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RESUMO 

A Articulação Temporomandibular (ATM) é uma articulação composta, simétrica, e das mais 

complexas do corpo, permitindo que a mandíbula se articule com o crânio. Permite 

mobilidade para realização dos movimentos de: abertura, fechamento, protrusão, retrusão e 

lateralidade da mandíbula, sendo considerada a mais completa das articulações. Quando a 

mobilidade da ATM não está em harmonia pode ocorrer a Disfunção Temporomandibular 

(DTM). O presente trabalho teve por objetivo avaliar a mobilidade articular de pacientes 

portadores de Disfunção Temporomandibular, através dos Questionários: Índice Anamnésico 

de Fonseca (DMF) e do Índice de Helkimo (IDCCM), que avaliaram de acordo com os 

resultados obtidos o grau de severidade da DTM, o grau de mobilidade articular do paciente 

portador da Disfunção Temporomandibular. Os pacientes foram selecionados por demanda 

espontânea da Clínica de Serviço de DTM e Dor Orofacial e da Clínica Escola, da 

Universidade Estadual da Paraíba-UEPB, Campus I, no Departamento de Odontologia. 

Através dos resultados foi concluído que a prevalência de DTM foi maior no gênero 

feminino; os pacientes mais acometidos têm entre 30-39 anos de idade; a DTM leve teve 

maior prevalência e que a mobilidade articular ligeiramente reduzida afeta a maioria dos 

pacientes pesquisados. Não houve uma concordância significativa entre os resultados do 

Questionário Anamnésico de Fonseca e o Índice de Helkimo. 

Palavras-Chave: Mobilidade, Síndrome da Disfunção Temporomandibular, Avaliação. 
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MOBILITY EVALUATION OF PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR 

DISORDER 

 

 

Luana Wanderley de Souza¹ 

 

ABSTRACT 

 

Temporomandibular joint (TMJ) is a composite, symmetric, and the most complex joint of the 

body, allowing the jaw to pivot to the skull. The TMJ allows a wide mobility such as opening, 

closing, protrusion, retrusion and laterality of the jaw, and is considered the most complete 

among all joints. When ATM mobility is not in harmony, Temporomandibular disorder 

(TMD) can occur. This study aimed to evaluate joint mobility in patients with 

temporomandibular dysfunction through the Fonseca’s Anamnestic Index (IAF) and Helkimo 

Index that measure through the results obtained by completing the questionnaires, the severity 

of TMD, joint mobility and the severity of a patient's Temporomandibular Disorder. Patients 

were chosen from a spontaneous demand from the Clínica de Serviço de DTM e Dor 

Orofacial and the Clinical School, at the State University of Paraiba-UEPB, Campus I, 

Dentistry Department. After the analysis of the results, it was concluded that the prevalence of 

TMD was higher in females; the most affected patients are between 30-39 years of age; mild 

TMD had higher prevalence and joint mobility slightly reduced affects most of the patients in 

this research. There was no significant correlation between the results of Fonseca’s 

Anamnestic Index and Helkimo Index. 

 

Keywords: Mobility, Dysfunction Syndrome Temporomandibular, Evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Articulação Temporomandibular (ATM) é uma articulação composta, simétrica, e 

uma das mais complexas do corpo, permitindo que a mandíbula se articule com o crânio. As 

patologias do Sistema Estomatognático (SE) que mais contribuem para afetar a postura são as 

Disfunções Temporomandibulares (DTMs). Estas são definidas como um conjunto de 

perturbações da biomecânica do SE, que levam a um dano tecidual em qualquer uma das suas 

unidades funcionais quando a capacidade de adaptação é ultrapassada (SALINAS, 2002). As 

DTMs alteram a realização de algumas das funções essenciais do SE, como mastigar e falar e 

afetam negativamente a qualidade de vida de cada indivíduo em cada atividade que 

desempenha, tanto profissional como ocupacional/lazer (AMANTÉA et al., 2004; 

DONNARUMMA et al., 2010).  

Um interesse importante na área de oclusão é a disfunção temporomandibular. Existe 

uma grande diversidade de opiniões sobre o diagnóstico clínico, conceitos da etiologia e 

métodos de tratamento. Trata-se de uma patologia caracterizada por dores miofaciais, 

envolvendo musculatura mastigatória, região craniocervical e região da articulação 

temporomandibular. Podendo estar relacionada a abertura bucal, desarranjos internos da 

ATM, estalos articulares (PEREIRA, 2001) e doenças degenerativas, nas quais podemos ter a 

presença de todos ou parte destes fatores (DONNARUMMA, 2010; OKESON, 2008).  

A dor é uma experiência muito desagradável, prejudicando, assim, a qualidade de vida 

de milhares de pessoas no mundo. Entende-se que a dor represente um estado psicológico e 

subjetivo mais do que uma atividade induzida apenas por um estímulo nocivo, essencial para 

compreender-se a queixa dolorosa, principalmente, de pacientes com dor crônica (BARBOSA 

et al., 2008). 

A avaliação dos sintomas, revelados pelo paciente durante a anamnese, e dos sinais, 

que são pesquisados pelo profissional durante o exame clínico são importantes para a 

realização do diagnóstico. Um dos sintomas mais comuns inicialmente é a dor localizada nos 

músculos mastigatórios e/ou na região da ATM, que geralmente é agravada durante a 

mastigação ou movimentos mandibulares. Outros sintomas incluem dores de ouvido, cefaleia 

e dores na face. Ruídos na articulação e limitações durante os movimentos mandibulares são 

os sinais clínicos mais frequentemente observados durante a anamnese e exame clínico 

(BARROS et al., 2009). 

 



11 

 

A hipermobilidade articular é definida como a capacidade de desempenhar uma série 

de movimentos articulares com amplitude maior que o normal (SENDUR et al., 2006). Seu 

estudo tem despertado grande interesse por se tratar de uma alteração benigna que atua como 

fator predisponente para desenvolvimento de quadros musculoesqueléticos (lesões articulares 

e de partes moles) associados à dor articular (MACIEL et al., 2006). 

A literatura dispõe de estudos de rastreamento das DTM nas populações, com 

resultados que variam consideravelmente devido às diferentes metodologias aplicadas, às 

características das populações e à coleta de dados (OKESON, 2010).  

O diagnóstico das disfunções da ATM está também associado ao desenvolvimento de 

exames de imagens para se obter uma visão mais detalhada das estruturas anatômicas 

juntamente com os dados clínicos dos pacientes. A avaliação das estruturas e espaços 

articulares contribui com informações valiosas para o diagnóstico das disfunções, porém as 

modificações e posicionamentos condilares em diferentes pacientes, além das possíveis 

distorções relacionadas à técnica radiográfica devem ser levadas em consideração (CHAVES 

et al., 2008).  

Para realizar a avaliação e diagnóstico de disfunção temporomandibular são aplicados 

um grande número de escalas, questionários e índices. Dentre eles, os índices anamnésicos 

parecem ser ferramentas diagnósticas mais apropriadas a serem administradas nestes estudos, 

pois envolvem a população geral e podem fornecer informações importantes às amostras 

estudadas, assim como para classificar e caracterizar DTM (NASSIF, 2003).  

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a mobilidade articular de pacientes 

portadores da disfunção temporomandibular, através dos Questionários: Índice Anamnésico 

de Fonseca (DMF) e do Índice de Helkimo (IDCCM). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O corpo humano é capaz de realizar diversos movimentos, graças às articulações 

encontradas em nosso esqueleto. O responsável por dar esta mobilidade entre ossos e 

estabilizar as zonas de união entre os vários segmentos do esqueleto é o Sistema Articular 

(BEZERRA et al., 2012). 

O Sistema Articular é formado por um conjunto de articulações, ponto de contato 

entre dois ou mais ossos. Existem três tipos de articulações: sinartrose (inflexíveis), 

anfiartrose e diartrose (permitem movimentos). Essa mobilidade, porém, causa um atrito, 

amenizado pelo Sistema Articular com a existência do líquido sinovial, que agem como 

lubrificantes entre os ossos e os tecidos à sua volta (LEANDRO, 2000). 

A articulação temporomandibular executa dois tipos de movimentos, rotação e 

translação. O movimento de rotação ocorre quando o côndilo se movimenta em torno de um 

eixo fixo, se articulando contra a superfície inferior do disco articular, portanto, este 

movimento ocorre na cavidade ou compartimento articular inferior da articulação. O 

movimento de translação ocorre na cavidade ou compartimento articular superior, entre a 

superfície superior do disco articular e a superfície inferior da fossa articular. Durante os 

movimentos normais, a mandíbula está rotacionando em torno de um ou mais eixos e cada um 

dos eixos esta transladando (GESCH, 2004). 

Gondim et al. (2010) referiu que a ATM era o único osso móvel do crânio, ligando-se 

à base craniana através de uma articulação dupla bilateral, que se movimenta sinergicamente. 

Os componentes ósseos desta articulação estão separados por uma estrutura composta de 

tecido conjuntivo fibroso denso que é o disco articular, e a limitação e integridade são 

mantidas pelos ligamentos, que são compostos por fibras colágenas que têm comprimento 

específico. 

Bevilaqua et al. (2006) acreditou que os ligamentos atuam como guias para restringir 

certos movimentos mandibulares de rotação e translação, bordejantes e intrabordejantes 

dentro dos limites estabelecidos pela cápsula, ligamentos, músculos e proprioceptores.  

A ATM é uma articulação que permite inúmeros movimentos da mandíbula: abertura, 

fechamento, protrusão e excursões laterais. Em alguns casos podem existir uma hiperexcursão 

ou hipermobilidade da mandíbula, que é quando o côndilo ultrapassa a eminência articular do 

osso temporal. Pode ocorrer sem sintomatologia dolorosa ou mesmo causar sub-luxações e 

luxações da ATM, espasmos musculares e dor irradiada em toda a musculatura mastigatória 

(LEANDRO, 2000).  
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A etiologia da hipermobilidade mandibular é freqüentemente associada a desarranjos 

internos da ATM, desordens dos músculos mastigatórios, ou ambos.  

A associação entre hipermobilidade articular (HA) e disfunção temporomandibular 

tem sido abordada por estudos como o de Winocur et al., 2000. Estes referem que a ATM está 

entre as articulações hipermóveis, o que justifica esta relação. Porém, os estudos sobre a 

relação entre DTM e HA são escassos e os resultados dos estudos existentes ainda são 

conflitantes devido a discrepâncias na seleção das amostras estudadas e na metodologia 

utilizada (CONTI, MIRANDA e ARAÚJO, 2000). 

Okeson (2008) afirmou que o esforço constante dos ligamentos através de 

movimentos bordejantes poderá alterar seu comprimento uma vez que têm pouca habilidade 

para esticar-se. Quando isto ocorre frequentemente se alongam, criando mudanças na 

biomecânica da ATM que podem levar a mudanças patológicas. As principais queixas 

reportadas pelos pacientes foram presença de dor (articular e/ou muscular) e dificuldade de 

abertura bucal. A dor é um sintoma comum entre os pacientes com DTM, e pode ser articular, 

muscular ou dor de cabeça. A dor articular ocorre por desequilíbrio no complexo 

côndilo/disco e estiramento severo da cápsula causado por traumatismo ou infecção (ASH et 

al., 2001). 

A estabilidade dos componentes móveis das ATMs (côndilos) é dependente da 

oclusão dental (encaixe dos dentes inferiores nos superiores). Quando esse encaixe não é 

adequado tem-se a denominada má oclusão dental, que será a grande responsável por má 

posicionamento dos côndilos dentro da cavidade articular. Essa inadequação provocará dor 

tanto nas ATMs como nos músculos mastigadores, dificuldade de mastigar, de falar, de 

movimentar a mandíbula, dor de cabeça, ruídos nas ATMs, entre outros sinais e sintomas 

(NILSON et al., 2009). 

Um dos principais e primeiros sinais da DTM a manifestar-se é o ruído articular, 

sendo importante para se diagnosticar a patologia (RAMMELSBERG et al., 2003; ASH et al., 

2001). O estalido é um ruído seco ou de choque rápido na superfície interna articular, que 

pode ser uni ou bilateral, com ou sem dor, agudo ou crônico (SILVA et al., 2012). De acordo 

com Bevilaqua et al. (2006), apenas são considerados patológicos quando acompanhados de 

outros sintomas da DTM. Sua causa pode ser proveniente da deficiência de ligamentos 

articulares, falta de lubrificação da superfície articular pelo líquido sinovial ou relação crônica 

entre côndilo e disco, provocando dor, deslocamento do disco na trajetória da mandíbula e 

alteração morfológica da articulação temporomandibular (SILVA et al., 2010).  
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Helkimo (1974) desenvolveu um índice para avaliação da DTM. Os estudos iniciais 

que conduziu visavam uma investigação epidemiológica da função e disfunção do sistema 

mastigatório na Finlândia. O Índice de Disfunção Clínica Craniomandibular – IDCCM 

(Clinical Dysfunction Index, ou Índice de Helkimo) tem por objetivo classificar os voluntários 

em categorias de severidade de sinais clínicos de DTM.  

Pedroni, Oliveira e Guaratini (2003) aplicaram o Índice Anamnésico (IA) proposto 

por Fonseca et al. (1994) e observaram que 68,0% da amostra de estudantes universitários 

apresentavam algum grau de DTM. Gesch et al. (2004) encontraram prevalência de 51,8% de 

DTM em uma amostra composta por 4.289 indivíduos adultos. Em uma amostra composta 

por estudantes brasileiros, Bevilaqua-Grossi et al. (2003) encontraram 87,0% dos indivíduos 

avaliados apresentando algum grau de DTM.  

O instrumento de avaliação (DMF) proposto por Fonseca et al., (1994) é um dos 

disponíveis na língua portuguesa para a caracterização dos sintomas de DTM e foi 

desenvolvido para classificar os pacientes de acordo com a severidade desses sintomas. Os 

autores estudaram sua correlação com o Índice Clínico (IC) modificado de Helkimo (1974) e 

obtiveram alta correlação positiva (r=0,95). A partir disso, recomendaram que serviços de 

saúde pública e de triagem utilizassem o IA para rastreamento dos portadores de DTM devido 

à sua simplicidade, rapidez e baixo custo. Assim, o IA atuaria como uma ferramenta para 

rastreamento preliminar da DTM, e após a localização da população com disfunção, uma 

investigação mais criteriosa deveria ser realizada, utilizando-se instrumentos de diagnóstico 

que incluíssem a realização de exame físico (DE LEEUW, 2008). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a mobilidade articular de pacientes portadores de Disfunção 

Temporomandibular. 

  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Realizar um levantamento sociodemográfico; 

 Classificar o grau de severidade da DTM; 

 Categorizar a presença da mobilidade articular de acordo com a severidade; 

 Correlacionar os resultados obtidos através do questionário anamnésico de Fonseca 

com os resultados do Índice de Helkimo.  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 TIPO DE PESQUISA 

 

O presente estudo foi caracterizado por uma pesquisa de caráter observacional e 

quantitativo, através de uma análise descritiva e caracterizada pela determinação dos dados 

clínicos. 

 

4.2 LOCAL 

 

A pesquisa foi realizada na Clínica do Serviço de DTM e Dor Orofacial e nas Clínicas 

Escola da Universidade Estadual da Paraíba/Campus I, no departamento de Odontologia. 

 

4.3 UNIVERSO E AMOSTRA 

 

O universo da amostra foi constituído por pacientes portadores de Disfunção 

Temporomandibular da Clínica do Serviço de DTM e Dor Orofacial e das Clínicas Escola, da 

Universidade Estadual da Paraíba/Campus I, no departamento de Odontologia, que 

procurarem a clínica por demanda espontânea e aceitarem participar da pesquisa, através do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Desses pacientes foram selecionados aqueles 

que eram maiores de 18 anos e que eram portadores da disfunção temporomandibular. 

A amostra foi composta por 76 pacientes, sendo 4 (quatro) excluídos por não serem 

portadores da DTM e 3 (três) por serem menores de 18 anos. Sendo assim, a amostra final do 

presente trabalho foi de 69 pacientes. 

 

 

4.4 SELEÇÃO DE AMOSTRA  

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

 

 Aceitar participar voluntariamente da pesquisa, tendo lido e assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A); 

 Ser paciente da Clínica do Serviço de DTM e Dor Orofacial ou da Clínica Escola, da 

UEPB; 
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 Diagnóstico de paciente portador de Disfunção Temporomandibular; 

 Acima de 18 anos. 

 

 

4.4.2 Critérios de exclusão 

 

 Serão excluídos todos os indivíduos que não aceitarem participar voluntariamente da 

pesquisa. 

 Menores de 18 anos; 

 Não diagnosticados com DTM. 

 

4.5 VARIÁVEIS  

 

4.5.1 Variáveis dependentes 

 

 Disfunção Temporomandibular 

 Mobilidade Articular 

 Dor 

 

4.5.2 Variáveis independentes 

 

 Sexo 

 Classe Social 

 Estado Civil 

 Raça 

 Idade 

 Renda familiar 

 Região de moradia 

 

4.6 COLETA DE DADOS 

 

4.6.1 INSTRUMENTO DA PESQUISA 
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Todos os indivíduos participantes desta pesquisa responderam a um questionário 

contendo dados de identificação (Apêndice B). Inicialmente, os objetivos da pesquisa foram 

explicados a cada participante, e em seguida, foi solicitada a autorização dele, através do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) para a realização do 

preenchimento do questionário (Apêndice B). Após o preenchimento, foi possível avaliar o 

grau de mobilidade articular e severidade da disfunção temporomandibular através do Índice 

de Helkimo (1974) e do Questionário de Fonseca (1994). 

          

 

 

 

 4.6.2 Índice de Helkimo (1974) 

 

O Índice de Disfunção Clínica Craniomandibular – IDCCM (Clinical Dysfunction 

Index, ou Índice de Helkimo) tem por objetivo classificar os voluntários em categorias de 

severidade de sinais clínicos de DTM. É subdividido em cinco itens: limitação na amplitude 

de movimento mandibular, limitação na função da ATM, dor muscular, dor na ATM e dor no 

movimento mandibular. Para cada item são possíveis três pontuações, dependendo da 

avaliação clínica: 0, 1 e 5. Ao final, a somatória das pontuações de cada item permite 

classificar os voluntários em quatro categorias: sem sintomas de DTM (0 pontos), sintomas 

leves (1 a 4 pontos), moderados (5 a 9 pontos) e severos (10 a 25 pontos).  

O índice de mobilidade mandibular que é incluso no índice de Helkimo é realizado 

com a ajuda de uma régua milimetrada, compasso de ponta seca e uma espátula de madeira. 

Pede-se ao paciente que faça os movimentos de abertura, protrusão e lateralidade para a 

direita para medir nestes movimentos a quantidade em milímetros que o ele consegue 

Figura 1. Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

Figura 2. Preenchimento do formulário 

de pesquisa com identificação pessoal do 

paciente. 
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movimentar a mandíbula. Após os valores encontrados preenchemos o questionário marcando 

os valores em milímetros.  

De acordo com os scores, 0 pontos (máxima abertura da boca >40mm/ movimento de 

lateralidade para direita >7/ protrusão máxima >7), 1 ponto (máxima abertura da boca 30-

40mm/ movimento de lateralidade para direita 4-7/ protrusão máxima 4-6), 5 pontos (máxima 

abertura da boca <30mm/ movimento de lateralidade para direita <4/ protrusão máxima <4). 

Depois das somas dos scores temos a classificação da disfunção do paciente como mostra o 

quadro a seguir. 

 

 

Intervalo Índice de disfunção clínica Classificação da disfunção 

0 Índice 0 Mobilidade mandibular normal 

1-4 Índice 1 Mobilidade ligeiramente reduzida 

5-20 Índice 5 Mobilidade severamente reduzida 

 

 

 

 

       

 

 

Figura 3. Avaliação do Índice de Helkimo. Figura 4. Classificação da disfunção segundo 

Helkimo 
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4.6.3 Questionário Anamnésico de Fonseca (DMF) (1994) 

 

Para ser possível a classificação do grau de severidade de DTM, foi aplicado um 

questionário contendo 10 questões referentes aos sinais e sintomas de DTM. Foram atribuídos 

valores de zero a dez a cada questão, de maneira que o “SIM” teve escore 10; “ÀS VEZES”, 5 

e o “NÃO” equivaleu a zero. Após a somatória dos resultados obtidos, foi possível estabelecer 

o grau de severidade da DTM apresentada pelos participantes. Segundo padrões determinados 

Figura 5. Máxima abertura de boca. Figura 6. Máximo movimento de 

lateralidade da mandíbula. 

Figura 7. Máxima protrusão da 

mandíbula. 

Figura 8. Classificação da disfunção segundo o 

IMM. 
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pelo índice, resultados com escore de 0 a 15, o paciente foi considerado sem DTM; de 20 a 

40, com DTM leve; de 45 a 65, com DTM moderada; e de 70 a 100, com DTM severa ou 

grave. 

 

       

 

 

 

 

4.7 POSICIONAMENTO ÉTICO 

 

Seguindo os preceitos estabelecidos pela Resolução 466/12, este estudo foi 

devidamente registrado na Plataforma Brasil e submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Estadual da Paraíba (CAAE: 51498415.9.0000.5187) (ANEXO A). 

Além disso, os participantes assinaram o TCLE. 

 

 

4.8 ANÁLISE DE DADOS 

 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva objetivando caracterizar a 

amostra. Foram calculadas as frequências absolutas e percentuais das variáveis investigadas. 

Em seguida, empregou-se o teste Kappa para avaliar a concordância entre os resultados 

obtidos pelos dois métodos de avaliação da DTM (Índices de Fonseca e de Helkimo). Por fim, 

foi feito o teste exato de Fisher objetivando associar o grau de DTM (Índice de Fonseca) com 

o Índice de Mobilidade Mandibular (IMM). O nível de significância foi fixado em p < 0,05. 

Todas as análises foram conduzidas usando o software SPSS Statistics versão 20.0 e 

considerando um intervalo de confiança de 95%. 

Figura 9. Avaliação da DTM pelo Índice 

Anamnésico de Fonseca. 
Figura 10. Diagnóstico imediato através 

do Índice de Fonseca. 
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5 RESULTADOS 

 

A Tabela 1 mostra a distribuição dos 69 pacientes de acordo com as características 

sociodemográficas e econômicas. A maioria era do gênero feminino (n = 46; 72,5%), tinha na 

faixa etária de 30-39 anos (n = 16; 25,5%), tinha como estado civil, casados (n = 28; 45,1%), 

autodeclarou-se como parda (n = 37; 60,8%), em relação à escolaridade possuía entre 9 e 11 

anos de estudo (n = 26; 43,1%), a renda familiar era de 1 (n = 28; 43,1%) ou 2 salários 

mínimos (n = 28; 43,1%), e residia na zona urbana (n = 52; 84,3%). 

 

 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes de acordo com as características sociodemográficas e 

econômicas. 

Variáveis n % 

Gênero   

  Masculino 23 27,5 

  Feminino 46 72,5 

Faixa etária   

  ≤ 19 anos 7 7,8 

  20-29 anos 9 13,7 

  30-39 anos 16 25,5 

  40-49 anos 13 19,6 

  50-59 anos 8 11,8 

  60-69 anos 13 19,6 

  ≥ 70 anos 3 2,0 

Estado civil   

  Solteiro (a) 25 39,2 

  Viúvo (a) 8 7,8 

  Separado (a) 8 7,8 

  Casado (a) 28 45,1 

Raça   

  Branca 23 33,3 

  Preta 9 5,9 

  Parda 37 60,8 

Escolaridade   

  Analfabeto 4 2,0 

  1-4 anos de estudo 8 9,8 
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  5-8 anos de estudo 23 37,3 

  9-11 anos de estudo 26 43,1 

  12-17 anos de estudo 8 7,8 

Renda familiar   

  1 salário mínimo 28 43,1 

  2 salários mínimos 28 43,1 

  3 ou mais salários mínimos 13 13,7 

Região de moradia   

  Zona urbana 52 84,3 

  Zona rural 17 15,7 

Total 69 100,0 

 

 

A Tabela 2 exibe os resultados da análise de concordância entre os resultados obtidos 

por meio dos índices de Fonseca e Helkimo.  

 

Tabela 2. Análise de concordância entre os resultados obtidos por meio dos índices de Fonseca e Helkimo. 

 Índice de Fonseca 
 

 DTM leve DTM moderada DTM severa Total 

Variáveis n (%) n (%) n (%) n (%) 

Índice de Helkimo 
    

Nenhuma disfunção 28 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 28 (100,0) 

Disfunção suave 4 (14,3) 13 (85,7) 0 (0,0) 17 (100,0) 

Disfunção moderada 0 (0,0) 9 (46,7) 11 (53,3) 20 (100,0) 

Disfunção severa 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

A Tabela 3 mostra os resultados da associação entre o grau de DTM (Índice de 

Fonseca) e o Índice de Mobilidade Mandibular (IMM). Diferenças estatisticamente 

significativas foram observadas (p < 0,001). A maioria dos pacientes com DTM leve (n = 22; 

82,6%) possuía mobilidade mandibular normal. Verificou-se uma maior ocorrência de 

mobilidade ligeiramente reduzida entre os pacientes com DTM moderada (n = 17; 78,9%) e 

DTM severa (n = 7; 55,6%). 
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Tabela 3. Associação entre o grau de DTM (Índice de Fonseca) e o Índice de Mobilidade Mandibular (IMM). 

 Índice de Fonseca 
 

 

 DTM 

leve 

DTM 

moderada 

DTM 

severa 
Total 

p-

valor* 

Variáveis n (%) n (%) n (%) n (%)  

Índice de Mobilidade Mandibular (IMM) <0,001 

 Mobilidade mandibular 

normal 
22 (82,6) 5 (10,5) 0 (0,0) 

27 

(41,2) 

 

 Mobilidade ligeiramente 

reduzida 
5 (13,0) 17 (78,9) 7 (55,6) 

29 

(45,1) 

 

 Mobilidade severamente 

reduzida 
3 (4,3) 4 (10,5) 6 (44,4) 

13 

(13,7) 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

 

 A figura 11 mostra a distribuição dos pacientes de acordo com a classificação de grau 

de severidade da DTM através do questionário anamnésico de Fonseca. Verificou-se uma 

maior prevalência de DTM leve (45,10%). 
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Figura 11. Distribuição dos pacientes de acordo com a classificação do grau de severidade da DTM (índice de 

Fonseca). 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 A figura 12 mostra a distribuição dos pacientes de acordo com a classificação da DTM 

através do Índice de Helkimo. A maioria dos pacientes possuía nenhuma disfunção (41,18%).  

 

 

 
Figura 12. Distribuição dos pacientes de acordo com a classificação da DTM (índice de Helkimo). 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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 A figura 13 mostra a distribuição dos pacientes de acordo com o Índice de Mobilidade 

Mandibular (IMM) (Índice de Helkimo). De acordo com os resultados a maioria dos pacientes 

possuíam uma mobilidade mandibular ligeiramente reduzida (45,10%). 

 

        Figura 13. Distribuição dos pacientes de acordo com o índice de mobilidade mandibular (IMM). 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A DTM é definida como uma coleção de condições médicas, dentárias ou faciais 

associadas com anormalidades do sistema estomatognático, que desencadeiam disfunções na 

Articulação Temporomandibular (ATM) e tecidos adjacentes, incluindo os músculos faciais e 

cervicais (DEMARIM, 2010).  

Os pacientes portadores das DTMs possuem algumas características semelhantes entre si e 

esses sinais contribuem para a formação de um grupo distinto, que necessita de um 

diagnóstico diferencial em relação a patologias que possuam sinais e sintomas semelhantes, 

levando ao tratamento específico mais indicado. Essa diferenciação deve ser realizada entre as 

DTMs e as artrites ou traumas faciais, que possuem os mesmos sinais e sintomas, mas causas 

completamente diferentes. Para tanto, uma correta anamnese e exame clínico são essenciais, 

pois caso essas patologias sejam tratadas da mesma maneira, existe o risco de não se 

conseguir resultado algum com o tratamento, podendo até levar ao agravamento dos sintomas 

(ICHESCO et al., 2012). 

Embora a diferença em prevalência de DTM entre os gêneros não seja ainda bem 

entendida, algumas teorias têm tentado explicar por que as mulheres parecem ser mais 

afetadas do que os homens, como Machado et al (2010), que acreditam que as mulheres não 

são tão aptas a lidar com suas pressões, o que resultaria num número maior de desordens 

funcionais.  

Rammelsberg et al. (2003) associam isso à possibilidade de um papel de hormônios 

exógenos como sendo uma importante causa da diferença entre os gêneros. Para Pereira et al. 

(2005) essa maior prevalência pelo sexo feminino deve-se ao fato de que as mulheres 

procuram tratamento com maior frequência, ou seja, são mais cuidadosas e atenciosas com a 

saúde que os indivíduos do sexo masculino.  

Oliveira et al. (2006) atribuem a uma maior percepção feminina ao estímulo doloroso. 

Miyake et al. (2004) dizem ainda que as estruturas articulares das mulheres possuem maior 

suscetibilidade à apresentarem problemas. Por outro lado, alguns estudos como Vedolin et al. 

(2009) e Salvador et al. (2005) afirmaram que a maior prevalência de DTM em mulheres deve 

estar relacionada a diferenças fisiológicas do sexo, tais como variações hormonais, estrutura 

muscular e limiar de dor mais baixo, enfatizando que há necessidade de maiores investigações 

sobre o assunto. 
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Em concordância com o presente trabalho, outros estudos como, Conti et al. (2000), 

Monteiro et al.
 

(2011) e Ozan et al.
 

(2007) também descreveram ter encontrado uma 

prevalência significativamente maior de DTM nas mulheres. 

A maior prevalência encontrada neste estudo foi de indivíduos com DTM leve em 

relação aos demais graus de DTM, igualmente encontrada por Dekon et al. (2002),  Pedroni et 

al. (2003) e Oliveira et al. (2006). Já Conti et al. (2000) obtiveram que 36,08% dos indivíduos 

apresentaram DTM moderada, aproximando-se dos achados do presente estudo que foi de 

37,25%. Maia et al. (2002) encontraram resultado semelhante ao dessa pesquisa (1,96%) em 

relação aos indivíduos com DTM severa (2,79%). Já Oliveira et al. (2006) encontraram uma 

percentagem maior de indivíduos com esse grau de disfunção (4,30%). 

Assemelhando-se ao resultado deste trabalho, Özan et al. (2007) e Rammelsberg et al. 

(2003), também indicam maior frequência de DTM na faixa etária de 20 a 45 anos. Estando 

de acordo com os resultados obtidos. De modo similar, a faixa etária de paciente 

diagnosticados com DTM mais frequentes nos estudos de Okeson (2008) e Tosato (2006) foi 

de 20 a 40 anos de idade. 

Até ao momento é muito restrito o conhecimento de trabalhos que avaliem a 

mobilidade articular de pacientes com DTM.  

 No presente estudo observou-se que a maioria dos pacientes portadores da DTM 

possuíam uma mobilidade ligeiramente reduzida (45,10%). 

 Celic et al (2004) estudaram a relação da limitação do movimento mandibular nas 

DTMs, objetivando investigar a amplitude dos movimentos mandibulares em uma população 

masculina de jovens, e analisou a diferença na amplitude de movimento mandibular em 

movimentos laterais direito e esquerdo e em movimentos protrusivos entre pacientes 

assintomáticos e pacientes com diagnóstico de DTM. Um total de 180 pacientes com idades 

de 19 a 28 anos. A análise de variância mostrou diferenças significativas na amplitude dos 

movimentos mandibulares entre e dentro do grupo controle e o de pesquisa. 

A saúde e integridade das estruturas que compõem e associam-se a ATM parecem ser 

fundamentais para a amplitude e precisão dos movimentos da mandíbula. A ATM precisa 

suportar e acomodar adaptações oclusais, musculares e cervicais e por estes motivos, são 

frequentes as condições desfavoráveis. As alterações dos movimentos mandibulares podem 

ser acarretadas pelo excesso de demanda de adaptações funcionais ultrapassando a tolerância 

funcional da ATM, podendo ser desencadeados distúrbios funcionais, degenerativos, 

acompanhados de sintomatologia dolorosa que modificam as condições musculares e 
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articulares. Gerando como consequência as disfunções temporomandibulares (BIANCHINI et 

al, 2005).  

Para que haja liberdade dos movimentos mandibulares deve haver equilíbrio entre as 

estruturas ósseas e dentárias, tonicidade da musculatura, equilíbrio oclusal e saúde das 

estruturas que compõe a ATM (PAHKALA & QVARNSTROM 2002). 

Os resultados sugerem a necessidade de um diagnóstico correto e uma intervenção 

precoce, já que maioria dos pacientes tem a DTM leve, permitindo ao paciente portador, 

evitar, futuramente, complicações maiores que afetariam suas funções fisiológicas normais. 

Além disso, um diagnóstico precoce de uma DTM, evita tratamentos mais severos, de 

maneira geral, redução dos custos do tratamento. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Diante dos resultados obtidos e analisados estatisticamente conclui-se que: 

 

 A prevalência de DTM foi maior no gênero feminino; 

 Os pacientes mais acometidos têm entre 30-39 anos de idade; 

 A maioria dos pacientes foram da raça parda; 

 A maioria dos pacientes moram na zona urbana; 

 A DTM leve teve maior prevalência; 

 A mobilidade articular ligeiramente reduzida afetou a maioria dos pacientes 

pesquisados; 

 Não houve uma concordância significativa entre os resultados do Questionário 

Anamnésico de Fonseca e o Índice de Helkimo; 

 A maioria dos pacientes com DTM leve possuía mobilidade mandibular normal.  

 Observou-se maior ocorrência de mobilidade ligeiramente reduzida entre os pacientes 

com DTM moderada e DTM severa. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliação da mobilidade 

articular de pacientes com Disfunção Temporomandibular”. Você foi selecionado de 

forma aleatória e sua participação não é obrigatória. A qualquer momento você pode desistir 

de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua 

relação com o pesquisador. É importante lembrar que a sua participação na pesquisa não lhe 

trará nenhum risco.  

O objetivo deste estudo será avaliar a mobilidade articular de pacientes portadores de 

Disfunção Temporomandibular, através do Questionário e Índice Anamnésico de Fonseca 

(IA) e do Índice de Helkimo (IDCCM), tendo como exame complementar a radiografia.  

Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a um questionário.  

Os benefícios relacionados com a sua participação estão no fato de que poderá ser 

avaliado o grau de severidade de Disfunção Tempomandibular e o grau de mobilidade 

articular, podendo assim buscar o tratamento correto mais precocemente, evitando maiores 

prejuízos à sua saúde.  

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e será assegurado o 

sigilo sobre sua participação. Os dados dos resultados da pesquisa serão utilizados apenas 

para divulgação científica, preservando sua identificação.  

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone do pesquisador principal 

(8845-9003), podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou em 

qualquer momento.  

 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 

concordo em participar.  

______________________________                                ____________________________  

Assinatura do participante                                                Assinatura  do pesquisador 

 

 

______________________________                                 _____________________________ 

          Assinatura da aluna                                                         Assinatura do Co-orientador 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO DE PEQUISA 

 

Questionário de Pesquisa 

 

IDENTIFICAÇÃO 

Data: ___/___/___        

Nome:_________________________________________________  RG:___________ 

Endereço:_______________________________________________Bairro:_________ 

Cidade:_________________________ Estado:_________  CEP: ______________ 

Telefone fixo: ____________________                          Celular: __________________ 

Idade: ____ Data Nasc.: __________ Est. Civil: __________ Naturalidade__________ 

Curso: ___________________                                          Período Letivo ____________ 

Raça: • Branca     • Preta     • Parda     • Amarela     • Indígena 

Escolaridade: • analfabeto •1-4 anos (básico) •5-8 (fund.) • 9-11 (méd.) •12-17 (sup.) 

Gênero:  • M      • F             Renda familiar de _____ salários mínimos (aprox.) 

 

AVALIAÇÃO DA DTM – ÍNDICE ANAMNÉSICO DMF (FONSECA et al., 1994): 

 

Respostas: S – Sim: 10 pontos ou AV – Às Vezes: 05 pontos ou N – Não: 0 

 

 S N AV Lado D/E 

1- Sente dificuldade para abrir bem a boca?     

2- Tem dificuldade para realizar outros movimentos com a mandíbula?     

3- Sente cansaço ou desconforto quando mastiga?     

4- Tem freqüentemente dor de cabeça?     

5- Sente dor de ouvido ou próximo dele?     

6- Tem dor na nuca ou no pescoço?     

7- Percebe se tem ruídos nas ATMs quando movimenta a mandíbula?     

8- Tem  o hábito de ranger ou apertar os dentes?     

9- Ao fechar a boca sente que seus dentes não se articulam bem?     

10- Você se considera uma pessoa tensa?     

SOMA      

(0-15) Não DTM  (20-40) DTM Leve   (45-65) DTM Moderada   (70-100) DTM Severa 
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Diagnóstico Imediato: ________________________ Total: _____________ 

 

 

AVALIAÇÃO DO ÍNDICE DE HELKIMO (IDCCM) 

1. Primeira parte: 

 

a. Índice de amplitude de movimento; 

            Variação normal de movimento; 

            Movimento levemente prejudicado;  

            Movimento severamente prejudicado. 

Pontos 

 

 

0 

1 

5 

 

 

Dor ao movimento da mandíbula;                                              

Nenhuma dor ao movimento; 

Dor durante um movimento; 

Dor durante dois ou mais movimentos. 

 

 

0 

1 

5 

 

 

Dor na ATM;  

Nenhuma dor à palpação; 

Dor à palpação lateral; 

Dor à palpação posterior. 

 

 

0 

1 

5 

 

 

Alterações na função da ATM (movimento de abertura ou fechamento);  

Movimento suave, sem ruído na ATM, com desvio  <2 mm; 

Ruídos na ATM em uma ou ambas as articulações e/ou           desvio > 2 mm; 

Travamento e/ou luxação da ATM. 

 

 

             0 

1 

5 

 

 

Dor muscular Nenhuma sensibilidade à palpação nos músculos mastigatórios; 

Sensibilidade à palpação em uma a três áreas; 

 

0 

1 
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Valor total Intervalo Índice de disfunção Classificação da disfunção 

 0 

1-4 

5-9 

10-13 

15-17 

20-25 

 

Índice 0 

Índice 1 

Índice 2 

Índice 3 

Índice 4 

Índice 5 

Nenhuma disfunção 

Disfunção suave 

Disfunção moderada 

Disfunção severa 

Disfunção severa 

Disfunção severa 

 

 

2. Segunda parte: 

ÍNDICE DE MOBILIDADE MANDIBULAR (IMM) 

Movimento/Pontos Grau de 

mobilidade 

Valores encontrados 

(mm) 

a. Máxima abertura da boca  

 

                    0 

                    1   

                    5                    

mm 

 

> 40 

30-40 

<30 

 

 

b. Movimento de lateralidade para 

direita  

                    0 

                    1 

                    5 

 

>7 

4-7 

<4 

 

c. Protrusão máxima  

                      0 

 

>7 

 

Sensibilidade à palpação em quatro ou mais áreas. 

 

              Soma: a + b + c + d + e _____________ 

5 
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                      1 

                      5 

4-6 

<4 

Soma a + b + c + d ___________ 

 

 

 

Valor total Intervalo Índice de disfunção clínica Classificação da disfunção 

 0 Índice 0 Mobilidade mandibular normal 

 1-4 Índice 1 Mobilidade ligeiramente reduzida 

 5-20 Índice 5 Mobilidade severamente reduzida 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA (CEP) 

 

 

 

 

 


