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Resumo

Foi proposito deste trabalho avaliar a prevaléncia de distarbios da Articulagfio
Témporo Mandibular (DATM), em jovens universitarios em uma amostra padronizada (n =
178) e relacionar provaveis agentes etiolégicos. A metodologia utilizada para obtencéio de
dados foi questionario, exame clinico e eletrovibratografia computadorizada.

A prevaléncia de distarbios de ATM foi de 42,70% (76) sendo 31,46% (56) do sexo
feminino ¢ 11,24% (20) do sexo masculino; para dor 16,29% (29) sendo 9,55% (17) do
sexo feminino e 6,74% (12) do sexo masculino; ruidos articulares 17,98% (32) sendo
14,61% (26) do sexo feminino e 3,37% (6) do sexo masculino; dor e ruido articular foi de
8.43% (15) sendo 7,30% (13) do sexo feminino € 1,12% (2) do sexo masculino.

Para a etiologia dos distirbios foram encontrados hipermobilidade articular
sistémica, apertamento dental, corregfio ortodontica anterior € tensfo emocional. A
prevaléncia de portadores de hipermobilidade na amostra foi de 44,94% (80) sendo 31,46%
(56) do sexo feminino e 13,48% (24) do sexo masculino. Destes apresentaram DATM
21,91% (39) sendo 17,42% (31) do sexo feminino ¢ 4,49% (8) do sexo masculino, quanto
ao apertamento 44,94% (80) apertavam dentes sendo 35,96% (64) do sexo feminino e
8,99% (16) do sexo masculino. Dentre estes apresentaram DATM 26,03% (41) sendo
20,22% (36) do sexo feminino e 2,81% (5) do sexo masculino; quanto a correcdo
ortoddntica anterior, encontrou-se 64,04% (114) sendo 41,57% (74) do sexo feminino e
22.47% (40) do sexo masculino. Dentre estes apresentaram DATM 30,90% (55) sendo
21,91% (39) do sexo feminino ¢ 8,99% (16) do sexo masculino. Relataram ser portadores

de tensdo emocional 62,92% (112) sendo 47,19%(84) do sexo feminino e 15,73% (28) do



sexo masculino. Dentre estes apresentaram DATM 29,21% (52) sendo 24,16% (43) do sexo
feminino e 5,06% (9) do sexo masculino.

Os resultados sugeriram que a prevaléncia de DATM na amostra examinada foi
relativamente alta sendo o sexo feminino o mais susceptivel. No se encontrou um agente

etiolégico predominante no estudo, concluindo-se que DATM tem etiologia multifatorial.

Palavras chave: Desordens temporomandibulares; prevaléncia; etiologia.



Abstract

The purpose of this work was to evaluate the TMJs of young high school students,
in a custom sample (# = 178) with the objective of acquiring a prevalence of signs and
symptoms. The studies were also related to probable etiological agents.

The methods used in the data acquirement was questionnaire, clinical examination
and computerized eletrovibratography.

The prevalence for TMJ disorders in the sample was 42,70% (76 young people)
being 31,46% (56) female and 11,24% (20) male. The prevalence of pain was 16,29% (29)
being 9,55% (17) female and 6,74% (12) male. The prevalence of TMIJ sounds was
17,98% (32) being 14,61% (26) female and 3,37% (6) male. The prevalence of pain and
TMJ sounds was 8,43% (15) being 7,30% (13) female and 1,12% (2) male.

About probable etiological agents: general joint hypermobility, dental compress,
former orthodontic correction and emotional tension were studied. People with
hypermobility represented 44,94% (80) being 31,46% (56) female and 13,48% (24) male.
Between then 21,91% (39) had TMJ disorders, being 17,42% (31) female and 4,49% (8)
male. In the sample 44,94% (80) had dental compress, being 35,96% (64) female and
8,99% (16) male. Between then 26,03% (41) had TMIJ disorders being 20,22% (36) female
and 2,81% (5) male. The prevalence of young people with former orthodontic correction in
the sample was 64,04% (114) being 41,57% (74) female and 22,47% (40) male. Between
then 30,90% (55) being 21,21% (39) female and 8,99% (16) male. Reported to have

emotional tension 62,92% (112) in the sample, being 47,19% (84) female and 15,73% (28)



male. Between then 29,21% (52) had TMJ disorders, being 24,16% (43) female and 5,06%
(9) male.

Was concluded that the prevalence of TMJ disorders in the sample is relatively high
and the female sex is, for sure, most susceptible. No predominant etiological agent was

found with this study, witch makes us conclude that TMJ disorders has multifactorial

etiology.

Keywords: TMJ Disorders; prevalence; etiology.



introducéo

O nimero de pacientes portadores de desordens temporomandibulares (DTM), que
procuram as clinicas odontoldgicas, tanto particulares quanto de instituigdes de ensino, tem
aumentado consideravelmente nos Gltimos anos. Este fato talvez seja decorrente de uma
maior conscientizacdo de odontdlogos e médicos, que passaram a diagnosticar com maior
precisio e encaminhar seus pacientes para tratamento especializado. Segundo Mec Neil et
al. (1980), os sintomas mais comuns de DTM sfo: dores nas articulagdes
temporomandibulares, dores musculares, dificuldade nos movimentos mandibulares,
desgastes anormais nos dentes e comprometimento do periodonto.

Ainda segundo autores como Rugh & Solberg (1985), mais de vinte
investigagdes epidemiolégicas ja foram realizadas em populagdes nfo-pacientes e baseado
nestes dados, o cirurgifo dentista podera encontrar cerca de 50% de anormalidades
qualitativamente similares as encontradas em pacientes com queixas de DTM. OGUS
(1980) descreveu algumas formas de moléstia degenerativa da ATM, como deslocamento
de disco e desgaste de superficies articulares, em pessoas jovens. As mulheres
predominaram numa proporgdo de 3:1, tornando-se alvo de atengfio, principalmente na
faixa etaria de 15 a 40 anos.

Muitas pesquisas foram realizadas na ultima década, porém com uma amostragem
muito heterogénea ¢ metodologia baseada em exames clinicos como palpacfio , uso de
estetoscopio e questionarios. Poucos estudos utilizaram-se de equipamentos mais precisos,
como a eletrognatografia e a eletrovibratografia, cujos resultados podem ser considerados

menos subjetivos.



A palpag@o ¢ o uso do estetoscopio, embora muito utilizados no diagnostico das
DTM, dependem muito da sensibilidade do examinador, principalmente da acuidade
auditiva e n3o determinam intensidade e localiza¢8o dos ruidos articulares.

Com a evolugfo da tecnologia, principalmente na 4rea de informaética, novos
aparelhos eletrénicos surgiram tais como o eletrognatdgrafo e o eletrovibratografo. Este
ultimo mede eletronicamente as vibracdes da ATM, diminuindo a subjetividade dos
exames, { Stevens, 1994).

Baseados nestes fatos foi objetivo da presente pesquisa realizar os exames das
articulagdes temporomandibulares em uma populagdo padronizada, com o mesmo nivel
s6cio econdmico, classe social, ambiente e idade, com o auxilio de um eletrovibratégrafo
computadorizado, na tentativa de obter dados mais precisos, que permitissem um estudo de

prevaléncia e etiologia provavel.



Revisdo de Literatura

1 - Prevaléncia

No ano de 1987, KONONEN et al. estudaram a prevaléncia de sinais e sintomas de
desordens craniomandibulares em criancas finlandesas. De um total de 166, examinaram
clinicamente 156 delas. Destas 52% relataram no minimo um sintoma subjetivo de DTM e
75% no minimo um habito parafuncional. Os sinais clinicos nfio foram rigorosos, porém
comuns de acordo com o indice de Helkimo. Sintomas subjetivos e habitos parafuncionais

corresponderam com os casos de DTM encontrados.

WANMAN desenvolveu uma pesquisa em 1987, envolvendo 258 adolescentes
suecos com o objetivo de detectar DTM. Trabalhou com questionarios e exames clinicos
funcionais envolvendo ATM, misculos mastigatérios, mobilidade mandibular e oclusdo.
Como resultado foi observado que um quinto dos jovens com idade de 17 anos relataram
sintomas de DTM, de forma moderada. Parafungdes como roer unhas foi fregiientemente
relatado e ranger e cerrar dentes, encontrados na proporgiio de 8 a 11%, respectivamente.
Em 56% dos jovens foram encontrados sinais de DTM, como sons e palpagio dolorosa das
ATMs, irritagiio do musculo pterigéideo lateral que interferia com os movimentos
mandibulares. A fadiga muscular estava associada aos portadores de dor de cabega. Os

ruidos articulares aumentaram no periodo de dois anos, principalmente nas mulheres.



AGERBERG & INKAPOOL em 1990, entrevistaram e examinaram 637 pessoas
portadoras de DTM. Destes, 5% relataram dor de cabega periédica ou diaria, sendo 28%
para as mulheres e 15% para os homens. Face, olhos, garganta e pescoco foram os locais
mais comuns de dor (20%), 18% nas mulheres e 10% nos homens. Dores musculares no
pterigdideo lateral 38% e no temporal 27%. A descoberta clinica mais importante foram os
ruidos articulares em 58% dos examinados. Como a prevaléncia de sinais ¢ sintomas de
DTM foi muito alta, os autores sugeriram que se torne rotina o exame funcional do sistema

estomatognatico juntamente com o dental.

A prevaléncia de sinais ¢ sintomas de DTM em 100 tanzanianos adultos, foram
analisadas por questionarios ¢ exames clinicos, por MAZENGO & KIRVESKARI em
1991. Em 20% dos examinados encontraram sintomas € 40% apresentavam no minimo
sinais de DTM. Dentre estes, os sinais mais comuns foram: inflamacfio do pterigdideo
lateral e ruido nas ATMs. A prevaléncia encontrada foi menor do que a encontrada em

paises desenvolvidos, porém comprovou que DTM € um problema universal.

KIRVESKARI sugeriu em 1991, que a alta persisténcia de sintomas subjetivos de
DTM, reportadas em muitos estudos epidemioldgicos, situa-se dentro do grupo de
avaliagio normal e nfio como indicador de um problema real de satde. Entretanto, este

estudo mostrou uma associagfo entre outras doencas tais como dor de cabeca e dor no



pescogo. Licenga-doenca também estd associada a DTM. O argumento de que DTM nio

representa um problema real de satde, ¢ portanto irreal.

No ano de 1991, MAGNUSSON et al. em estudo epidemioldgico uma amostragem
de 119 individuos com 20 anos de idade encontrou que sinais e sintomas de DTM foram
bastante comuns. Na grande maioria foram moderados. Em 27% foi aplicado um
tratamento mais simples como pequenos desgastes seletivos ou placas interoclusais € em
3% um tratamento mais complexo, funcional, como ortodontia e préteses, executado por

especialistas.

OSTERBERG et al. em 1992, investigaram 1.065 pacientes idosos em trés grupos
(nascidos de 1901 a 1902, de 1906 a 1907 e de 1911 a 1912). O primeiro grupo foi
acompanhado até a idade de 83 anos e os outros dois até os 75 anos. Sintomas de disfungio
craniomandibular foram relatados com menor freqiiéncia nas idades mais avancadas. Isto
foi observado especialmente nos homens. Sinais de disfungfo rigorosa foram raros ¢
tenderam a diminuir com o aumento da idade. Os resultados indicaram que a idade nfo foi
fator de risco de disfungfio craniomandibular. A observagio permitiu concluir que com o

aumento da idade a DTM tende a diminuir.

No mesmo ano, KROGSTAG et al., procuraram determinar se as diferencas de
sexo em 51 pacientes com 19 anos de idade influenciavam a sintomatologia nas desordens

neuromusculares do sistema estomatognatico e outras partes do corpo. Aplicaram



questionario a respeito do funcionamento do sistema mastigatorio, freqii€ncia de dor de
cabega, pescogo, ombro e dor moderada nas costas. O sistema mastigatério foi examinado e
pescoco € ombros foram palpados. Os individuos do sexo feminino relataram sintomas
mais freqiientes que os do sexo masculino. Dentre os pacientes, 50% tiveram dor na
palpacio dos musculos da mastigaciic e, novamente, os sujeitos do sexo feminino
apresentaram maior prevaléncia de dor. O ntimero de dores nos musculos mastigatorios se
correlacionaram com o nimeroc de dores na musculatura do pescogo. Concluiram que os
individuos do sexo feminino s3o mais sensiveis a sinfomas neuromusculares do que os do

sexo masculino.

MINTZ em 1993 apés a revisfio de literatura, deu énfase as DTM que ocorrem em
criancas ¢ adolescentes. Afirmou que tal desordem ocorre muito mais em jovens que em
idosos. Segundo seu estudo, 40,6% de prevaléncia de DTM esta na faixa etaria de 6 a 18
anos. Observou que todos os artigos consultados concordam com tal afirmacfo, porém
também afirmam serem desordens de menor severidade. Desde que criangas ¢ adolescentes
sio seriamente afetados pelas DTM, sugere mais atengfio no reconhecimento das mesmas

nesse grupo de idade, assim como mais pesquisas para tratamento e medidas preventivas.

SKEPPAR & NILNER, em 1993, receberam no Centro de Ciéncias de Saide Oral
Sueco um grupo de 99 criangas e adultos jovens que foram avaliados quanto a sintomas,
sinais, diagnosticos, tratamentos e resultados de tratamento. Nesta avaliagfio os sintomas

mais comuns foram: dores de cabega (52%), estalidos na ATM (49%), dor ac mastigar
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(47%), dor na abertura maxima bucal (46%). Em diagnosticos anteriores foram
encontrados: deslocamento de disco (32%) e desordens neuromusculares (16%). Apés o
tratamento 91% das criangas ¢ adultos jovens relataram melhora ou auséncia dos sintomas.

A modalidade de tratamento freqiientemente usada foi a placa oclusal.

AU & KLINEBERG relataram, em 1993, que o estalido da ATM ¢
fregiientemente um sinal de distirbio craniomandibular. Seu estudo avaliou a utilidade dos
exercicios isocinéticos no tratamento de estalidos da ATM. Ao término do periodo de 6
meses de teste, 18 dos 22 pacientes (82%), com estalidos, nfio os apresentavam mais,
porém 4 pacientes (18%) com estalido reciproco bilateral nfio apresentaram melhora.
Concluiram que em adultos jovens o estalido € predominantemente de origem

neuromuscular e pode ser tratado com sucesso, com exercicios fisicos conservadores.

Em 1993, KOIDIS et al., investigaram o efeito da idade ¢ sexo nas desordens
craniomandibulares. Um total de 195 pessoas foram examinadas: 148 mulheres ¢ 47
homens. O limite de idade foi entre 16 a 70 anos. A persisténcia de estalido, dor de cabega,
cerrar de dentes, hipomobilidade, dificuldade na mastigacio e sintomas neuromusculares,
foi muito maior entre as mulheres jovens do que em outras idades e sexo. Os dados
apresentaram fraca correlagio entre a severidade dos sintomas e idade entre mulheres e um
declinio relativo entre a idade e persisténcia de sinfomas em ambos os sexos. Pacientes
mais jovens mostraram mais problemas neuromusculares, ao passo que pacientes mais

idosos tiveram mais sintomas periféricos.

11



SCHIMIDT et al. em 1994 utilizaram um questionario para avaliar doengas
craniomandibulares em individuos idosos, entre 76 ¢ 86 anos de idade, moradores de
Helsinki. Dos 364 questionados, 34% relataram conhecedores de um ou mais sintomas de
desordens craniomandibulares. Porém somente 2% acharam que seus sintomas eram
rigorosos. 30% com dores de cabeca € na regifio do pescoco e 4% com dores de cabeca

diariamente.

MAGNUSSON et al., em 1994, acompanharam durante 10 anos, dos 15 aos 25
anos, 84 pacientes em busca de sinais clinicos de disfungdes craniomandibulares. Houve
uma oscilaciio no periodo, porém nenhuma estatisticamente significativa em algum sinal
clinico. Dores musculares na palpacfio foram os sintomas mais comuns abrangendo 50%
dos jovens. Estalidos foram encontrados, mas nenhum dos pacientes apresentou travamento
das ATMs durante o periodo estudado. Desgastes dentais foram observados, mas nenhum
muito pronunciado. Os examinadores julgaram que 25% dos pacientes necessitavam de

algum tipo de tratamento funcional.

A prevaléncia de distiirbios de ATM, associados ao padrio de dentigdio decidua,
mista e permanente foi estudada na China em 1995, por DENG et al.. A amostragem
consistiu de 3105 criangas entre 3 e 19 anos de idade, divididas em 4 grupos de acordo com
a maturagdo dental. A prevaléncia de distarbios de ATM no grupo foi de 17,9% ¢ ndo
houve diferengas entre sexos. Houve aumento nas denticdes mistas e permanente precoce,
mas diminuicio nas dentigles permanente. Os sinais mais comuns dentre os pacientes com

problemas foram ruidos articulares (87,7%) e movimento anormal da mandibula (23,6%).

12



Um tnico sinal foi encontrado em 88,5 % dos jovens, uma combinagfio de ruido ¢
movimento anormal em 11,0% e combinac8es de outros sinais em menos de 1%. Os ruidos

articulares aumentaram com o desenvolvimento da dentico.

OW et al., em 1995, avaliaram 891 cidaddos de varias idades em busca de sinais e
sintomas de doengas craniomandibulares. O sintoma mais comum relatado foi estalidos na
ATM em 15% dos examinados. Restricio na abertura méxima, dores neuromusculares,
dores de cabega, cerrar os dentes, ranger os dentes, também foram relatados. Comparado
com os outros trabalhos, notaram que os sintomas de doenga craniomandibular tendem a

diminuir nas pessoas mais idosas.

WILDMALM et al, em 1995, buscaram sinais e sintomas de doengas
craniomandibulares em 203 criancas, considerando parafungfic oral, raca e sexo em
criangas afro-americanas e caucasianas entre 4 ¢ 6 anos. Encontraram correlagio entre roer
unhas, chupar dedos, ranger dentes, com sintomas de DTM em todas as racas. Dor de
cabega, sons na ATM e dor ao mastigar apresentaram-se mais relacionadas com o sexo.
Ruidos articulares foram os sintomas mais encontrados, 34% nos afro-americanos ¢ 15%
nos caucasianos. Quanto as dores articulares notaram que o questionario aplicado
correspondeu com os exames clinicos, o que comprovou que ¢ valida a aplicacfio de
questionario a criangas de 5 anos de idade. Estudos longitudinais sfo necessarios,
comegando com criangas de baixa idade para melhor avaliar a prevaléncia de DTM em

pacientes com parafungfo oral.
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CARPUSO , em 1996, coletou dados de 406 pacientes de ambos os sexos com
idade entre 9 ¢ 78 anos com problemas de DTM. Ele constatou que os individuos
apresentavam os seguintes sintomas: patologia muscular (40,1%), deslocagdes de disco
(35,8 %), inflamagdes e degeneracdes (19,6 %). Confirmou que a prevaléncia foi maior no
sexo feminino e adultos jovens. Confirmou a etiologia multifatorial, investigando os
principais fatores patogénicos: bruxismo (35,9%), perda de dimensfio vertical (34,7%),
postura (33,0 %), dificuldade na movimentacio mandibular (26,6%) ¢ assimetria facial

(26,1%).

OKIMOTO et al, em 1996, estudaram a prevaléncia de distarbios
craniomandibulares, entre adultos jovens e pacientes mais velhos. para isto utilizou o
indice de Helkimo e observou que pacientes jovens queixam-se mais que os idosos de dores
craniomandibulares. Os mais idosos sfio mais tolerantes a dor moderada. Condigdes como
ninero de dentes ou tipo de prétese utilizada nfo foram fatores importantes na patogenia de

dores craniomandibulares.

MATSUKA et al., em 1996, determinaram a prevaléncia de DTM em 672 pacientes
japoneses, sendo 304 homens e 368 mulheres, com idade de 20 a 92 anos. Questionarios ¢
exames clinicos foram aplicados e os sintomas encontrados foram: ruido nas ATM (24%),
dor na ATM (11%), dor de cabega (27%), apertamento dental (30%) e ranger os dentes
(34%). Ruidos articulares foram mais comuns nas mulheres que nos homens. Sinais e

sintomas de DTM foram encontrados em todas as idades, porém em maior nimero nos
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mais jovens. Ruidos do tipo estalido foram mais comuns nos mais jovens e do tipo

creptagio nos mais velhos.

GUICHET & LANDESMAN , em 1996, afirmaram que num consultério dentério,
no minimo 1/3 dos pacientes apresentam desordens craniomandibulares. Desses pacientes
80% poderiam e deveriam ser tratados por clinicos gerais. Infelizmente, por causa do
retraimento no curriculo do curso de odontologia, muitos dentistas necessitam de
habilidade e confianga para interpretar corretamente radiografias temporomandibulares,
diagnosticar ¢ tratar desordens craniomandibulares, planejar e executar qualquer terapia
dentaria que altere a posi¢iio mandibular. Analisar hipoteses oclusais, que possam ser um

fator de risco para doengas craniomandibulares.

Analisando a sintomatologia dolorosa em pacientes com disfungdes intra-
articulares, DONEGA et al.. em 1997, detectou uma prevaléncia maior de distiirbios de
ATM no sexo feminino, numa propor¢do de 3,2 : 1 em relagio ao masculino.
Sintomatologia dolorosa articular (63,2%) e ruidos articulares (83,3%) foram os achados
mais comuns no exame clinico. Dores musculares ocorreram no pterigéideo lateral e medial
e na insergdo do temporal . Estes dados foram obtidos de 30 pacientes com desordens intra-

articulares.
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2 - Prevaléncia-Exames

VANNEROY et al.,, em 1989, avaliaram a eficicia da tomografia computadorizada
como meio de diagndstico das DTM. Selecionaram 14 casos dentre 500 imagens
tomograficas de pacientes com problemas de ATM. Os 14 selecionados haviam passado
por cirurgia durante o tratamento. As imagens tomograficas foram analisadas e comparadas
com o que foi encontrado pelos cirurgides nas 26 ATMs operadas. Encontraram um disco
deslocado anteriormente, nfio detectado pelas imagens, 2 perfurag8es de disco e 3 casos de
artrose. Os autores questionaram o valor das imagens da tomografia computadorizada e os

limites de avaliag@o nos desarranjos internos das ATMs.

NIELSEN & TERP, em 1990, compararam a eficicia da aplicacdo de questionario
com exame clinico simplificado. Para isto 706 adolescentes dinamarqueses entre 14 ¢ 16
anos responderam a questionario.As respostas mostraram uma baixa reprodutividade de
diagnéstico de DTM. . Quando da aplicagio do questiondrio, 65% dos jovens se
consideraram portadores de DTM e ao exame clinico apenas 41% realmente possuiam o
problema. O exame clinico simplificado detectou 92% dos jovens com DTM. Concluiram
que o questionario isoladamente nfio ¢ indicado no estudo da prevaléncia de desordens

temporomandibulares.

GIANNIRI et al., em 1991, avaliaram contatos oclusais em maxima

intercuspidaciio em jovens de 16-17 anos, para relaciona-los as DTM. A técnica de
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fotoclusdio foi utilizada para avaliagio quantitativa e qualitativa de contatos oclusais ¢
exame clinico para avaliar as fun¢Bes do sistema estomatognatico. Os resultados mostraram
a importancia da oclusfio em relagiio 4 DTM. A simetria de intensidade se mostrou mais
importante que a simetria de distribuigio de contato em relacio as desordens

craniomandibulares.

Para determinar a prevaléncia de distirbios na relacio condilo-disco, PAESANI et
al., em 1992, examinou através de um sistema otico, 115 pacientes com desordens
temporomandibulares. Em 90 articulagSes (78%) foram detectados problemas e apenas 25
(22%) n3o apresentavam distirbios na relagdio condilo - disco. Dentre as 230 ATMs
examinadas 60 tinham deslocamento do disco com redugfio, 8 deslocamento sem reducfio €

29 deslocamento do disco sem reducfio € artrose.

CHRISTENSEN et al. em 1992, examinaram 20 voluntarios quanto a distarbio de
ATM. Usaram a eletrovibratografia e questionamento como elementos de avaliacio.
Consideraram a EVG como uma avaliag8o objetiva ¢ o questionamento como subjetivo.
Dos 20 examinados 12, ou seja, 60% ndo relataram ou apresentaram sinais ou ruidos nas
ATMs e 8 ou 40% apresentavam. Perceberam certa dificuldade de percepgiio, pois relatam
sem qualquer duvida, apenas os ruidos mais intensos. A EVG se confirmou como um

instrumento mais preciso para diagnéstico, principalmente quando os sinais sfo fracos.

PAIVA et al. em 1993, analisaram 74 pacientes portadores de DTM, com objetivo

de diagnodstico e fratamento. Os pacientes foram submetidos a eletrovibratografia do
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Sistema Biopak. Das 148 articulagcdes examinadas encontrou que 75,67% apresentaram
ruido na abertura e 50,00% ruido no fechamento. Os autores sugerem mais atencfo aos
sons articulares bem como equipamentos mais precisos para avaliar o fipo e localizagfio do

ruido que o paciente apresenta, com objetivo de facilitar o diagnéstico.

GRATT et al, em 1994, usou a termografia para avaliagio de distirbios
temporomandibulares. Na amostragem usada, 50 pacientes apresentavam desarranjo interno
na ATM além de osteoartrose e 30 pacientes com ATM normais. Uma unidade de
Thermovision Agema 970 foi utilizada para as andlises. Os resultados indicaram que
guando comparou-s¢ ATM normal e com problemas, as classificagdes corretas ocorreram
em 88 % dos casos ¢ a exatiddo diagndstica do observador foi de 84 %. Nas avaliacdes para
diagndsticos especificos (osteoartrose, desarranjo interno, etc.) as classificagfes corretas
ocorreram em 73 % dos casos ¢ do observador em 59 %. As temperaturas mais elevadas
foram encontradas na capsula articular, na metade da face e na regifio anterior ao meato
auditivo externo. Consideraram que a termografia ¢ um meio de diagndstico interessante,

porém necessita de mais estudos para que possa ser aplicada clinicamente.

WABEKE et al., em 1994, afirmaram que erros de medidas em registros de sons de
ATM podem originar da variagio entre observadores e da variagio no fendmeno.
Equipamentos eletronicos podem ser utilizados para amenizar ambas as variagBes. 44
pacientes foram examinados por profissionais experientes através de palpagio e

estetoscopia, que conseguiram identificar razoavelmente sons na ATM. Tiveram
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dificuldade em identificar estalidos reciprocos. A estetoscopia se mostrou mais sensivel que
a palpacdio, principalmente com relagdo a creptacdio. Quanto ao exame eletrénico, néo
houve dividas entre os examinadores. A estetoscopia e a palpacglio sfio validos como
elementos de diagndsticos para casos mais simples, onde nfo haja duvida e para casos mais

complexos equipamento eletrdnicos.

Em 1994, WANG estudou 33 pacientes portadores de disfuncio craniomandibular €
ma oclusio no 3° molar. Analisou oclusfio, posicdo do condilo, artrografia da ATM e
eletromiografia do musculo pterigéideo lateral. Os resultados mostraram que o
deslocamento do condilo foi devido a mé oclusfio do 3° molar, que provavelmente induziu a
estalidos na ATM como perda do relacionamento harmonioso condilo — disco. A
eletromiografia se mostrou anormal. Alguns pacientes com estalidos também sentiam
dores nas ATMs. Tanto a mé oclusio do 3° molar como a disfuncfio do pterigdideo lateral,

podem ser a causa do estalido na ATM.

CHOSSEGROS et al. relataram em 1994, que desordens craniomandibulares
incluem sinais articulares e musculares. A patologia articular ¢ a unica que precisa ser
estudada estruturalmente com tomografia ou tomografia computadorizada para avaliagio
ossea e as estruturas intra-articulares compostas por tecidos mais moles, podem ser
exploradas com ressonincia magnética ou artrografia. Duas patologias foram encontradas

com freqiiéncia nestes tipos de exames: deslocamento de disco e osteoartrose juvenil.

i9



RAUSTIA et al. , em 1995, se utilizaram da ressondncia magnética para
diagnosticar distirbios de ATM, principalmente pela facilidade de visualisagio de tecidos
moles. Para a pesquisa se apresentaram 20 estudantes de medicina e odontologia, 13
mulheres ¢ 7 homens. Sinais clinicamente evidentes das ATMs tais como estalidos,
creptagio e sensibilidade a palpacio, coicidiram com as imagens apresentadas pela
ressonancia, especialmente com respeito 4 configuragfio, posigio e funcionamento do disco.
Embora a ressondncia sgja pouco invasiva € nfo cause efeifos nocivos, ainda tem um alto

custo para os pacientes.

COOPER, em 1996, comentou que os distarbios temporomandibulares abrangem
grupo de condi¢des que podem afetar a forma e fungfio da ATM, musculos mastigatorios e
dentes . Sugere o0 uso de aparelhos bioeletrdnicos para o diagndstico € acompanhamento de
tratamento das DTM, pelo fato de sua medigfo objetiva. A eletrognatografia, sonografia e

outros deveriam entrar no protocolo de diagnéstico e tratamento das DTM.
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3 - Prevaléncia-Apertar Dentes

Na Universidade de Malmo, Suécia, em 1981, NILNER entrevistou e examinou
309 adolescentes entre 15-18 anos para um estudo epidemioldgico de DTM. 41%
apresentavam sintomas sendo 16% dores de cabega e 17% ruidos articulares. 74%
relataram habitos parafuncionais como ranger ¢ cerrar dentes, morder labios e bochechas e
roer unhas. As interferéncias oclusais foram encontradas em 83% dos jovens. Dores
musculares foram detectadas em 55% e 34% dor 2 palpacfio das ATM. Adultos jovens

apresentam mais sintomas, que criancas de menor idade.

WALTIMO & KONONEM em 1995 analisaram forca méxima de mordida ¢
sintomas ¢ sinais de doencas craniomandibulares em 129 individuos adultos jovens. Os
homens apresentaram 909 N na regifio de molares e 382 N na regifio incisiva, as mulheres
777 N na regifio de molares ¢ 325 N na regifio incisiva. Em funcfio da forca de mordida
nada encontraram que demonstrasse aumento da desordem craniomandibular, porém a

prevaléncia no grupo feminino foi significantemente maior.
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4 - Prevaléncia-Hipermobilidade

A hipermobilidade articular estudada por GAGE et al. em 1985, foi associada a
atuacio da hidroxiprolina, sobre o colidgeno tipo I, que normalmente ¢ encontrado em
ligamentos. Esta substéncia provoca uma rapida formacfio de colageno de pouca espessura
pela alterag@io do metabolismo. Dez pacientes com hipermobilidade articular foram
examinados e detectou-se que a presenga de hidroxiprolina na urina dos mesmos estava

sensivelmente aumentada.

WESTLING et al.. na Universidade de Goteﬁ@rg ~ Suécia, em 1990, estudaram
74 pacientes do sexo feminino, relacionando hipermobilidade articular com DTM. Trinta
das pacientes foram classificadas como hipermoéveis ou seja 41%. Destas 30, 83% tinham
problemas de DTM. As restantes sem hipermobilidade apresentaram 41% de casos de
DTM. Concluiram que desordens temporomandibulares sfo fortemente relacionadas com

hipermobilidade articular.

WESTLING & MATIASSON em 1991 estudaram a ligacdo entre sintomas da
DTM com hipermobilidade articular ¢ parafungbes em 193 adolescentes sendo 96 do sexo
feminino e 97 do sexo masculino. Um questionario sobre sintomas de DTM, parafungdes
orais, trauma maxilar e sintomas em outras articulagbes do corpo foi aplicado. Somente

parafungZio pouco revelou em relaciio 2 DTM, mas associado ao fator hipermobilidade
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sistémica as estatisticas aumentaram, principalmente nas mulheres. Isto pode ser uma

explicacfio para a predominéncia de DTM no sexo feminino.

Um estudo para testar a relagio entre DTM com deslocamento do disco e
hipermobilidade generalizada nas articulagdes, foi desenvolvido por KHAN & PEDLAR
em 1996. Estudaram a correlagdo entre a severidade da disfungfio € a extensfo da
mobilidade sistémica das articulagdes. Trabalharam com 26 pacientes, 19 homens e 7
mulheres, portadores de ruido ou travamento na ATM. Para diagnosticar se o paciente
possuia hipermobilidade usaram o teste de flex8o do carpo ou seja levavam o polegar do
paciente de encontro ao brago, acompanhando a dire¢lio de articulagfio (interna) e
observavam o quanto o0 mesmo se aproximava. Quanto mais préximo maior a mobilidade
articular. Concluiram que somente a hipermobilidade nfo desenvolvia problemas de ATM

e que com certeza outros fatores estariam associados.
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5 - Prevalénecia-Ortodontia

EGERMARK & THILANDER em 1992 examinaram 402 criancas ¢ adolescentes
com o objetivo de relacionar desordens temporomandibulares e tratamento ortoddntico
prévio. A idade da amostragem situava-se entre 7 a 15 anos. Apés dez anos através de um
questionario € exame fisico 190 foram reavaliados. Os que receberam tratamento corretivo
da oclusfo apresentaram menos problemas de DTM do que os n3o receberam, embora as

diferencas fossem muito pequenas.

al HADI em 1993, examinou 600 homens e mulheres entre 18 e 22 anos, num
estudo de padrBes de oclusio e DTM. Exames clinicos foram realizados. Constataram
grande dependéncia entre portadores de oclusdo classe II divisfio 1 e classe 111, funcfio em
grupo de oclus@o e alta sobreposicio horizontal, com DTM . Pacientes com classe II
divisfo 2 mostraram baixa ocorréncia de DTM. Notaram também que interferéncias no lado

de balanceio ou ndo trabalho aumentavam a incidéneia de DTM.

PILLEY et al., em 1997, compararam efeitos de tratamento ortodéntico e sinais de
DTM em 500 jovens, com idade entre 12 anos € 19anos. A persisténcia de dor de cabega e
distlirbios de ATM se mostraram mais fregiientes dos 12 aos 15 anos. Dos 15 aos 19 ha um
aumento de persisténcia de problemas de ATM, principalmente no grupo feminino. Quando
compararam individuos que receberam tratamento ortodéntico, com os que nfo receberam,

nZo encontraram diferengas significativas entre os grupos.
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6 - Prevaléncia-Tensfo Emocional

BONANINI et al.. no ano de 1989, sugeriram que um conjunto de exames sio
necessarios para o bom diagnostico das desordens craniomandibulares e identificacfo da
etiologia que desenvolveu tal patologia. Um perfeito exame articular com exames clinicos €
radiografias, exames neuromusculares € analise oclusal so indispensaveis. Além destes
ndo dispensar uma boa avaliagio psico-emocional, que pode ser um fator desencadeante de

DTM.

WANMAN & AGERBERG em 1991, desenvolveram um estudo da etiologia das
DTM baseados na oclusfo e tensdo emocional. Envolveram 264 adolescentes com 19 anos,
que foram acompanhados desde os 17 anos de idade. A histéria pregressa, assim como
ansiedade e conforto de vida foram obtidos através de questiondrio. O exame clinico
evolveu ATM, musculos, mobilidade maxilar e oclusfo. Os contatos prematuros na analise
oclusal foi o que determinou maior niimero de DTM, trés vezes mais do que nos individuos
sem contatos prematuros. Quando se associou tais fatores 3 tensfio emocional os problemas
de DTM aumentaram de 3,9 a 21 vezes se comparados aos sem prematuros e sem tensdes

emocionais.

SHIAU & CHANG, em 1992, analisaram 2033 universitarios quanto a prevaléncia

de DTM. Descobriram que 42,9 % deles apresentavam um ou mais sinais de desordens nas
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ATM, principalmente no sexo feminino. Som articular foi o sinal mais encontrado. Fatores
oclusais se relacionaram com problemas de DTM generalizada. Combinaciio de stress,
ansiedade geral e raiva ajudaram a desenveolver DTM e combinagio de tensfio, ambicdo e

competico ndo influiram significativamente.

CONTI et al. em 1996, estudaram a prevaléncia de DTM em jovens cursando
colegial e curso superior e a necessidade de tratamento destas desordens. Um questionario
com 10 questdes foi aplicado, a oclusdo foi avaliada, assim como fatores emocionais
considerados.Um exame clinico da oclusfio em diversas posi¢des mandibulares, palpacéio
muscular, palpacfio das ATM, foi realizado na busca de sintomas de DTM. Dentre os
individu(is 0,65% apresentaram sintomas rigorosos, 5,81% sintomas moderados ¢ 34,84%
sintomas brandos. Sintomas severos ¢ moderados foram encaminhados para tratamento. A
prevaléncia € os sinais € sintomas foi maior no grupo feminino. Tensfio emocional e habitos
parafuncionais tiveram forte relagiio com DTM. A oclusio pouco influiu na presenga ou

rigor das DTM.




Proposicéao

Foi proposito deste trabalho, avaliar articulacdes temporomandibulares de
universitarios, adultos jovens, com nivel socio econdmico semelhante, escolaridade,
mesmas condigfes ambientais, numa amostra padronizada, através de questionério, exame
clinico e o uso do eletrovibratografo, em relacio a:

= Dor e ruidos internos;

= estabelecimento da prevaléncia de dor e ruido e sua provavel etiologia.
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Metodologia

Para execugdo da pesquisa foram examinados 178 jovens adultos. A metodologia
aplicada para avaliagio das DATM constou de questionirio, exame clinico € exame de

eletrovibratografia.

1 — Amostragem

Cento e setenta ¢ oito jovens universitarios, sendo 113 mulheres € 65 homens,
leucodermos, com idade entre 19 a 25 anos, média de 22 anos, se apresentaram
voluntariamente para que tivessem suas articulagdes temporomandibulares avaliadas.

Como critério de inclusfio na pesquisa, observou- se que tivessem idade entre 19 ¢
25 anos, gozassem de boa saGide geral, estudassem na mesma institui¢fio, residissem no
municipio de Araras ¢ disponibilidade de tempo para os exames. Foram excluidos os
portadores de proteses fixas extensas, proteses parciais removiveis, aparelhos ortoddnticos
fixos e perdas dentais extensas (mais de dois dentes contiguos ou trés nas arcadas), exceto

terceiros molares ou pré molares, estes com finalidade ortodéntica.
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2 — Questiondrio

Um questionario sobre sinais e sintomas de DATM, foi aplicado pouco antes do

exame clinico, por escrito, constando das seguintes questdes :

1 — Percebe dores nas ATMs 7 Sim Nio

Direita Esquerda Ambas

2 — Percebe ruido nas ATMs ? Sim Nio

Direita Esquerda Ambas

3 — Percebe se aperta os dentes 7 Sim Néao

4 — Vocé se considera uma pessoa emocionalmente tensa 7 Sim Nio
5- Passou por correciio ortoddntica anterior 7 Sim Nio
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3 — Exame Clinico

O exame clinico foi realizado em um consultério dentdrio nas dependéncias da
Faculdade de Odontologia de Araras do Ceniro Universitario Herminio Ometto

Observou-se os movimentos mandibulares quanto a abertura ¢ fechamento bucal
(Fig. 1 e 2), lateroprotrusdo direita € esquerda (Fig. 3 € 4) e em particular palpagio bilateral
das ATMs através da capsula articular e através do meato auditivo externo, para se ter
acesso a regifio retro-articular (Fig. 5 e 6) A palpacio no primeiro momento foi avaliada
quanto a pressdo exercida. Aplicou-se primeiro uma pressio sobre a regido frontal do
voluntario para que distinguisse a diferenca entre pressfio tatil e dolorosa. Procurou-se
aplicar 2 mesma press@o em todos os individuos. Durante a palpagfio e nos movimentos
mandibulares buscou-se confirmar a presenga ou nio de dor.

Para avaliar a hipermobilidade articular , optou-se pelo teste de flexfo do carpo ou
seja o deslocamento do polegar em direcfio ao pulso (Fig. 7). Quanto maior a aproximaggo,

maior ¢ a hipermobilidade articular (KHAN & PEDLAR , 1996)
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Hustracdes

Figura 2: Exame da abertura bucal.
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Figura 4: Exame da lateroprotrusfio direita.



Figura 6: Palpacio da regifo retro-articular.
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Figura 7: Exame da flex3o de carpo.



4 — Eletrovibratografia

Os ruidos das ATMs foram analisados por eletrovibratografia, apds os exames
clinicos. Utilizou-se um equipamento da Bioresearch Inc. denominado JVA (Joint
Vibration Analysis) , composto de um computador com a placa de interface e o software,
além de um sensor de vibragéo.

O exame foi realizado com o paciente sentado em posigéio vertical, confortdvel, com
o sensor de vibragio posicionado sobre as ATMs e conectado ao computador (fig. 14 e 15).
Como padriio de localizacdo das ATMs optou-se pela tatuagem de um ponto, sobre o plano
de Frankfurt, doze milimeiros anterior ao tragus (Fig. 10-11 e 12). Mediu-se a abertura
bucal ndo forgada ( Fig. 13), passou-se ao computador em milimetros e deu-se inicio ao
exame pedindo ao paciente que observasse a tela do computador, que mostrava uma seta €
o som de um “BIP” orientando a abertura ¢ fechamento da boca. Solicitou-se que
acompanhasse a trajetoria da seta em movimentos de abertura ¢ fechamento ¢ que os
“BIPS”ocorressem exatamente nos pontos de contato dental e abertura méaxima. Apds
verificada a sincronizagfo registrou-se os dados.

O programa processa as informacfes ¢ apresenta em varias janelas os resultados
obtidos, para andlise do operador. Neste trabalho, todos os exames foram executados ¢
analisados pelo mesmo operador.

O tipo de ruido produzido depende da freqii€ncia das vibrag8es, por esta razdo a
interpretagdo objetiva vibracional, é muito importante para um bom diagndstico.(Stevens,

1994).
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Figura 8: Articulacfio temporomandibular.

ATM normal ATM com disco deslocado ATM com arfrose

= Disco deslocado: ruido de alta freqi€ncia, média abaixo de 300 Hz. (Estalido)

= Artrose : ruido de baixa freqii€ncia, média acima de 300 Hz. (Creptacio)

Para melhor entendimento da EVG adotou-se a seguinte nomenclatura:

- Total integral: Corresponde ao total de vibracSes emanadas de cada articulacio
temporomandibular ou seja amplitude vezes freqiiéncia. Amplitude medida em Pascal ¢
freqiiéncia em Hertz. Total integral = Pascal X Hertz. Baixo integral indica energia abaixo
de 300 Hz (estalido) e alto integral indica energia acima da 300 Hz (creptacgo). Tecidos
moles geralmente geram energia abaixo de 300 Hz e tecidos duros geram energia acima de
300 Hz. Desarranjos internos mais graves possuem total integral mais alto. Total integral
abaixo de 20 (vinte) deve ser desprezado, pois representa vibragfio muito baixa e dentro da

normalidade.



- Pico de amplitude ou intensidade : Corresponde ao ponto de maior vibragio em
Pascals

- Pico de freqiéncia : Corresponde ao ponto de maior vibragdo em Hertz.

Todos os exames foram realizados com ampliagio de 5x.

Os dados coletados, como presencga ou ndo de vibragBes articulares, amplitude e
freqiiéncia das mesmas, total de vibracfio gerada, localizacio quanto a abertura e
fechamento mandibular, localizagiio quanto ao lado, direito ou esquerdo foram processados
¢ interpretados pelo aparelho e armazenados no disco rigido, individualmente, pelo nome ¢

nuamero do paciente.

Tlustracées

Figura 9: O sensor de vibragfo.



Figura 10: O plano de Frankfurt.

Figura 11: Tatuando o ponto de localizagfo.
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Figura 13: Medindo a abertura bucal.




Figura 15: Sensor de vibracfio conectado ao computador.
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Figura 16: Eletrovibratografia de uma ATM saudével, sem vibragdes.

Figura 17: Eletrovibratografia de uma ATM com vibragdes.
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Figura 19: Localizacfo do ruido de abertura.
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Figura 20: Eletrovibratografia com vibracdes (ruido de fechamento).

Figura 21: Localizacfo do ruido de fechamento.
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Figura 22: Grafico da vibragiio — ATM esquerda ¢ ATM direita.
Amplitude e freqiiéncia.

Figura 23: Amplificac8o da onda vibratoria para melhor visualizac8io e anglise.
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Figura 25: Onda vibratéria com espelhamento, real apenas na ATM esquerda.
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Figura 26: Grafico da vibrag#o.

WA Lummary

Figura 27: Representacio numérica do grafico de vibracdo.
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Resultados

Todos os dados obtidos pelo questionario, exame clinico e eletrovibratografia foram
estudados e transferidos para quadros e graficos, para melhor compreenséo e visualizagio.

Dois quadros foram elaboradas. O niimero 1 apresenta dados sobre idade, sexo,
prevaléncia de dor, prevaléncia e caracteristicas dos ruidos articulares. O niimero 2 contém
dados sobre idade, sexo, presenga de hipermobilidade articular sistémica, apertamento

dental, correciio ortodOntica anterior e tensfo emocional.
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Quadro 1: Idade, sexo, prevaléncia de dor, prevaléncia e caracteristica dos ruidos

articulares.

idade | Sexo

% 4

Ruido ATHs

Total
integral

Menor

300

Hz

Maior
Hz

300

Amplitude

Direito

Esquerdo

Direito

Abertura

Fecham.

Esguerdn Direito

Esquerdo]

Direito

Esquerdo

Direito

Esquerdo Direltol

sl

22 anos| Feminino

20 anus%Mascu%im

20 anas{%%ascuiim

i@ anes} Feminino

22 anosl Femininc

42,6 68,1

37,6

57,7

4,5

0,5

20 anosl Feminino

22 anos| Femining

81,7

64,1

i7,6

5,5

21 anos| Femining

w8 e | b B

25 anosf Femining

47,6 35,1

42,5

35,7

51

3,3

4,1 | 2,7

23 anos! Femining

34,5

11,9

L3

23 anosi Feminino

20 anosiiiasculine

22 anes;k&ascuﬁna

22 anosi?»iascﬁ%im

val anos;ﬁiascaiém

16

24 anosi Feminino

7

23 anosi&&ascaiim

8

20 anesi%ﬁaswiiae

1@

22 anoss Femining

21 anesl Feminino

34,1

5,5

2,1

21

21 anosi Femininoe

26,2 137,7

23,2

3,6

22 anos; Feminine

42,6

28,3

13,3

L5

X

23 anos% Femining

22 anosi Feminino

26,2

2,4

2,7

22 anos| Feminino

23 anosiMa fino

21 armsl Feminino

20 anos} Feminino

255

12,2

8,3

6,9
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0

idade | Sexo

Ruido ATMs

Total
Integral

Menor

300

Maior

360

Hz

Pico
Amplitude

iEsquerdo

Direito

Dires

Abertura

. (Esguerdo Direlto Esquerdo)

Direito Esquerdo

evires

EsguerdoDiret

20 anos| Femining

26 anosf Feminino

31

25 anes%Magsa%im

3z

22 aﬂos;k&ascuﬁna

23 anosi Feminino

24,3

ig4

4,7

S

26 anosi Femining

55,9 48,2

558

42

6,1

71 | 4

&

21 anos; Feminine

21 anosl Femininoe

ral anas} Feminine

20 anosiMasca%im

664 81

90,7

61,4

i5,7

%6

56 |43

8

23 ancs%&éaswﬁna

21 anos{kéassuﬁm

41

22 anos}&%ascuiim

42

23 anos} Femining

23 anos*%ﬁascuiinc

48,3 56,7

36,3

10,3

14,4

21 | 2

S

20 anes} Fermining

60,2

47,7

12,4

28

&

20 anosi Feminine

23 amsiMascaiine

22 anosiMasciziém

21 anos’ Femining

20 anos{Masca%ins

24 anosi Feminino

&
sl

20 anosi Feminino

L]
b

20 anoss Femining

21,3

17,7

3,3

14

21 anosi?ﬁascuﬁm

22 anos%ﬁa\ascuiinc

21 anos{ Feminino

34,1

28,3

2,9

3,2

z2 anas% Femining

21 anos} Feminino

20 ancs{ﬁéascasiim

23 anes; Feminino

& 8| 8|98 8 8 8

23 ams{ Feminino

o
s

23 anosi Feminino
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3

idade | Sexo

Ruido ATWis

Total
integral

Menor
Hz

300

Maior 300

Hz

Pico
Amplitude

Esquerds

Direlto

Esguerdo

Direlte | Abertura

. [Esguerdo Direlto Esquerdo

Direltc Esquerdo

Dirsit

EsquerdoDireito)

82

22 anosl Feminino

X X

37,2

20,4

16,8

i3

22 anos}?c&ascﬁism

23 anosiasculino

=]

&8

19 anos| Femining

37,1

33,2

38

9

22 anos| Feminine

&7

21 anosMasculino

25 anosiMasculino

L2

24 anosl?ﬁassaiins

70

21 ancs; Femining

71

22 anos!%aiasc:;iim

72

22 anosiasculing

73

21 anosl Ferminino

74

22 anosj Feminino

78

21 ams} Femining

76

22 anos} Femining

21 anosMasculino

78

28 anas}Mascuiiﬁﬁ

79

22 anosi Feminino

26,6

2,7

34

21 anosg Feminino

a1

21 anosi Feminino

22 anos, Femining

21 anes; Femining

22 anos| Feminine

23,9

25,2

2,7

11,7

88

28 anosf Femining

37,1 123,7

5.4

7,6

83

31 109

22 amsi Feminino

87

20 anos{ Femining

21 anos{ Feminine

8

23 anosiéﬁaae&siim

21 anss%Mascu?im

91

21 anos}%éascuﬁm

92

22 anns{Maseuiém

25 anos}Masc:giim

20 anos; Feminino

53,2 133,23

49,8

27,2

33

4,1

57 (34
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idade | Sexo

Rufdo ATMs

Total

integral

Hz

Menor 300

Hz

Maior 300

Pico
Ampilitude

Direlte | Abertura | Fecham.

itoEsquerdo Dirello

Esquerdo/Direito

Direitol

85

23 anosi?@ascuiim

21 anoslﬁ%ascﬁiim

35,5 38,8

i0

7,1

97

22 anasi&%aswiim

22 anosiMascaiém

22 ams} Feminino

22 anos} Feminino

73

10,5

101

23 ams{ﬁamﬁm

102

26 anos% Feminino

103

|

22 anosE Femining

104

24 anos} Feimining

105

22 ancs{ Feminino

21,2 37,1

i4,1

7,1

8,2

1,6

108

21 amst Feminino

107

21 anos}ﬁéasw%ém

20,3

2,5

108

21 arms{ Feminino

108

20 anos| Femining

110

22 anosl Feminino

111

22 anes% Famininc

112

20 ams}Maseuﬂim

113

2% anﬂsi Femining

7,8

7,3

14

20 ams%hﬁaseu!%m

115

20 anos% Feminino

46 40,3

42,9

3,1

3,5

916

23 anos*&éassui%m

117

28 anosi Feminine

118

val anos{ Femining

118

19 &nosi Feminino
)

120

21 anest Feminine

121

22 anos% Feminino

22,9

2,8

1,8

122

20 anos{ Feminine

45,7

41,3

44,4

123

22 anos} Femining

43,7 134,7

36,8

29

2,5

3,8

124

20 anos} Feminino

128

20 anosiﬁéascuﬁszo

126

22 anos} Femining

36,2

3,6

127

22 anos{ Feminine
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Total Menor 300 | Maior 300 Pico
idade | Sexo Dor Ruido ATMs Integral Hz Hz Amplitude

A

{Esquerdo| Direito Esquerdo] Direito | Abertura | Fecham. [Esquerdo| Direito Esquerdo|Direito EsquerdoiDireito EsquerdoDireito)

128 |19 anos|Feminine] X ¥

129 (23 anos} Femining

130 20 anosMasculinel XK X

131 |21 anos|Feminine ) 4 E ) 4 X 88,7 63 25,7 6,1

132 21 anosz Feminino

133 21 anos Feminino] X X X E X 92,9 69,8 22,4 4,4

134 119 anssz Feminino

138 |22 anosiilasculine

136 Zzancsi?emiﬁim X X

437 20 anos{ Feminino

138 228!')05} Feminine| X X X X X X 92,9 27,2 84,2 (24,1 87 (3,2 68 |26

139 23 anosl Feminino

440 |20 anos Feminino

41 121 anes%Mascuﬁm

142 |24 anosMasculine

143 ﬁams}Mascuiim ) 4 X

144 20 anos’ Femining

148 23 ams} Feminine )¢ X 25,9 23,8 24 3,3

448 119 anasih&ascui%m

147 121 anes; Femining

148 20 anosi?eméném X )4 ) 4 28,4 23,5 5,2 18

449 120 anosk Feminino| X ) ) 4 30,9 28,1 2,8 2.4

150 (20 anos%?emﬁﬁim X X X X X | 81,7 |50,9 76,5 47,3 5,2 |36, 69 46
1581 ﬁams}%assaiém

152 24 anosi?emiﬁ%ﬂe b 4 E *x 45 42,2 2,8 5

183 20 anosl%'emiﬁim E X X 86,6 76,8 8,7 5,6
154 (19 anosziwascaiiﬂo X X X X | 533 501 498 46,1 34 41 57 48

188 19 ancs%%éascﬁiéﬁs

156 24 anosibéassu}inﬁ

187 |19 anoslk&ascuiim b 4

158 23 aBOSIFemiﬁéfzs X X X | 395 66| 365 482, 3 (178 56 (45

89 2% anns} Faminino

160 24 amsi Femining
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)

idade | Sexo

Ruido ATHMs

Total
integral

Menor 300 | Maior 300
Hz Hz

Amplitude

Esquerdo] Direito

Esguerdo)

Direito

Aberhura

Fecham.

Esquerdol Direito)

Direito|Esquerd

Direito

Esquerd

161

22 anos| Feminine

162

22 anos{?éascgism

183

21 ams}fﬁascséém

184

22 anos%ﬁéassuiirzs

22,4

ig.9

25

165

23 anos}Maswi%m

49,8

45,9

3,9

8,7

168

20 anos§ Feminine

167

20 anesz Feminino

168

21 anos} Feminino

169

18 anos*Mascaiém

170

20 anoslMascxéiém

24,3 25,8

21,7

23,3 26

2,8

3,6

171

21 anosi Feminine

172

21 anosi Feminino

26,9

24,3

2,5

3,4

173

22 anosi?»iasc&%in{:

174

22 anasl emining

175

F
20 anosl Feminino

176

21 anosiidasculine

77

18 aﬁosi emining

178

F
22 anosi Femining

X X

32 30

37

27

25

33

48,54 4262

38,17

35,95 838

6,68

3,50

3,34

pacientes pacienies pacientes

pacientes pecientespacientes médis média média médis médis média média média

65

Total de Homens

113

Tolsl de Mulheres

178

Total da Amostra
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Prevaléncia Geral de Disttirbios de ATM

A prevaléncia geral de distiurbios de ATM (DATM) na amostragem de 178 adultos
jovens foi de 42,70% (76) sendo 31,46% do sexo feminino (56) e 11,24% do sexo
masculino (20). Sem sinais ou sintomas 57,30% (102) sendo 32,02% do sexo feminino (57)
e 25,28% do sexo masculino (45).

Na prevaléncia geral considerou-se dor e ou ruido.

A prevaléncia entre os sexos verificada foi:

Em 113 mulheres — 56 com DATM — 49,56%

Em 65 homens — 20 com DATM — 30,77%
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Griafico 1: Grafico representativo do quadro 1

Prevaléncia de Pacientes com Distiirbios de ATH

Amostra Com distirbios de ATM

O Total Homens  @Mulheres |

Grafico 2: Grafico representativo do quadro 1

Prevaléncia Entre os Sexos de Distirbios de ATHM

Pacientes

Amostra Com distirbios de ATM

| @Homens  @Mulheres
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Prevaléncia de dor

Na amostragem apresentaram somente dor 16,29% (29) sendo 9,55% do sexo
feminino (17 ) € 6,74% do sexo masculino (12).

A prevaléncia entre os sexos encontrada foi:

Em 113 mulheres — 17 somente com dor — 15,04%

Em 65 homens — 12 somente com dor — 18,46%
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Grafico 3: Grifico representativo do quadro 1

Prevaléncia de Pacientes Somente com Dor

160
128
o
2
c 9
g
£
o
0. B4

Amostra Com Dor

Homens Mulheres

Grifico 4: Grafico representativo do quadro 1

Prevaléncia Somente de Dor Entre os Sexos

Pacientes

Amostra Com Dor

| mHomens mMulheres |
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Prevaléucia de ruideo

Na amostragem apresentaram somente ruido articular 17,98% (32) sendo 14,61%
(26) do sexo feminino e 3,37% (6.0) do sexo masculino.

A prevaléncia entre os sexos verificada foi:

Em 113 individuos do sexo feminino — 26 com ruido — 23,01%

Em 65 individuos do sexo masculino — 6 com ruido — 9,23%

Dentre os resultados obtidos pela eletrovibratografia pode ser observado que:

O maior Total Integral encontrado foi de : 106,4 unidades

A média de Total Integral das ATMs lado direito : 42,62 unidades

A média de Total Integral das ATMs lado esquerdo : 46,54 unidades

O maior Pico de Amplitude encontrado foi de : 7,3 Pascals

O menor Pico de Amplitude encontrado foi de : 0,8 Pascals

A média do Pico de Amplitude nas ATMs lado direito : 3,34 Pascals

A média do Pico de Amplitude nas ATMs lado esquerdo : 3,50 Pascals

Meédia de vibragio inferior a 300 Hz : 46 pacientes com ruido ¢ dor e ruido ou seja
97.87%

Meédia de vibragfo superior a 300 Hz : 01 paciente com ruido e dor e ruido ou seja 2,12%
Ruido na abertura bucal : 14 casos ou seja 29,78%

Ruido no fechamento bucal : 21 casos ou seja 44,68%

Ruido na abertura e fechamento bucal : 12 casos ou seja 25.53%
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Falso positivo para ruido : 34 casos. Falso positivo: o paciente relatou sentir ruido nas

ATMs, porém ndo foi detectado na EGV.

Falso negativo para ruido : 18 casos. Falso negativo: o paciente nio relatou sentir ruido nas
ATMs, porém foi detectado na EVG.

Espelhamento : 8 casos. O espelhamento € uma vibragfo oriunda da articulacéio do lado
oposto, que se propaga por ressondncia, portanto ndo real para a ATM que esta sendo
examinada. A onda vibratéria aparece idéntica, porém invertida e com menor intensidade

no computador.
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Grifico 5: Grafico representativo do quadro 1

Prevaléncia de Pacientes Somente com Ruido Articular

160

128

Pacientes

Amostira Com Ruido Articular

| CTotal # Mulheres 2

Grafico 6: Grafico representativo do quadro 1

Prevaléncia Somente de Ruido Articular Entre os Sexos

Pacientes

Amostra Com Ruido Articular

| mHomens @ Mulheres
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Prevaléncia de dor e ruide

Na amostragem, 8,43% (15) se apresentaram com dor e ruido, sendo 7,30% (13) do
sexo feminino ¢ 1,12% (2,0) do sexo masculino.

A prevaléncia entre os sexos encontrada foi:

Em 113 mulheres — 13 com dor e ruido — 11,50%

Em 65 homens — 2 com dor € ruido — 3,08%
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Grafico 7. Grafico representativo do quadrol

Prevaléncia de Pacientes com Dor e Ruido Articular

Pacientes

Amostra Com Dor e Ruido Articular

Homens & Mulheres |

Griafico 8: Grafico representativo do quadrol

Prevaléncia de Dor ¢ Ruido Articular Entre os Sexos

Pacientes

Amostra Com Dor e Ruido Ardicular

Homens Mulheres
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Prevaléncia geral e etiologia

Para melhor entendimento do estudo da prevaléncia geral com uma provavel

etiologia, organizou-se um quadro € graficos representativos.

Quadre 2: Idade, sexo, hipermobilidade articular, apertar dentes, tratamento ortodontico
anterior e tensdo emocional.

Hipermobilidade Apertar Corregio Tensio
Paciente N°|  idade Sexo
Articular Dentes Ortodéntica Anterior | Emocional
1 22 anos | Feminine X X X
2 20 anos | Masculino b4
3 20 anos | Masculing X X
4 18 anos | Feminino X
§ 22 anos | Feminino X
] 20 anos | Feminine X X X
7 22 anos | Feminino X X X
8 21 anos | Feminino ) ¢ X X
] 25 anos | Femining X 4 X
10 23anos | Feminino X X X x
11 23 anos | Feminino X X X
12 20 anos | Masculine X X
13 22 anos | Masculino X X
14 22 anos | Masculing X X X X
15 21 anos | Masculine
18 24 anos | Feminino X X X X
17 23 anos | Masculino b 4 be
18 20 anos | Masculino X X X h 4
19 22 anos | Feminine X
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Hipermobilidade Apertar Correcio Tenséo
Paciente N°| idade Sexo
Articular Dentes Ortodéntica Anterior | Emocional
20 21anos | Femining X X
21 21 anos | Feminino X b4
22 22 anos | Femining X ) 4 X X
23 23 anos | Feminino X X X
24 22 anos | Feminino ) %
25 22anos | Feminino X X X 4
26 23 anos | Masculino X X
27 2t anos | Feminino X b 4 X
28 20 anos | Feminino X X X
28 20anos | Feminino X
30 26 anos | Femining X X X
31 25anos | Masculino
32 22 anos | Masculino X
33 23 anos | Feminino X X X X
34 26 anos | Feminino X
35 21 anos | Feminino X *x X
38 21 anos | Feminino b 4
37 21 anos | Feminino X
38 2C anos | Masculine X X
3% 23 anos | Masculino X ) 4 X
40 21 anos | Masculino ) 4 X X
41 22 anos | Masculino X X X
42 23 anos | Feminino ¥ b ¢
43 23 anos | Masculino b 4 X
44 20 anos | Femining ) 4
45 20 anos | Feminino X X X
48 23 anos | Masculino b 4 X
47 22 anos | Masculine
48 21 apos | Feminino ) 4 X




Hipermobilidade Apertar Correcio Tensdo
Paciente N°| idade Sexo
Articular Dentes Ortodéntica Anterior | Emocional
49 20 anos | Masculing
50 24 anos | Feminino X X
&1 20 anos | Feminino X
52 20 anos | Feminino X X X X
53 2t anos | Masoudino X
54 22 anos | Masculino X
55 21 anos | Feminino X X
56 22 anos | Feminino X X X
§7 21 anos | Femining X X X
58 20 anos | Masculine ¥
59 23 anos | Femining X X X
€0 23ancs | Feminino X X
81 23 anos | Feminino X X
62 22 anos | Feminino X X X
63 22 anos | Masculino X
64 23 anos | Masculino X
65 19 anos | Feminino X b 4
88 22 anos | Femining b4 ¥
67 21 anos | Masculino X X
68 25 anos | Masculine ) 4 X X
ée 21 anos | Masculino X X
70 21 anos | Feminino 4 X X
71 22 anos | Masculino X ¥
72 22 anos | Masculino X ¥
73 21 anos | Feminino ) 4 b 4
74 2Zancs | Feminino X X X X
75 21 anos | Feminino ) 4 X
76 22anos | Feminino X X
77 21 anos | Masculine b ¢
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Hipermobilidade Apertar Corregio Tensdo
Paciente N°| idade Sexo
Articular Dentes Ortodbntica Anterior | Emocional
78 26 anos | Masculing X X
78 22 anos | Feminino X X X X
80 21 anos | Feminine X X X X
31 21 anos | Femining X x X X
82 22 anos | Feminine X X
&3 21 anos | Femining X X
84 22 anos | Feminino ) 4 X
85 28 anos | Feminino X X
86 22 anos | Feminino X
87 20anos | Femining X
88 21 anos | Feminino X
89 23 anos | Masculino b4
80 21 anos | Masculing X
91 21 anos | Masculino X X X
92 22 anos | Masculino X X
23 25 anos | Masculino X ) 4
94 20 anos | Femining ¥
85 23 anos | Masculine ) ¢ b ¢
96 21 anos | Masculino X
97 22 anos | Masouline X
88 22 anos | Masculino x X
99 22 anos | Feminine X X x
100 22 anos | Feminino X X
101 23 anos | Masculino
102 26 anos | Feminino X X X X
143 22 anos | Feminine x
104 24 anos | Feminino X ) 4
108 22 anos | Feminine X X
106 21 anos | Feminino x h 4 X




Hipermobilidade Apertar Correchio Tenséo
Paciente N°| idade Sexo
Articular Dentes Ortoddntica Anterior | Emocional
107 21 anos | Masculing ) 4
108 21 anos | Feminino X X X
108 20 anos | Feminine X X X
110 22 anos | Feminine X
111 22 anos | Feminino x X X
112 20 anos | Masculing X
13 21 anos | Femining X x
114 20 anos | Masculine X
118 20 anos | Feminino X
116 23 anos | Masculino
17 28 anos | Feminino X X X
118 21 anos | Feminino 4 X
118 i anos | Feminino X
120 21 anos | Feminino X X X
121 22 anos | Feminino X X
122 20 anos | Feminino X X X
1232 22 anos | Feminino X X X X
124 20 anos | Feminine ) 4 X X
125 20 anos | Masculine X X
126 22 anos | Feminino X X X
127 22 anos | Femining X ) 4 X X
128 19 anos | Feminino p 4 X X X
129 23 anos | Feminino X
130 20 anos | Masculino X X
131 21 anos | Feminino X X
132 21 anos | Feminino b 4
133 21 anos | Feminino b 4 X X X
134 19 anos | Feminine X
138 22 anos | Masculine ) 4 X
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Hipermobilidade Apertar Correcio Tenséo
Paciente N°| idade Sexo
Articular Dentes Ortoddntica Anterior | Emocional
136 22 anos | Feminino X X
137 20 anos | Feminino *x X X X
138 22 anos | Feminino X X
138 23 anos | Feminino X X X
140 20anos | Feminino X X
141 21 anos | Masculino X b4 X
142 24 anos | Masculino b 4 b 4
143 22 anos | Masculine x X
144 20 anos | Feminine X ¥®
148 23 anos | Feminino X X X
148 - 18 anos | Masculing X
147 21 anos | Feminino X b 4
148 20 anos | Feminino )4 X X
149 20 anos | Feminino X X X
150 20 anos | Feminino X X X
151 2Z anos | Masculino X
182 24 anos | Feminino ) X
153 20 anos | Feminino ) 4 X
154 1@ anos | Masculino X
185 19 anos | Masculino X
186 24 anos | Masculine X
167 19 anos | Masculino X X
158 23 anos | Femining X X X X
159 21 anos | Feminino x X X
180 24 anos | Feminino X X X
161 22 anos | Femining X X
162 22 anos | Masculino b X X
1863 21 anos | Masculine X X X
164 22 anos | Masculino X X
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Hipermobilidade Apertar Correcio Tensdo
Paciente N° Idade Sexo
Articular Dentes Ortodéntica Anterior | Emocional

168 23 anos | Masculino X X

168 20 anos | Feminino b4 X X
167 20 anos | Feminine X X

168 21 anos | Feminino X X
169 19 anos | Masculino X b4

170 20 anos | Masculine X

171 21 anos | Feminino ¥
172 21 anos | Feminino ) 4 X X
173 22 anos | Masculino X

174 22 anos | Feminine x X X
178 20 anos | Feminino X X X
176 21 anos | Masculino X X
177 19 anos | Feminino X X
178 22 anos | Feminino X X X

80 80 114 112

69




Grafico 9: Grafico representativo do quadro 2

Prevaléncia de Pacientes com Hipermobilidade Articular

Pacientes

Amostra Totiai Sem DATM Com DATM

Com Hipermobilidade

5 OTotal @ Homens Mulheres %

Prevaléncia geral:

- Portadores de hipermobilidade na amostragem: 80 — (44,94%) - mulheres 56
(31,46%) ¢ homens 24 (13,48%)

- Com hipermobilidade com DATM: 39 — (21,91%) - mulheres 31 (17,42%) ¢
homens 8 (4,49%)

- Com hipermobilidade sem DATM: 41 — (23,03%) - mulheres 25 (14,04%) ¢
homens 16 (8,99%)

Prevaléncia entre 0s seXo0s:

- Em 113 mulheres — 31 com hipermobilidade com DATM - 27,43%
- Em 65 homens — 8 com hipermobilidade com DATM — 12,30%

- Em 113 mulheres — 25 com hipermobilidade sem DATM - 22,12%
- Em 65 homens — 16 com hipermobilidade sem DATM - 24,61%
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Grafico 10: Grafico representativo do quadro 2

Prevaléncia de Pacientes com Aperto Dental
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&
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o
Amostra Totrfl Sem DATHM Com D{\TM
Com Aperto Dental
i 1 Total Homens @ Mulheres f
Prevaléncia geral:

- Apertam dentes na amostragem: 80 — (44,94%) - mutlheres 64 (35,96%) — homens
16 (8,99%)

- Apertam dentes com DATM: 41 — (23,03%) - mulheres 36 (20,22%) — homens 5
(2,81%)

- Apertam dentes sem DATM: 39 — (21,91%) - mulheres 28 (15,73%) — homens 11
(6,18%)

Prevaléncia enire sexos:

- Em 113 mulheres — 36 apertam dentes com DATM — 31,85%
- Em 65 homens — 5 apertam dentes com DATM — 7,65%

- Em 113 mulheres — 28 apertam dentes sem DATM —24,77%
- Em 65 homens — 11 apertam dentes sem DATM — 16,92%
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Griafico 11: Grafico representativo do quadro 2

Prevaléncia de Pacientes com Correcio Ortodbntica

Pacientes

Amostra Total Sem DATHM Com DATHM
[ ]

Com Correcéo

; O Total i Homens @ Mulheres }

Prevaléncia geral:

- Com correcfio ortoddntica anterior: 114 — (64,04%) - mulheres 74 (41,57%) —
homens 40 (22,47%)

- Com corregfio ortodbntica anterior com DATM: 55 — (30,90%) - mulheres 39
(21,91%) — homens 16 (8,99%)

- Com corregiio ortodfntica anterior sem DATM: 59 — (33,15%) - mulheres 35
(19,66%) — homens 24 (13,48%)

Prevaléncia entre sexos:

- Em 113 mulheres — 39 com ortodontia com DATM - 34,51%
-Em 65 homens — 16 com ortodontia com DATM - 24,61%

- Em 113 mutheres — 35 com ortodontia sem DATM — (30,97%)
- Em 65 homens — 16 com ortodontia sem DATM — (24,61%)
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Griafico 12: Grafico representativo do quadro 2

Prevaléncia de Pacientes com Tensio Emocional

Pacientes

Amostra Tot? Sem DATM Com Da:\TM

Com Tensdo Emocional

| O Total Homens Mulheres §

Prevaléncia geral:

- Portadores de tensfio emocional na amostragem: 112 — (62,92%) - mulheres 84
(47,19%) — homens 28 (15,73%)

- Portadores de tensfio emocional com DATM: 52 — (29,21%) — mulheres 43
(24,16%) — homens 9 (5,06%)

- Portadores de tensfio emocional sem DATM: 60 — (33,71%) - mulheres 41
(23,03%) — homens 19 (10,67%)

Prevaléncia entre sex0s;

- Em 113 mulheres — 43 com tensfo emocional com DATM — 38,05%
-Em 65 homens — 9 com tens3o emocional com DATM - 13,84%
- Em 113 mulheres — 41 com tens&o emocional sem DATM — 36,28%

- Em 65 homens — 19 com tensdo emocional sem DATM - 29,23%




Discusséo

1 — Prevaléncias

Nos tltimos anos, muitos experimentos foram realizados quanto a prevaléncia de
DTM, tanto em adultos jovens, como em adultos com idade mais avancada. Na sua grande
maioria baseados em exames clinicos e questionarios.

O indice para prevaléncia geral de sinais e sintomas varia de 40 a 60% dos
examinados. Adultos jovens se mostraram mais susceptiveis que os mais idosos € 0 sexo
feminino apresentou maior grau de incidéncia em todos os trabalhos publicados.

A prevaléncia geral de sinais e sintomas de DATM, na amostragem deste
experimento foi de 42,70%, ou 76 dos examinados, sendo 31,46% (56) ¢ 11,24% (20) do
sexo masculino, estando portanto dentro da média citada na literatura, (KONONEN et al,
1987) ; (WANMAN, 1987) ; (MAZENGO & KIRVESKARI, 1991) ¢ (MINTZ,1993) .

Na prevaléncia entre sexos, as mulheres apresentaram 56 casos de DATM ou
49,56% e os homens 20 casos ou 30,77%, proporgdo semelhante da encontrada por
DONEGA et al. em 1997 . Pequenas diferencas podem ser creditadas a populagdo e
metodologia diferentes. Os autores citados trabalharam somente com pacientes portadores

de DTM, e com um nimero maior de mulheres.

Quando se analisou isoladamente a presenca de dor nas ATMs, durante a palpagio,

constatou-se que 29 (16,29%) dos sujeitos da pesquisa, a apresentaram, sendo 9,55% (17)
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do sexo feminino € 6,74% (12) do sexo masculino. Quando se verificou a distribuicéio entre
0s sexos observou-se que 17 (15,04%) eram do sexo feminino ¢ 12 (18,46%) do sexo
masculino. Na prevaléncia de dor a proporgio entre os sexos foi mais equilibrada, com
predomindncia masculina. Na literatura n3o foram encontrados trabalhos que avaliassem

dor apenas nas ATMs, para efeito de comparacio.

Ruido ¢ produto de vibragdo. Uma articulagdo humana deve promover movimentos
harménicos sem ruidos. Para isto a natureza dotou as articulagSes dos seres humanos de
revestimentos especiais, as cartilagens, bem como as lubrificou com liquido sinovial.
Qualquer alteracfo destas condigdes pode revelar um estado patoldgico. Prevaléncia de
ruidos articulares foram os sinais melhor avaliados por este trabalho, pois os dados foram
obtidos por EVG ¢ néo por palpacéo e estetoscopio métodos considerados muito subjetivos,
WABEKE et al, 1994 ¢ CHISTENSEN et al, 1992. Optou-se pela eletovibratografia para
analisar os ruidos articulares, por ser um método mais preciso, com menor probabilidade de
erros. O estetoscopio tradicionalmente usado para tal, apresenta resultados muito subjetivos
tendo em vista que, depende da acuidade auditiva do examinador, nfo consegue obter
dados das duas ATMs ao mesmo tempo ¢ ndo localiza com exatiddo o ponto do trajeto
condilar em que o ruido ocorre (STEVENS | 1994).

A prevaléncia de somente ruido encontrada na amostragem foi de 17,98% ou 32
individuos, sendo 14,61% do sexo feminino, 26 mulheres e 3,37% do sexo masculino, 6
homens. Na prevaléncia entre sexos, nas mulheres 26 casos de somente ruido ou 23,01% e
nos homens 6 casos ou 9,23%. A analise da vibragfo articular mostrou um aumento na
proporcionalidade entre mulheres ¢ homens, 3:1 mostrando que pacientes do sexo feminino

sdo bem mais susceptiveis a ruido, que os do masculino. SKEPPAR & NILNER, 1993 e
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MATSUKA et al, 1996, confirmam estes dados. A EVG ¢ um instrumento adequado no
exame de ruidos articulares, pois além de detecta-los, quantifica, qualifica e os localiza com
precisdo, STEVENS, 1994. Embora a prevaléncia tenha sido relativamente alta (42,10%),
pela média do Total Integral encontrado: 42,62 unidades para ATM direita ¢ 46,54
unidades para ATM esquerda, poderiamos afirmar serem sinais de severidade moderada. O
maior Integral encontrado foi de 106,4 unidades. Dentre os portadores de ruido (46), em
97.,87% deles, a média de freqiiéncia foi inferior a 300 Hz, caracterizando alteragbes em
tecidos moles (disco, ligamentos, etc). Apenas 2,12% (1), apresentou média acima de 300
Hz, caracterizando alteragdes degenerativas de tecidos duros (ossos, superficies articulares
etc). Foram encontrados 34 casos de falso positivo para ruido e 18 casos de falso negativo.
Espelhamento, ou seja detecgdo de vibracgdes ndo verdadeiras na ATM oposta, também
foram encontrados, 8 casos. Tanto o falso positivo quanto o falso negativo, como o
espelhamento, podem alterar um indice de prevaléncia.

Dor e ruido simultaneamente foram observados em 8,43%, ou seja 15 pacientes,
sendo 7,30% ou seja 13 mulheres e 1,12% ou 2 homens. Prevaléncia entre sexos,, mulheres
13 casos ou 11,50% e homens 2 casos ou 3,08%. Predominéncia do sexo feminino em 4:1.

Notou-se que o sexo feminino ¢ evidentemente mais suscetivel aos desarranjos
internos nas ATMs, porém menos suscetivel a dor.

Quando se comparou o relatado no questionario e o encontrado no exame clinico e
eletrovibratografia, observou-se que, nos individuos que relataram no questionario sentir
dor nas ATMs, também as confirmaram durante o exame clinico, numa porcentagem de
100%. Na EVG ja ndo houve a mesma coincidéncia, pois 34 que relataram possuir ruido
articular, nfio tiveram seus relatos confirmados pela EVG e 18 que nfio percebiam ruidos

nas ATMs, apresentaram vibracGes a0 exame de EVG. Estes dados nos levaram a
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conclusdo que o fator dor é menos subjetivo que o fator ruido, nas articulagles

temporomandibulares.
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2 — Etiologia provavel

Durante o desenvolvimento deste trabalhos, tentou-se também identificar provavel
etiologia dos sinais e sintomas. Hipermobilidade articular, apertar dentes, ortodontia e
tensfo emocional foram analisadas e confrontadas com a prevaléncia de DATM. O objetivo
foi buscar alguma relacfio entre ambos.

Nos portadores de hipermobilidade articular nos examinados (80), foram registrados
39 pacientes com DATM (21,91%) e 41 pacientes normais (23,03%). WESTTLING em
1990 encontrou 83% de pacientes hipermoéveis com DATM, porém consideramos sua
amostragem muito pequena (30) e apenas do sexo feminino, que estatisticamente possuem
maior tendéncia a DATM. Em 1996, KHAN & PEDLAR relacionando hipermobilidade e
deslocamento de disco, afirmaram que apenas hipermobilidade nfo desenvolve patologia,
sendo necessario outros fatores associados. Este trabalho confirma o relatado tendo em
vista que o numero de hiperméveis com DATM e sem DATM € muito proximo. Na
prevaléncia entre sexos, o feminino apresentou 31 casos de hipermobilidade com DATM
ou 27,43% ¢ os homens 8 casos ou 12,30%.

Na analise do questionario onde foi verificado que 80 individuos apertavam dentes,
foram registrados 41 com DATM (23,03%) e 39 sem DATM (21,91%). A prevaléncia entre
os sexos, foi de 36 casos de apertar dentes com DATM ou 31,85% no grupo feminino € 5
casos ou 7,69% no masculino. WALTIMO & KONONEN em 1985 confirmaram os dados
encontrados em um experimento relacionado a forga de mordida e desenvolvimento de
DTM, afirmando nada terem encontrado que justificasse a relacfio forca de mordida e
DTM, porém nfio consideraram o tempo mais prolongado de apertamento, apenas o curto

tempo dos exames realizados.
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Examinados que relataram ter passado por correciio ortoddmtica anterior (114),
apresentaram 55 casos de DATM (30,90%) e 59 pacientes sem DATM (33,15%).
Prevaléncia entre sexos : 39 mulheres com corregfio ortodontica e com DATM ou 34,51% ¢
16 homens ou 24,61. Novamente o sexo feminino predominou nos casos de DATM, porém
de forma mais amena. Esperou-se que a ortodontia corrigindo a oclusfio, reduziria os
problemas de DATM, entretanto isto ocorreu muito discretamente. EGERMARK &
THILANDER em 1992, também constataram que a correg@o oclusal pela ortodontia,
melhora casos de DTM, porém de forma pouco significativa. PILLEY et al. em 1997, nfo
encontraram diferencas entre os tratados e nfo tratados ortodonticamente. Este trabalho
confirmou o encontrado na literatura, tendo em vista que a prevaléncia de DATM entre os
individuos que receberam corregéio ortoddntica, € apenas 2,25% menor do que os que ndo
receberam, portanto estatisticamente insignificante.

Com relato de tensdo emocional apresentaram 112 pacientes. Dentre eles 52
(29,21%) com DATM e 60 (33,71%) sem DATM. Prevaléncia entre os sexos mostrou 43
casos de tensfio emocional com DATM nas mulheres ou 38,05% e nos homens 9 casos ou
13,84%. A tens@io emocional, por muitos denominada de stress, a quem se atribui grande
responsabilidade pelas DATMs, também nfo se mostrou isoladamente como grande
responsavel etiologico. WANMAN & AGERBERG em 1991, SHIAN & CHANG em
1992, citaram a tensfio emocional como desencadeante de DTM, porém sempre associada a
outro fator, como a oclusdo.

Nenhum dos fatores analisados, se mostrou isoladamente como agente etiologico
predominante nos casos de DATM, pois entre portadores ¢ nfio portadores, a variagio

percentual € pequena.
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Considerando que, os dados encontrados neste experimento, ndo apresentou grandes
divergéncias de outros trabalhos realizados em outras populacdes ¢ que embora realizado
com uma amostragem bastante homogénea e equipamentos mais sofisticados, também
demonstrou que DTM € um problema universal ¢ deveria receber maior atencfo na

formac#o profissional do cirurgido dentista, com enfoque multidisciplinar.
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Concluséao

De acordo com os resultados obtidos e na condicfo experimental realizada, pode-se

concluir que:

A prevaléncia de DATM na amostra examinada foi relativamente alta;

= (O sexo feminino foi mais susceptivel a DATM;

Questionario pode ser aplicado em pesquisa de dor, mas nfo em pesquisa de ruido

articular;

N#o se encontrou um agente etiolégico predominante no estudo.
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