas.

Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?
N&o Por vezes Severa Sim Total
Palpagéo N&o Ndmero 128 70 1 11 210
'?'Zmporal % dentro da 61,0% 33,3% 5% 5,2% 100,0%
palpagéao do temporal ’ ’ ’ ’ ’
0,
% dentro da pergunta | g7 g0 97,2% 100,0% 100,0% | 97.2%
Sim Numero 4 2 0 0 6
% dentro da o o o o o
palpacao temporal 66,7% 33,3% ,0% ,0% 100,0%
0,
% dentro d3a pergunta 3.0% 2.8% 0% 0% 2.8%
Total Nudmero 132 72 1 11 216
0,
%o dentro da 61,1% 33,3% 5% 5,1% 100,0%
palpagao temporal
% dentro da pergunta
3 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 26- Tabela cruzada “Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?” vs palpagéo do
musculo Temporal

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacdo entre o
cansaco muscular e a palpacdo do musculo temporal([2= 0,374, g.l = 3, valor p
> 0,05), ndo foi detectada associagcao estatisticamente significativa entre as

duas caracteristicas.
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Sente cansaco ou dor muscular quando
mastiga?”
Por
Nao vezes | Severa Sim Total
Palpagéo do Nao Ndmero 129 68 1 11 209
esternocleidomastoideu % dentro da palpagéo
esternocleidomastoideu 61,7% 32,5% 5% 5,3% | 100,0%
% dentro da pergunta 3 97,7% | 94.4% | 100,0% | 100,0% | 96,8%
Sim Numero 3 4 0 0 7
% dentro da palpagao do
esternocleidomastoideu 42,9% 57,1% 0% ,0% 100,0%
% dentro da pergunta 3 2,3% 5.6% 0% 0% 3.2%
Total Nimero 132 72 1 11 216
% dentro da palpagéo N N o o o
esternocleidomastoideu 61,1% 33,3% 5% 5.1% 100,0%
% dentro da pergunta 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela 27- Tabela cruzada “Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?” vs palpagao do

musculo esternocleidomastoideu

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associagdo entre o

cansago muscular e a palpagcdo do musculo esternocleidomastoideu (D2=

2,027, g.1 = 3, valor p > 0,05) - n&o foi detectada associagao estatisticamente

significativa entre as duas caracteristicas.

Sente cansago ou dor muscular guando mastiga?”

Nao Por vezes Severa Sim Total

Palpagéo do Né&o Ndmero 130 67 1 10 208
Pterz:gcz;dleu % dentro da palpagéo 62 5% 32 29, 59% 4.8% 100,0

pterigoideu ’ ’ ’ ’ %
% dentro da pergunta 3 98,5% 93,1% 100,0% 90,9% | 96,3%

Sim Numero 2 5 0 1 8
% dentro da palpagéao o o o o 100,0

pterigoideu 25,0% 62,5% ,0% 12,5% %
% dentro da pergunta 3 1,5% 6,9% 0% 9,1% 3,7%

Total Nudmero 132 72 1 11 216
% dentro da palpagéo 61.1% 3339 5% 51% 100,0

pterigoideu ’ ’ ’ ’ %

0,

% dentro da pergunta 3 |44 oo, 100,0% 100,0% 100,0% 19,2’0

Tabela 28- Tabela cruzada “Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?” vs palpagéo do
musculo Pterigoideu medial

Efectuado um teste de qui- quadrado para verificar a associacdo entre o

cansago muscular e a palpagao do musculo pterigoideu medial (DZ= 4,826, g.l

= 3, valor p

> 0,05) - nao foi detectada associacdo estatisticamente

significativa entre as duas caracteristicas.
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4.2.5- Ocluséao

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem da respostas acumulavel
Resposta Nao 176 81,5 81,5 81,5
Por vezes 7 3,2 3,2 84,7
Sim 33 15,3 15,3 100,0
Total 216 100,0 100,0

Tabela 29 — Distribuicdo da pergunta “Considera a sua mordida “anormal”?”

4.2.6- Habitos Parafuncionais

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem da resposta acumulavel
Resposta Nao 74 34,3 34,3 34,3
Por vezes 53 24,5 24,5 58,8
Severa 8 3,7 3,7 62,5
Sim 81 37,5 37,5 100,0
Total 216 100,0 100,0

Tabela 30 — Distribuicdo da pergunta “Tem héabito de roer unhas, ranger dentes, mascar,

4.2.7- Tensao emocional

morder lapis ou 1abio?”

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem da resposta acumulavel
Resposta Nao 59 27,3 27,3 27,3
Por vezes 114 52,8 52,8 80,1
Severa 5 2,3 2,3 82,4
Sim 38 17,6 17,6 100,0
Total 216 100,0 100,0

Tabela 31 — Distribuigdo da pergunta “Considera-se tenso ou nervoso?”
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V - DISCUSSAO
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5- Discusséao

As diferentes metodologias, usadas nas diversas investigacdes, sao
provavelmente a causa de incongruéncia de resultados. Muitas vezes,
resultantes do grupo etario da populagdo em estudo, do tamanho da amostra,
da sua composicado, do numero de examinadores, assim como, os critérios de

diagnostico usados.

A aplicacdo de questionarios torna o trabalho, quer dos clinicos, quer
dos epidemiologistas, mais simples e conciso. Mas apesar de ser uma boa
ferramenta, ndo deixa de ser necessario recorrer a um exame clinico, para

confirmar certos achados subjectivos.
5.1-Discusséao em relacao ao género, ortodontia e distribuicdo da amostra

Estudamos 216 alunos, de Medicina Dentéria, de 3 anos diferentes. A
distribuicdo, segundo o género, verificou-se, tal como em outros estudos, uma
maior frequéncia para o género feminino superior a 65%. %2 Um predominio
do género feminino, com 142 individuos (65,7%), enquanto do género
masculino 74 individuos (34,3%). Tal diferenca é, estatisticamente significativa
(p< 0,05).

Escolhemos esta populagdo, pois ela representa a maioria dos
individuos que procuram tratamento. Contudo, por serem estudantes de
Medicina Dentaria pode influenciar os resultados.

Dos 216 alunos estudados, 32,41% frequenta o terceiro ano, 34,26% o
quarto e 33,33% o quinto, sendo assim, podemos afirmar que, existe uma
distribuicdo homogénea dos individuos, segundo o ano que frequenta. N&o
existe uma diferenga estatisticamente significativa (p> 0,05).

Comparando o numero de alunos que receberam tratamento
ortoddntico no passado ou estdo em fase de tratamento, com de alunos que
nao realizaram qualquer tratamento ortoddntico, verificamos que 43,52%
receberam tratamento e 56,48% nao receberam. Portanto, podemos afirmar
que a populagado segundo este parametro, esta distribuida uniformemente uma

vez que nao existem diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05).
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Egermark et al estudaram 401 individuos, em que, 32% tinha recebido algum

tipo de tratamento ortoddntico. *°

Quanto ao grau de disfungdo temporomandibular encontramos apenas
27,78% que nao apresentavam qualquer grau de disfungéo
temporomandibular. A maioria da populagdo apresenta determinado grau de
disfuncdo, sendo a disfuncdo leve, a mais frequente, encontrando-se em
41,20% dos casos, uma disfuncdo moderada em 26,39% dos casos e 4,63%
para uma disfuncdo severa. Tal como Pedroni et al e Oliveira et al, que
recorreram também ao questionario de Fonseca, encontraram respectivamente
68% (42% leve, 20% moderada, 6% severa), e 68,6% (50,4% leve, 13,9%
moderada e 4,3%severa) dos individuos estudados apresentavam algum nivel
de disfuncdo temporomandibular, enquanto 32% e 31,4% estavam livres de
disfungao. *> °® Também Schiffman et al, que recorreram a um questionario e
uma avaliagdo clinica concluiram que, 69% dos individuos estudados
apresentavam alguma forma de disfungdo temporomandibular. " Nassif et al
verificaram 75% dos individuos estudados por eles, com sinais e sintomas de
disfungdo temporomandibular, 6,9% apresentava uma sintomatologia leve,
51,4% moderada e 16,7% severa. "> Otuyemi et al encontraram também uma
incidéncia de disfungdo temporomandibular em 62,8% dos 306 individuos
estudados. O que é consistente com os achados deste estudo sendo que, 46%
apresentava uma disfungao leve, 16,5% uma disfungado moderada e 0,3% uma
disfuncéo severa. "* Ja Conti et depararam-se com uma incidéncia bem menor
de disfuncdo severa (0,65%) e maior de auséncia de disfungdo (58,71%). °'
Tais concordancias sao indicativas da validacdo do método usado neste
estudo, o que também vai de encontro com os critérios sugeridos por estudos
epidemioldgicos. '™

Apesar da literatura estar toda de acordo, que a prevaléncia de
disfungdo temporomandibular é elevada, a necessidade de tratamento é
relativamente baixa. ''*Selaimen et al referem que os individuos com disfuncao
temporomandibular sdo mais favoraveis a nao terem guia canina bilateral em
movimento de lateralidade. *?

Fonseca et al advogam que, todos os individuos, classificados com uma

disfuncdo moderada e severa, devem ser encaminhados para tratamento.
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Assim extrapolando os resultados, e considerando que existem cerca de 480
alunos no curso, 150 alunos de Medicina Dentaria do Instituto Superior de
Ciéncias da Satde — Norte necessitam, ou vdo necessitar de tratamento. ®°
Quando comparamos os dois subgrupos de individuos que efectuaram
ou, estdo em fase de tratamento ortodontico, com aqueles que nao efectuaram
qualquer tipo de tratamento, verificamos nao haver diferencas significativas
entre os dois (p> 0,05). Assim para ambos os grupos, verifica-se a existéncia
de algum tipo de disfungéo, sendo a leve a mais frequente (36,17%, para o
grupo de tratamento ortodéntico e 45,08% para o grupo que nao efectuou
tratamento ortoddntico). Para o grupo que efectuou tratamento ortodéntico o
segundo grau mais frequente € a disfungdo moderado (35,11%). Mesmo assim,
podemos afirmar que, aqueles individuos que efectuaram tratamento
ortodéntico, comparado com os que nao efectuaram tratamento, apresentam
uma menor percentagem de disfuncdo moderada e severa. Esta diferenca,
pode ser traduzida pelo tipo de tratamento, pois existem técnicas ortodonticas
que advogam as extracgbes de quatro pré-molares e, consequentemente, a
retrusdo do bloco anterior, ou seja, dos incisivos para o encerramento de
espacgos ou mesmo o uso de elasticos de classe Il, pois provocam um giro da
mandibula e, consequentemente compressao das estruturas articulares. Mas
Conti et al ndo encontraram nenhuma associacdo entre a extrac¢ao de pré-
molares e disfungdo temporomandibular. O mesmo aconteceu quando testaram
a associagdo da disfuncdo temporomandibular com aparelhos extraorais. *
Verificamos, que as diferencas entre os grupos (aquele que efectuou
tratamento ortodéntico e aquele que n&o o efectuou), ndo sao significativas (p>
0,05), podendo afirmar, assim, que o tratamento ortodontico ndo actua como
factor etiolégico perpetuante ou precipitante de disfungdo temporomandibular,
nem como preventivo. Também Egermark et al demonstraram que os
individuos que efectuaram tratamento ortodéntico tém menor tendéncia a
desenvolverem sintomas, como dores de cabeca e bruxismo, do que aqueles
que nao efectuaram tal tratamento. Contudo também n&o se encontraram
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos. Estes autores,
concluiram que, a tendéncia a desenvolver sinais e sintomas de disfungéo
temporomandibular, em adultos € menor quando estes trataram a sua mal

oclusao enquanto criangas. Também provaram nao existir uma correlagao forte
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entre o tipo de ma oclusao e o aparecimento de sinais e sintomas de disfuncao
temporomandibular. °° Quer o nosso estudo, quer o realizado por Egermark et
al, estdo de acordo também com Pilley et al. ''® Egermark et al ao estudarem
uma populagdo inteiramente constituida por individuos que efectuaram
tratamento ortoddntico, encontraram a dor muscular, como o sinal mais

frequente. *

Verificamos também que o género feminino padece de disfungdo em
maior percentagem que o género masculino, o que vai de encontro aos estudos
que referem que as mulheres apresentam uma maior incidéncia de disfuncao

temporomandibular. ’

Dos 10 individuos classificados com disfuncao
temporomandibular severa 90% destes, sdo do género feminino e apenas 10%
sdo do género masculino. Dos 57 individuos que apresentam uma disfungéo
moderada, 84,2% séo do género feminino e, 15,8% s&o do género masculino.
Com uma disfuncéo leve, encontramos 89 individuos, 64% dos quais do género
feminino e 36% do género masculino. Apenas 60 individuos se apresentam
sem qualquer disfungdo temporomandibular, dos quais 53,3% sdo do género
masculino e 46,7% sao do género feminino. Encontramos uma associagéo
estatisticamente significativa entre o género e a disfungdo temporomandibular
(p< 0,05). O que esta concordante com os achados de Conti et al, Solberg et
al, Lipton et al, Agerberg et al. ** 7" % 1'® Contudo, foi detectada uma diferenca
estatisticamente significativa entre os géneros, pois, enquanto 43,2% dos
individuos do género masculino estavam livres de disfungédo, apenas 19,7%
dos individuos do género feminino se encontram sem disfungao, também Conti
et al encontraram tal diferenca. ** Ja Al-Hadi e Oliveira et al ndo encontraram
diferencas significativas entre os géneros para o0 mesmo grau de disfungéo
temporomandibular. “> " Choi et al, encontraram uma prevaléncia de
disfuncdo temporomandibular de 34,4% para uma populagdo coreana
composta exclusivamente por homens, o que nao estad concordante com este
estudo pois a percentagem de individuos do género masculino que se
apresentam com algum grau de disfuncao temporomandibular € superior

(43,2% disfuncao leve, 12,2% disfuncdo moderada e 1,4% disfuncéo severa). *'
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Quando analisamos a diferenga em relagdo ao género verifica-se uma
correlagcdo com a literatura, o género feminino apresenta-se com uma
incidéncia ligeiramente maior de sintomas que o género masculino.
Encontramos uma incidéncia de 1,4% de individuos do género masculino, com
disfungao severa e 6,3% do género feminino com disfungédo severa, tal como
Conti et al, encontraram uma incidéncia de disfungdo moderada ou severa em
10% das mulheres estudadas e 2,6% dos homens. *' Esta diferenca ainda nao
foi bem compreendida, o que pode estar relacionado com o facto de as
mulheres se encontram num contacto mais estreito com os profissionais de
saude, ou porque tém niveis de stress mais elevados, em especial a ansiedade
e depressdo, ou mesmos, por factores hormonais, ou até por diferengas na
estrutura muscular e do tecido conjuntivo como a hiperlaxitude. Estes, séo

parametros, que precisam ainda de serem aprofundados.

Quando analisamos os resultados verificamos que a frequéncia de
disfungdo temporomandibular varia consoante o ano. Portanto, dos 10
individuos com disfungdo temporomandibular severa, 20% s&o alunos do 3°
ano, 50% do 4° ano e 30% do 5° ano. Ja para uma disfungdo moderada, que
apresenta uma distribuicdo de 57 individuos, verificamos que 28% s&o alunos
do 3° ano, 40,4% do 4° ano e 31,6% do 5° ano. Quanto aos 89 individuos que
padecem de uma disfungéo leve 36% s&o do 3° ano, 34,8% do 4° ano e 29,2%
sdo do 5° ano. Assim, os individuos do terceiro ano tem uma maior incidéncia
de disfuncéo leve, o quarto ano, uma maior incidéncia de disfungao severa e o
quinto ano destaca-se a inexisténcia de disfuncdo. Isto pode ser explicado pelo
facto do quarto ano se tratar de um ano de transi¢cao entre clinico e preclinico,
e, portanto, mais stressante, com uma maior carga de ansiedade para os
alunos. As elevadas prevaléncias de disfungdo temporomandibular severa e
moderada podem ainda estar associadas a mas posi¢cdes de trabalho, visto se
tratarem de estudantes de Medicina Dentaria a posicdo da coluna cervical e
cintura escapular pode nao ser a mais correcta. Ha estudos que confirmam que
alteragdes posturais interferem com a posi¢cao da mandibula o que prova, que a
postura se torna num factor etiologica de disfungdo temporomandibular muito

importante. '8 11°
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5.2-Discusséo em relacéao a abertura maxima néao forcada:

Quando observamos a abertura maxima da boca n&o forgada,
verificamos que 75% do individuos apresentam uma abertura superior a 40mm
e sem dor, para uma abertura entre 25 e 40mm encontramos 22,22% da
populagdo em estudo, 1,85% tem uma abertura superior a 40 mm mas que
cursa com dor, 0,46% apresenta uma abertura entre os 25 e 40 mm com dor e
0,46% tem uma abertura inferior a 25 mm sem dor. Portanto, podemos afirmar
que, esta populacéo, ndo apresenta limitacdes funcionais dos maxilares. O que
esta de acordo com a literatura, que referem uma limitacdo de abertura, inferior
a 35mm, ocorre entre 0 e 5%. '® Choi et al, que encontraram uma
percentagem de apenas 2,4% de individuos que apresentavam dificuldade de
abertura da boca. Mas no que se refere a incidéncia de dor, verificamos uma
presenga de uma menor percentagem de individuos com dor ou desconforto
durante a abertura maxima de 2,33%. >' Shiffman et al, depararam-se com uma
prevaléncia de 16% da populagdo com dor na abertura maxima e 8% durante o

movimento mandibular. "2

Selaimen et al ndo encontraram diferengas
significativas, nem relevantes entre um grupo com disfungéo
temporomandibular e um grupo controle, sendo que 6% e 0%, respectivamente

apresentavam uma abertura maxima nao forgada menor que 35mm. *2

Quando inquiridos em relagdo a dificuldade em abrir a boca, 89%
respondeu que nao tinha qualquer dificuldade, 9,5 % respondeu por vezes, 5%
severa e 1% que apresentava dificuldade em abrir a boca. Isto é cerca de 15%
dos individuos apresentam como sintoma dificuldade de abertura da boca. Choi
et al relataram que 10,2% dos homens estudados relatavam uma dificuldade

em mover a mandibula, ja Shiffman et al relatam uma incidéncia de 8%. 3" "

Cruzando estas informagdes, verificamos que dos 187 individuos que
achavam néo ter dificuldade em abrir a boca, 20,3% apresentavam uma
abertura entre 25 e 40mm. Dos 20 individuos que responderam por vezes, 40
% apresentavam uma abertura entre 25 e 40mm e dos individuos que
responderam terem dificuldade em abrir, 100% tinha uma abertura entre 25 e
40mm. Encontrando assim, uma associagdo estatisticamente significativa (p<

0,05. Apesar de Fonseca et al terem usado intervalos diferentes para
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quantificar a abertura (inferior a 30mm, entre 30 e 40mm e superior a 40mm),
também estes, encontraram que, de entre os individuos que responderam nao,
80% apresentava uma abertura superior a 40mm tal como neste estudo, dos
41% que responderam apresentar dificuldades de abertura, 65,85% realmente
a apresentavam. Ao contrario deste estudo em que foi encontrado uma
incidéncia de 100%, as vezes foi a resposta de 24% dos quais 25%
apresentavam uma abertura inferior a 30mm e 25% uma abertura entre 30 e
40mm. Assim 50% apresentavam uma dificuldade de abertura, o que pode ser

extrapolado para este estudo. ®°

Quando inquiridos em relagdo a dificuldade em mover a mandibula
86,2% responderam néo, 13,3% respondeu por vezes e 0,5% respondeu sim.
Cruzando estas informag¢des com a abertura maxima nao forgada, verificamos
que 181 dos individuos que responderam nao ter dificuldade em mover a
mandibula, 18,8% apresentava uma abertura entre 25 e 40 mm; dos 28 que
responderam por vezes 46,4% apresentavam uma abertura entre 25 e 40mm e
100% dos individuos que responderam sim tinham uma abertura entre os 25 e
40mm. Encontramos uma associagado estatisticamente significativa (p< 0,05)

entre o questionario e a avaliagao clinica.

5.3- Discussd@o em relacdo a dor na articulagdo temporomandibular

Em relagdo a dor nas ATM, 96,8% da populacado estudada apresenta-se
sem dor e 3,2% com dor quando exploramos a fase de abertura a direita, ja na
esquerda 97,2% nao apresenta dor enquanto 2,8% a apresenta. Na fase de
fechamento, a ATM direita e esquerda apresentam-se sem dor em 99,1%dos
casos e com dor em 0,9% dos individuos estudados. Podemos assim dizer
que, a dor é mais frequente durante a abertura que durante o fechamento da
boca, e também que a dor é mais frequente a direita que a esquerda, isto é
inconsistente com os achados de Abou-Atme et al que encontrou uma
prevaléncia de dor articular entre 13,2% e 21,2% na populagdo estudada.
Também Otuyemi et al encontraram um décimo de populagao estudada (308

estudantes de Medicina e Medicina Dentaria) que apresentava dor detectada
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clinicamente. ™ Ja Conti et al detectaram dor a palpacdo da articulagdo
temporomandibular em 22,5% dos sujeitos que se submeteram ao estudo. ** A
causa de incongruéncia de valores encontrados na literatura e neste estudo,
podem estar relacionadas com a prépria técnica de palpagdo. Assim cada
investigador pode palpar a articulagdo de maneira diferente, ou até aplicando
diferente pressao, do que resultaria valores diferentes. Podemos, também dizer
que, ou a dor é imperceptivel aos sujeitos da investigacdo, ou que estes se

adaptaram a dor, ndo a reconhecendo mais como sintoma

Quanto a pergunta do questionario, se sente dor ou cansago muscular,
61,1% populacdo respondeu né&o, 33,3% respondeu por vezes, 0,5%

respondeu severa e 4,8% que sim.

A pergunta se tem dores de cabeca frequentes, 55,6% dos inquiridos
respondeu que nao, 33,8% respondeu por vezes, 0,9% severa e 9,7%
respondeu que sim. Ja Choi et al encontraram uma incidéncia bem menor de

dores de cabeca (7,2%). *'

Esta diferenca pode estar relacionada com as
diferentes metodologias usadas e os critérios de dor, uma vez que é muito
dificil quantificar a dor, ou simplesmente porque o sintoma dor de cabega pode
ser de origem neuroldgica ou por contracgdo dos musculos da mastigagao e
nao foi efectuada nenhuma avaliagao clinica para comprovar a sua origem.
Parafungbes orais, que envolvem hiperactividade muscular em especial

bruxismo, podem induzir dores de cabega e orofaciais. '°

Relativamente a pergunta se sente dores de pescogo e/ou costas,
33,8% responderam que nao, 44% responderam por vezes, 1,4% severa e
20,8% responderam que sim, para Choi et al a incidéncia de dores de pescoco
foi de 13,5%, um valor menor que o encontrado neste estudo. Isto, pode ser
explicado pelo facto de a populagdo estudada ser constituida por alunos de
Medicina Dentaria, de clinico e pré-clinico, que adquirirem posicdes menos

ergonomicas e, dai, o cansago e dor nas costas e/ou pescogo. 31

Quando inquiridos, acerca de otalgias ou de dor ao redor dos ouvido,
88,6% responderam nao, 11,6% por vezes e 1,9% que sim, ou seja 13,5% da

populacido apresenta dor de ouvidos ou ao seu redor, 0 que vai de encontro ao
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estudo realizado por Abou-Atme et al , se depararam com uma prevaléncia de

dores de ouvidos entre 10,1% e 29,9%,%°

a literatura refere que sintomas
otoldgicos ocorrem numa frequéncia entre 5 e 59,9%. ® 2! Esta diferenca,
entre os resultados encontrados neste estudo e os encontrados na literatura,
deve-se ao facto de este estudo incluir individuos que nao passaram por
nenhuma selecgdo prévia, ou seja, na mesma populagcdo podemos ter
individuos com e sem disfungcdo temporomandibular. Os resultados obtidos
neste estudo nao estdo concordantes com os resultados de Fonseca et al que
encontraram uma prevaléncia de 55% para a resposta sim, 13% para a por

vezes e 32% para a resposta nao. *°

Cruzando a informacdo recolhida do questionario com a avaliagao
clinica (palpagcado das articulagdes), verificamos que, para a pergunta do
questionario, se sente dor ou cansago muscular, dos 11 individuos que
responderam que sim, 90,9% apresenta-se sem dor a palpacéo da articulagao
direita na abertura e 9,1% tem dor a palpacao da articulacéo direita durante a
abertura. Verificando uma associagdo estatisticamente significativa entre as
duas (p< 0,05). A maioria os individuos respondeu nao (132 individuos). Destes
97% nao apresentava dor a palpacao da articulagao direita durante a abertura
enquanto 3% apresentava. Em relacdo a articulagdo esquerda, durante a
abertura 97,7% néao apresenta e 2,3% apresenta dor, durante o fecho ambas
as articulagdes nao apresentam qualquer dor. Assim podemos afirmar que a
dor muscular, neste caso, ndo esta relacionada com a dor das articulagdes
temporomandibulares pois para parametros que nao deveriam apresentar
qualquer dor (aqueles que responderam n&o no questionario) aparece uma
infima parcela que apresenta dor. Nao se verificando uma associagao

estatisticamente significativa (p> 0,05) entre as duas.

Para a pergunta do questionario, se tem dores de cabecga frequentes,
cruzada com a palpacao das articulagdes temporomandibulares verificamos
que os individuos que responderam sim a esta pergunta do questionario,
90,5% nao apresenta dor a palpacao da articulagao direita durante a abertura e
que 9,5% apresenta, 95,2% nao apresenta dor a palpagdo da articulagéo

esquerda durante a abertura e que 4,8% apresenta. Em relagdo ao movimento
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de fecho nenhuma das articulacbes temporomandibulares apresenta dor, nido
se verificando uma associagao estatisticamente significativa entre as duas.
Daqueles individuos que responderam severa no questionario, nenhum
apresenta dor a palpacdo das articulagdes temporomandibulares direita e
esquerda durante os movimentos de abertura e fecho. Fonseca et al
verificaram uma frequéncia de, 37% dos individuos que responderam sim no
questionario, com dor a palpacdo lateral e/ou posterior da articulacdo
temporomandibular. Por isso, ndo se encontra de acordo com os resultados
encontrados neste estudo, na medida que a prevaléncia de dor a palpacao das
articulagbes temporomandibulares quando os individuos dizem apresentar dor

de ouvidos, varia entre 1 e 3%.

Relacionando a pergunta, se tem dores de pescogo e/ou costas, do
questionario, com a dor mas articulagbes temporomandibulares, verificamos
que para aqueles que tinham dores de pescogo e/ou costas e responderam sim
ao questionario 93,3% nao apresentava dor na articulacdo direita durante a
abertura enquanto 6,7% apresentava. Ja para articulagdo esquerda durante a
abertura, 95,6% nao apresentava dor e 4,4% a apresentava. Durante o fecho
da boca a articulagao temporomandibular a direita ndo apresentavam com dor
em nenhum dos individuos estudados e a esquerda apresentava dor em 2,2%
dos individuos. Dos individuos que responderam severa ao questionario
nenhum apresenta dor a palpacdo das articulagbes quer a direita quer a
esquerda, seja, na abertura ou fecho. A esta pergunta, 95 individuos
responderam por vezes, sendo esta a resposta com maior participacdo. Nao se
verificando uma associagcado estatisticamente significativa entre as duas (p>
0,05). Podemos assim dizer que apesar da maioria responder por vezes ou que
sim estas dores nem sempre estdo relacionadas, ou seja, na maior parte das
vezes esta dor esta mais relacionada com uma posigao incorrecta na postura
que propriamente com a disfuncdo temporomandibular. Dai nao ter sido

detectada uma associagao estatistica significativa.

Quando comparamos a pergunta do questionario, se tem dores ou ao

redor dos ouvidos, com a palpacdo da articulagdo temporomandibular
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verificamos, que dos 4 individuos que responderam sim, nenhum apresentava
dor, fosse em relagédo a palpacao das articulagdes direita e esquerda, quer na
abertura quer no fecho. Numa percentagem bem mais elevada esta a resposta
nao, destes individuos 1,1% apresenta-se com dor nas articulacdes
temporomandibulares durante a palpacdo no movimento de fecho, durante o
movimento de abertura 2,7% de 187 individuos sente dor na articulagao
esquerda e 3,2% na articulagdo direita. Nao se verificando uma associagao
estatisticamente significativa (p> 0,05). Portanto podemos afirmar, que apesar
de alguns autores sugerirem a dor de ouvidos como uma dos sinais e sintomas
mais frequentes, no nosso estudo so6 cerca de 20% apresenta dores de ouvidos

e estes nao parecem ter qualquer relacao com disfungdo temporomandibular.
98, 99, 100

Depois de analisar estes dados, podemos afirmar que, a existéncia de
dor a palpacédo das articulagbes temporomandibulares, esta relacionada, de
entre as perguntas em analise, com a dor ou cansago muscular, isto €, ndo

podemos relacionar a dor da articulagdo com a dor e/ou cansago muscular.
5.4- Discusséao em relacédo aos sons articulares

Os sons articulares sdao um achado muito frequente, mesmo em
populagdes assintomaticas, e estdo, frequentemente, associados a
deslocacgdes do disco anteriores e anteromediais redutiveis. Contudo, por si s6,
ndo sao indicadores de disfuncdo temporomandibular nem de patologia
intraarticular. Conti et al descrevem uma incidéncia de 53% de ruidos
articulares quando analisados com palpacdo manual, 62% dos quais
apresentavam disfuncdo temporomandibular. 8 A pesquisa da existéncia de
ruidos na abertura revelou a presenga destes em 31,9% da populagcdo na
articulagao direita e 26,4% na esquerda enquanto no fecho revelou a existéncia
de ruidos em 24,5% dos individuos na articulagao direita e 23,6% na esquerda.
Podemos assim dizer que os ruidos na abertura sdo, ligeiramente mais
frequentes que no fecho, sendo a direita mais frequentes que a esquerda. O
que esta perfeitamente de acordo com os achados de Shiffman et al que
encontraram uma incidéncia de 29% de estalidos e de 11% de crepitagdes. "> A

literatura descreve os ruidos articulares, e em particular os estalidos, como o
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sinal ou sintoma mais frequente em pacientes com disfuncao
temporomandibular, que ocorre devido ao posicionamento indevido do disco
articular, podendo ser acompanhados ou ndo por dor. > Abou-Atme et al
encontraram uma prevaléncia de sons articulares entre18,4 e 46,2%, diferente
da encontrada. ® Também Choi et al descrevem uma percentagem de sons
articulares de 4,2% durante a funcao, 14,3% durante a abertura maxima e 3,9%

apresentaram sons articulares no passado. *'

Encontramos uma incidéncia de respostas positivas a existéncia de
ruidos articulares de 19%, incidéncia idéntica a encontrada por Conti et al

(20,97%), sendo este o sintoma mais comum. **

Neste estudo, a altura da abertura ou do fecho em que acontece o
estalido, nao foi tida em consideragao, o que nao permite determinar a relagéo
causa-efeito. Abou-Atme encontrou uma correlagdo entre o sinal e ou sinal
contralateral sugerindo que o movimento mandibular ndo depende apenas de

uma articulagdo, mas sim das duas em simultaneo. %

A presencga de ruidos articulares audiveis, aumenta com a severidade da

disfungao temporomandibular. >3

O cruzamento da pergunta, se sente ruido nas articulagbes com a
exploragdo clinica da existéncia de ruidos (estalidos ou crepitacdes)
verificamos que para os individuos, em que ndo encontramos a existéncia de
sons 56,5% respondeu ndo sentir sons nas articulagbes. Na abertura a
esquerda, verificamos que, dos 159 individuos que se apresentam sem sons,
51,6% respondeu que nao tinha sons no questionario, e dos que apresentavam
sons articulares, 43,2% afirmam no questionario os ter. Durante o fecho da
boca, na articulacao direita 163 individuos apresentam-se sem sons, dos quais
52,1% respondeu nao sentir ruidos, dos 53 individuos que a exploragao clinica
encontrou sons 41,5%, afirma n&o ter sons. Em relacao a articulagado esquerda,
também durante o movimento de fecho da boca, encontramos 165 individuos
que nao apresentam sons a exploragao clinica. Destes, 53,3% afirmou, no
questionario, ndo sentir sons nas articulagdes, para os 51 individuos que

apresentam sons, 37,3% afirma ndo sentir nenhum som. Quanto a este
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parametro existe uma relagao entre a existéncia clinica de sons e a percepg¢ao
dos sons pelo doente. Contudo, ndo podemos afirmar que exista uma
associacao, pois estatisticamente ndo se encontrou uma associagao para todos
os pontos estudados (p> 0,05), s6 para a abertura direita e o fecho esquerdo.
Esta diferenca, entre a percepcdo dos ruidos e a sua real presencga, pode
dever-se ao facto de a populagdo ser constituida inteiramente por alunos de

Medicina Dentaria, o que pode influenciar os resultados.

5.5 — Discussado em relacdo a palpacao muscular

Quando comparamos o grau de disfungdo temporomandibular com a
palpacédo, verificamos que os individuos com disfuncdo moderada apresentam
maior incidéncia de dor muscular a palpag¢ao. Verificamos também, que o
musculo pterigoideu medial, era o que apresentava mais vezes dor, em 3,7%
dos individuos, seguido do musculo esternocleidomastoideu e temporal, ja o
masseter € aquele que apresenta menor incidéncia de dor. No estudo,
realizado por Fonseca et al, 0 musculo mais afectado pela dor a palpacao era o
pterigoideu lateral, compreende-se tal resultado, pelo facto que, este, € um
musculo de extrema importancia nos movimentos mandibulares. ®*Ozden et al
encontraram dor muscular & palpagdo em mais de 60% dos individuos. ” Foi
demonstrado que existem algumas diferengas, entre os sexos, na composigéo
das fibras dos musculos da mastigagéo, o que pode explicar maior incidéncia
de dor muscular mas mulheres. "% Conti et al verificaram que, pelo menos um
ponto muscular se encontrava sensivel, em 26% para a musculatura da

mastigacdo e 30% na musculatura cervical. **

Ao contrario do estudo realizado por Fonseca et al, a pergunta se sente
dor ou cansago muscular, 61,1% respondeu que néo, tal percentagem foi

encontrada por Fonseca et al, para a resposta sim. *°

Comparando a variavel dor a palpagao com a variavel sensacao de dor
verificamos ndo encontrar uma associagédo estatisticamente significativa entre

as duas para qualquer dos musculos (p> 0,05). Para o musculo masseter
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encontramos 215 individuos sem dor, dos quais apenas 60.9% responderam a
pergunta negativamente, apenas um individuo apresentava dor e este, afirma
nao apresentar dor ou cansaco muscular. Quando palpamos o0 musculo
temporal verificamos que 210 individuos, ndo apresentavam dor, dos quais
apenas 5,2% responderam sim a pergunta. Na palpagdo do
esternocleidomastoideu foram encontrados 7 individuos com dor, dos quais,
42,6% diz ndo ter dor e 57,1% diz té-la por vezes. O pterigoideu medial foi
aquele que se apresentou doloroso em maior numero de individuos, e desses

12,5% tinham consciéncia da existéncia de dor ou cansaco muscular.

A subjectividade dos resultados encontrados na literatura para este

parametro, podem ser devidos as limitagdes nas técnicas da palpacgao.
5.6- Discussdo em relacéo a oclusao

Dos inquiridos, 81,5% ndo acha terem problemas a nivel da ocluséo
dentaria. Este resultado pode ter sido influenciado, pelo facto de se tratarem de
estudantes de Medicina Dentaria, e portanto, com conhecimentos acerca do
assunto acima da média. Contudo Fonseca et al verificaram que 54% dos
individuos que responderam, possuirem uma articulacdo dentaria anormal,
anamnésicamente a apresentavam, principalmente, a faltas de dentes sem

reposicao protética. *°
5.7- Discussd@o em relacéo aos habitos parafuncionais

Neste estudo, encontramos que 65,7% dos individuos apresentavam
algum habito parafuncional ou em algum instante. Pedroni et al encontraram
uma incidéncia de habitos parafuncionais de 52%. °® Fonseca et al verificaram
59% com habitos parafuncionais, predominantemente bruxismo céntrico ou

excéntico. &

De acordo com Okeson, o habito de apertar ou ranger os dentes, induz
alteragdes na lubrificacdo das estruturas articulares, devido a compressao das
superficies articulares, conduzindo a altera¢gdes na biomecanica da articulagcéo
temporomandibular e, consequentemente, a uma disfuncao

temporomandibular. 4
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5.8- Discusséo em relacéo a tensdo emocional

Quando confrontados com a pergunta, se, se considera um individuo
nervoso, encontramos uma incidéncia de 62,7% que se dizem nervosos, ou
que se sentem stressados por vezes. Muitas das vezes, esta tensao emocional
esta associada a habitos parafuncionais. Fonseca et al verificaram que dos
individuos que se julgam tensos 30% possuia bruxismo excéntrico, 36%
bruxismo céntrico e 25% uma combinagdo de ambos. °® Para Wanman e
Agerberg, os individuos que se consideram tensos, tém maiores possibilidades

de desenvolverem disfungdo temporomandibular. *°

A elevada incidéncia de sinais e sintomas de disfuncao
temporomandibular, evidencia a necessidade de um trabalho multidisciplinar,
para minimizar ou eliminar estes sintomas, melhorando a qualidade de vida do

paciente.

Verificou-se assim, uma associacdo muito débil entre o questionario de
Fonseca e a avaliagao clinica realizada pelo investigador pois, esta avaliagao
nao esta equiparada ao indice anamnésico de Helkimo, usado por Fonseca no
seu estudo. Pois apenas se verificou, uma associagdo estatisticamente
significativa (p< 0,05) entre a abertura maxima e a dor ou dificuldade em mover
a mandibula ou abrir a boca, entre 0 cansago muscular e a palpagao da
articulacdo a direita e a esquerda quando abre, assim como a articulacao
direita em relagdo com a dor de ouvidos. Entre a existéncia clinica e sons
articulares e sintomatologia sentida pelo individuo, verificou-se uma associagao
estatisticamente significativa quando o ruido foi detectado na articulagcéo
temporomandibular direita, durante a abertura e na esquerda durante o fecho.
Tais resultados, ndo estdo concordantes com Fonseca, que concluiu, existir
uma associacao estatisticamente significativa entre os diversos parametros do

seu questionario e o exame clinico.
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6- Concluséo

Com o presente estudo concluimos:

e Existe disfungdo temporomandibular em jovens adultos, estudantes do
curso de Medicina Dentaria do Instituto Superior Ciéncias da Saude-Norte
e, pelos resultados obtidos, verificamos existir uma associagao
estatisticamente  significativa entre o género e a disfuncao
temporomandibular, havendo uma maior incidéncia de disfungéo
temporomandibular no género feminino.

e Em relagdo ao ano que frequentam, nos sujeitos em estudo n&o
encontramos diferengas estatisticamente significativas entre os trés anos.

e O tratamento ortodéntico ndo € um factor precipitante ou perpetuante de
disfuncdo temporomandibular, visto que, a disfungdo temporomandibular
aparece tanto em individuos tratados ortodonticamente como naqueles que
nao foram sujeitos a este tratamento.

e Os alunos de Medicina Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias das
Saude-Norte  apresentam  sinais e sintomas de  disfuncéo
temporomandibular.

¢ Na sua maioria os individuos apresentam uma abertura superior a 25mm.
Foi encontrada uma associagdo estatisticamente significativa (p <0,05)
entre a abertura maxima nao forgada acima dos 25mm e a dificuldade em
mover a boca ou usar a mandibula.

¢ Quando avaliamos a articulagao temporomandibular (dor) verificamos que a
sua incidéncia é relativamente baixa quando comparada com os restantes
sinais e sintomas. Neste ponto, encontramos uma associagao
estatisticamente significativa com a dor e cansago muscular (p <0,05).

e Os sons articulares sdo o sinal e sintoma mais prevalente neste estudo e
também encontramos uma associagao estatisticamente significativa (p
<0,05) com a percepgao de ruidos articulares por parte dos sujeitos.

e Ha associagdo estatisticamente significativa (p <0,05) entre a abertura
maxima e a dor ou dificuldade em mover a mandibula ou abrir a boca; entre
0 cansago muscular e a palpacdo da ATM a direita e a esquerda quando

abre, assim como a ATM direita em relacdo com a dor de ouvidos; entre a
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existéncia clinica e sons articulares e sintomatologia sentida pelo individuo.
Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa quando o som foi
detectado na articulagdo temporomandibular direita durante a abertura e na
esquerda durante o fecho. N&o se verificou uma associagao
estatisticamente significativa (p >0,05), entre a dor a palpagdo dos
diferentes musculos da mastigacdo e a percepgao de dor ou cansago
muscular pelos sujeitos da investigagao.

Podemos concluir que, para determinado exame clinico |he corresponde
determinada questdo do questionario. Contudo, em termos clinicos, pode

nao ser a melhor ferramenta para avaliar a disfungdo temporomandibular.
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Anexo |

Questionario disfuncdo temporomandibular

Questionario n°

| Ano que frequenta: | Sexo: M ; F
| Tratamento Ortodéntico Sim; N&o
Questionario
Pergunta Sim Severa Por Nao

Vezes

Tem dificuldade em abrir a boca?

Tem dificuldade em Mover/usar a
mandibula?

Sente cansaco ou dor muscular quando
mastiga?

Tem dores de cabeca frequentes?

Tem dores no pescogo e/ou nas costas?

Tem dor de/ao redor dos ouvidos?

Sente barulhos na articulagéo?

Considera a sua mordida “anormal”?

Tem habito de roer unhas, ranger
dentes, mascar, morder lapis ou labio?

Considera-se tenso ou nervoso?

Nao = 0, Por vezes = 1; Existéncia de disfungdo=2; Sim = 3.

A soma das pontuagdes das 10 perguntas classifica os sujeitos em

quatro categorias;

Resultado do somatorio:

Grau de Disfungdo Temporomandibuar:

0 A 3 pontos, nao existe Disfuncao
4 A 8 pontos, existe uma Disfuncgao leve

9 A 14 pontos, existe uma Disfungdo moderada
15 A 21 pontos, existe uma Disfungao severa

e N3o existe Disfungéo ]

e Existe Disfuncao leve ]

e Existe Disfuncdo moderada L

e Existe Disfuncdo severa Ll
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Ficha de Avaliacéao clinica

Abertura maxima em milimetros

Anexo |

Articulagao
temporomandibular

Com dor

Sem dor

Inferior a 25 mm

Entre 25-40 mm

Superior a 40 mm

Palpacéao articulagdo temporomandiular (DOR)

Articulacao
temporomandibular

Movimento Movimento
Abertura Fecho

Palp+ Palp - | Palp+ Palp-

ATM Direita

ATM Esquerda

Palpagao positiva — p

resenga de dor.

Palpacao negativa — auséncia de dor.

Ruidos da ATM

Articulacao
temporomandibular

Presenca de ruido

Movimento | Movimento

abertura fecho

ATM Direita

ATM Esquerda

Auséncia (-)

Estalido, crepitagdo (+)

Palpacao Muscular

Musculo Palpacao Palpacao
positiva negativa

Masseter

Temporal

Esternocleidomastoideu

Pterigoideu medial

Observacdes gerais
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Anexo Il

Consentimento Informado

(leia com atengéo)

Titulo da investigagcao: Prevaléncia de sinais e sintomas de Disfuncao
Temporomandibular em alunos de Medicina Dentaria

Investigador: Dra. Orquidea Santos

Eu, ,
residente em , foi
informado dos objectivos deste estudo, e que este se destina para fins médicos
e académicos. Por conseguinte dou a minha autorizagao por escrito para que
sejam usados os dados recolhidos pelo investigador neste estudo.

Gandra, __/ /2006

Declaracao:

Eu, Orquidea Santos, declaro por minha honra e para os devidos efeitos que
todos os dados recolhidos neste trabalho de investigacdo (Prevaléncia de
sinais e sintomas de Disfuncdo Temporomandibular em alunos de Medicina
Dentaria) destinam-se exclusivamente para fins médicos e académicos.

Gandra, __/ /2006

O investigador
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Anexo IV

Orquidea Santos
Docente do ISCS-Norte
Servico de Reabilitacdo Oral
Aluna do Mestrado de Oclusio Clinica

Exmo. Sr. Coordenador do Departamento de Medicina Dentéria, Prof. Dr.
Joaquim I?Ioreira

Venho por este meio pedir a colaboragio deste Instituto e em particular deste
departamento nos seguintes aspectos para a elaboragio da minha tese, uma vez que o
tema € “Prevaléncia de sinais e sintomas de Disfungiio Temporomandibular em alunos
de Medicina Dentaria:
® Pego autorizagiio para usar as instalagdes da Clinica de Medicina Dentéria,
durante o hordrio de funcionamento das aulas do 5° ano, com o conhecimento do
coordenador do servigo de Reabilitagdo Oral.
» Pego autorizagio para a colaborag@io dos alunos do 3° ao 5° ano, pois é esta a
populagdo seleccionada para a elaboragéo do meu projecto.
» Pego informagio acerca da necessidade de um parecer por parte da Comissdo de
Etica.

Desde jé agradego e aguardo resposta por escrito
Gandra, p)O/_10/2006

™

~X investigadora

//f;_:_.‘,. rgm‘a 0/{7/_

C.E.S.P.U.-CRL
'IT::'\.-,. i, viad. Lentaria
it \§'-;'d e

Batd . o de
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Anexo V

CESPU Z?NUS

INSTITUTO SUPERIOR
DE CIENCIAS DA SAUDE |
NORTE

Exm°(°) Sr(°)
Dr* Orquidia Santos .

Em resposta ao pedido efectuado por V. Ex® a esta Comissdo de Etica, para emissdo
de parecer sobre o projecto de investigagdo subordinado ao tema *“ Prevaléncia de sinais e
sintomas de disfuncdo temporo-mandibular em alunos de Medicina Dentdria”
somos a informar que, e de acordo com o regulamento, o mesmo recebeu parecer favordvel

por parte desta Comissao.

21/05/07

O Presidente da Comisséo de Etica

Prof. Dglitor Jorge Branddo Proenga
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Anexo VI

\ - B
cespu ) anos
' et
INSTITUTO SUPERIOR i
%lncus DA SAUDE |
Departamento de Ciéncias Dentérias /
Mestrado em Oclus&o Clinica ._x’
= | /
e = .II / ;f
"f /
2 Exma. Senhora
f " Dr.” Orquidea de Lurdes Alves Resende Santos
Gandra, 08 de Abril de 2007

Assunto: Prorrogagido do prazo de entrega da Dissertagdo.
Exma. Senhora,

Vimos pela presente comunicar que, analisado o seu pedido de prorrogagao do prazo de
entrega da Dissertagio, pela Comissio de Coordenagio do Curso de Mestrado em
Oclusdo Clinica, o mesmo foi aceite, pelo que deveré proceder & entrega da Dissertagio,
de acordo com a normas definidas, até ao dia 30 de Junho de 2007, na Secretaria Geral
do ISCS-N.

Aproveitamos a oportunidade para anexar modelo de documentos que deveré entregar

conjuntamente com a Tese.

Com os melhores cumprimentos.

A Comissdo de Coordenagio do Curso
de Mestrado em Oclusio Clinica

/
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