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RESUMO

A desordem temporomandibular (DTM) é uma doenga bastante prevalente que envolve o
sistema craniocervical e todas as estruturas associadas. Tem etiologia multifatorial, podendo
manifestar-se localmente ou até mesmo distalmente a articulacdo temporomandibular (ATM).
Este estudo teve como objetivo avaliar a biomecanica corporal em individuos portadores de
DTM. Trata-se de uma pesquisa de delineamento transversal com abordagem quantitativa,
desenvolvido entre junho/2014 a junho/2015, na clinica escola de Odontologia da
Universidade Estadual da Paraiba. A amostra constituiu 27 individuos, de ambos os sexos,
diagnosticados clinicamente com DTM através do indice anamnésico de Fonseca et al., 1994.
Os individuos foram submetidos a exame fisico, que consistia em investigar a anélise da
mobilidade articular, avaliagdo dos musculos envolvidos diretamente com ATM, estudo do
equilibrio estatico postural atraves da baropodometria e estabilometria. Houve prevaléncia da
populacdo feminina (74,07%), e a média da idade foi de 39,37+£13,89 anos. Em relacdo as
médias das medidas goniométricas e lineares, houve tendéncia para a hipomobilidade. Apenas
40,74% apresentaram normalidade para o0 movimento global da ATM e 48,15% apresentaram
desvio. Na palpacdo muscular houve presenca de espasmos e pontos gatilhos na maioria dos
musculos e em valores considerdveis. Na avaliacdo da mobilidade artrocinematica da ATM
foi visto que nenhum individuo apresentou mobilidade completa (grau 1V) na pressao
posteroanterior direita (PPA dir.), em relacdo as outras pressdes 0s nimeros se mantiveram
nos graus Il e I1l. Em se tratando de dor, de acordo com a restricdo da ATM, foi visto que a
maioria apresentou dor no grau | de mobilidade articular, principalmente o grupo feminino. Ja
no que diz respeito a mobilidade artrocinematica da coluna cervical foi observado que nas
mulheres o limite das mobilizagdes das vértebras em geral encontrou-se no grau Il de
mobilidade e nos homens esses valores foram maiores no grau Ill, no entanto, nenhum deles
apresentou limite maximo, ou seja, limite IV. Na avaliacdo com a baropodometria foi visto
uma pressao média maior no pé direito e uma ma distribuicdo da massa corporal com o antepé
e pé direito sendo 0s mais responsaveis em suportar essas cargas. Na estabilometria, em
relacdo a distdncia médio lateral e anteroposterior, as mulheres apresentaram maior
porcentagem em relacdo aos homens com excecdo de alguns apoios, onde eles mostraram
maiores valores percentuais. As velocidades tanto anteroposterior como médio lateral ficaram
bem proximas comparando os dois sexos. Foi possivel concluir, que a biomecanica parece
estd comprometida em individuos portadores de DTM.

Palavras-Chave: Transtornos da Articulacdo Temporomandibular. Técnicas e Procedimentos
diagnosticos. Fisioterapia.



1 INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) faz parte de um sistema complexo que
envolve ossos do cranio, mandibula, maxila, arcos dentarios, além de musculos, ligamentos,
sistema vascular e neurolégico. Desempenha fungfes importantes na respiragdo, degluticdo e
na fala (OKESON, 2013). Faz parte ainda desse sistema, denominado de estomatognatico, o
0sso hioide, escapula, folhas faciais da regido cervical anterior, musculos que ligam o
manubrio ao esterno, além de outras estruturas do pescoco (CUCCIA; CARADONNA,;
CARADONNA, 2011).

A ATM ¢ considerada uma articulacdo sinovial, e constitui-se de um disco fino do
qgual mantem articulados o condilo da mandibula e a fossa mandibular do osso temporal,
apresenta ainda tecido retrodiscal, membrana sinovial, cartilagem, céapsula e superficie
articulares (NETTER, 2000). E classificada, como uma articulagdo composta verdadeira, visto
que o disco é considerado um o0sso nao calcificado e, portanto, faz essa articulacéo dividir-se
em dois compartimentos: O sistema articular que envolve a cavidade sinovial inferior
composta pelo disco e condilo é responsavel pelos movimentos de elevacdo e depressdo
mandibular e o sistema articular que envolve a cavidade sinovial superior composta pelo disco
e fossa mandibular € responsavel pelos movimentos de retracdo e protusdo (NETTER, 2000;
OKESON, 2013).

Quando essa articulacdo apresenta alteracdes funcionais, envolvendo os musculos da
mastigacdo e estruturas associadas, essa condicdo € denominada desordem
temporomandibular (DTM), que pode estar relacionada com os fatores oclusais, anatémicos,
psicolégicos, neuromusculares, e envolve um conjunto de sinais e sintomas. Tal alteragéo
pode levar a um detrimento na biomecéanica da ATM, o que faz surgir compensacfes ou
adaptacdes do corpo, na tentativa de reconfigurar as zonas de estresse musculoesquelético,
sobrecarregando estruturas onde primariamente ndo se observava qualquer desequilibrio, e
entdo surgem os desvios posturais anormais (ABRANTES; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2011,
OKESON; SEEUW, 2011; MANFREDINI et al., 2012; AMARAL et al., 2013).

Uma teoria que mostra a relacdo entre postura e desordens na ATM é a que considera
0 corpo como um conjunto de sistemas funcionais inter-relacionados, onde o envolvimento de
estruturas mais proximais podem repercutir em zonas mais distais a0 comprometimento.
Como a ATM faz parte de um sistema neuromuscular comum com a regido craniana, cervical

e escapular, quaisquer alteragbes na cinética e biomecénica corporal podem provocar



disfuncbes na ATM e até vice-versa, isso acontece num esforco para reequilibrar as
compensacOes de outras regides do corpo (ABRANTES; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2011).

O corpo é representado como um conjunto de cadeias fisioldgicas interligadas entre si,
identificadas como somatoria de circuitos anatbmicos através dos quais se propagam as forcas
do corpo. As cadeias que compdem 0 corpo sédo sete, dessas todas fazem parte da unidade
funcional da ATM. Por exemplo, na abertura da boca faz-se movimento de extensdo da
cabeca e da coluna cervical, sob a influéncia da cadeia de extensdo, para o fechamento é
necessario um movimento de flexdo da coluna cervical, dependendo da cadeia de flexdo. O
desvio lateral é acompanhado por um movimento de flexdo lateral da coluna cervical, e é
influenciado pelas cadeias cruzadas. A propulsdo associa o trabalho das cadeias de flexdo e
cruzadas e, por ultimo, a retropulsdo é influenciada pelas cadeias de extensdo e cruzadas
(BUSQUET, 2007).

Outra hipétese de ligagdo entre a postura com a ATM foi apontada em um estudo onde
foram investigados artigos que evidenciavam conexdes entre o sistema trigémeo e estruturas
nervosas envolvidas na postura (CUCCIA; CARADONNA, 2009). Foi visto que o nucleo
mesencefalico do trigémeo, que se estende do coliculo superior, é equivalente a um ganglio
periférico sensitivo e envia axénios ao Sistema Nervoso Central (SNC) fazendo conexdes
com o cerebelo, formacdo reticular, nacleos vestibulares mediais, inferiores, laterais e
superiores. E entdo continuam com os neurénios motores da coluna vertebral e os eferentes
extraoculares. Isto pode explicar a sensibilidade do sistema estomatognéatico dos pacientes
com os diferentes estimulos descendentes (estresse, ansiedade) ou estimulos ascendentes
(entradas proprioceptivas de coluna, pés e perna).

O coliculo superior recebe fibras aferentes visuais, somestésicas, e proprioceptivas. E
estd envolvido na postura, no controle motor e de marcha, bem como nos movimentos
oculares. Os estudos revelaram estreitas ligagdes do nucleo principal do trigémeo com lobos
IX e X do cerebelo, com diversos ndcleos do tronco cerebral (ndcleo do tracto solitario,
formagdo reticular dorsal, nacleo cuneiforme), com o corno dorsal da medula e com os
nucleos vestibulares e oculomotores. Todas estas ligacGes anatdmicas sugerem relagcfes entre
porcbes do sistema trigeminal e a influéncia nos sistemas vestibulares e oculomotores
(CUCCIA; CARADONNA, 2009).

Considerando a DTM como uma patologia que envolve uma gama de sinais e
sintomas, e que pode associar uma série de outras estruturas corporais, faz-se necessario

métodos efetivos para melhor avaliagdo do individuo com DTM, numa visdo completa e



ampla do sistema biomecanico humano. A avaliacdo biomecanica visa por meio dos conceitos
da fisica cléssica, analisar e compreender todos os movimentos do corpo humano. E pode ser
mensurada por diferentes metodologias de analise entre elas, a antropometria (determina
caracteristicas e propriedades do aparelho locomotor como as dimensGes das formas
geométricas de segmentos corporais, distribuicdo de massa, posic¢Ges articulares), a cinematica
(conjunto de métodos que busca medir parametros cinematicos do movimento), a
dinamometria (engloba todos os tipos de medidas de forca e ainda a distribuicdo da pressao),
entre outros como, a simulacdo computacional, 0 modelamento muscular, a eletrofisiologia,
sendo descritas como meios validos para avaliacdo do comportamento das cadeias musculares
fisioldgicas e postural do paciente com DTM (SOUZA, 2010; FUNDACAO VALE, 2013).

Uma abordagem global, permite uma intervencéo satisfatoria, com evolucao na funcéo
qgue envolva melhora da amplitude de movimentos (SILVA et al.,, 2011), mobilizacdo
mandibular e articular (SILVA et al., 2011), reducdo da inflamag&o (TORRES et al., 2012),
minimizagdo da dor (ITOH et al., 2012; AZATO et al., 2013), fortalecimento do sistema
musculoesquelético (STRINI, 2011), restabelecimento da atividade muscular e equilibrio
postural (ALVES-REZENDE et al., 2012).

A vista disso, este estudo teve como objetivo avaliar a biomecénica corporal em

individuos portadores de DTM.

2 METODO

Este estudo caracterizou-se como sendo de delineamento transversal com abordagem
quantitativa, desenvolvido entre junho/2014 a junho/2015, na clinica escola de Odontologia
da Universidade Estadual da Paraiba. A amostra ndo probabilistica foi composta de 27
individuos, de ambos os sexos, diagnosticados clinicamente com DTM, através do indice
anamnésico de Fonseca et al. (1994) que contém 10 perguntas que permite respostas “Sim”,
“As Vezes” e “Nio”, com pontuagio 10, 5 e zero, respectivamente. A soma dos pontos
classifica os individuos com auséncia de DTM (0 a 15 pontos), DTM leve (20 a 40 pontos),
moderada (45 a 60 pontos) ou grave (70 a 100 pontos).

Os individuos foram submetidos a exame fisico, que consistia em investigar a analise
da mobilidade articular, avaliagdo dos masculos envolvidos diretamente com ATM, estudo do

equilibrio estatico postural através da baropodometria e estabilometria.



Para a avaliacdo da mobilidade articular foram feita mensuracGes da amplitude de

movimento (ADM) da ATM, dos movimentos do pescogo e das vértebras cervicais.

Para avaliacdo dos movimentos da ATM foi utilizado o paquimetro Black
Bull®. Os sujeitos permaneceram sentados e com tronco apoiado, sendo
solicitada a depressdo, protrusdo, retracdo e desvios laterais da mandibula, com
movimentos ativos maximos e sem dor. A medicdo teve como referéncia a
distancia entre a extremidade dos incisivos centrais maxilares e a extremidade

dos incisivos centrais mandibulares. Mostrados na Figura 1:

Figura 1: Avaliagdo da ADM da mandibula para os movimentos de depressdo, protruséo,

retracdo e desvio lateral da mandibula

Para obtengdo dos valores da ADM da coluna cervical, o individuo permaneceu

sentado e a mensuracdo foi feita através de goniémetro clinico Carci®. Para os
movimentos de flexdo e extensdo, o braco fixo permanecia perpendicular ao
lobo da orelha e o brago mével acompanhava a ponta do nariz, com valores
considerados normais (65°) para flexdo (50°) para extensdo. Para flexdo lateral,
0 brago fixo permanecia paralelo ao solo e o0 brago movel posicionado na linha
média da coluna cervical acompanhava a protuberancia occipital externa no
movimento, com valores considerados normais de (40°). Para a rotagéo, o
brago fixo era posicionado perpendicular a sutura sagital, no mesmo nivel do
ombro e 0 braco movel paralelo a sutura sagital, com valores normais de (55°)
(MARQUES, 2003). A figura 2, mostra o posicionamento do goniémetro:
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Figura 2: Avaliagdo da ADM cervical com gonibmetro para 0s movimentos de
flexao/extenséo, flexao lateral e rotacéo cervical

Com fita métrica Carci® também fez-se a avaliacdo da ADM através de
medidas lineares, tomando como base 0 processo mentoniano e a parte superior
do manudbrio para flexdo/extensdo, processo mentoniano e acrémio para
rotagdo, processo mentoniano e parte superior da clavicula préximo a face
acromial para a flexdo lateral. A figura 3, mostra como essas medidas foram

mensuradas:

Figura 3: Avaliacdo da ADM cervical com fita métrica para os movimentos de flexao,
extensdo, rotacéo e flex&o lateral

—

Para avaliar a mobilidade artrocinematica da ATM foi utilizada pressdes em
cada ponto especifico da articulagdo, estas tem uma variacdo de amplitude de
quatro graus. Na Presséo posteroanterior direita e esquerda (PPA dir e esq), a
forca € aplicada na parte posterior do condilo da mandibula, na pressédo
lateromedial (PLM), a forga € na parte lateral do condilo da mandibula e na

pressdo no eixo longitudinal (EL), a forca é aplicada na face superior da arcada
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inferior dos dentes. Para avaliar a mobilidade artrocinematica das vértebras
cervicais, também é obedecido quatro graus. Na pressdo pdstero-anterior
(PAC) a forga é aplicada sobre o processo espinhoso das vértebras, na pressdo
postero-anterior lateral direita/esquerda (PALD ou PALE) a forca é aplicada
sobre 0s processos transversos das vertebras, tanto direitos como esquerda e na
pressao transversa direita/esquerda (PTD ou PTE) a forca € aplicada sobre o

processo articular das vértebras.

e Para avaliacdo da dor, foram obedecidos esses mesmos graus de mobilidade
tanto da ATM como das veértebras cervicais. Logo, poderiam relatar dor até o

grau quatro.

e Para avaliacdo das medidas da face, o individuo permaneceu sentado e foram
consideradas as medidas mento-septo-nasal e a distancia boca-olho, tanto do
lado direito como esquerdo. A figura 4, mostra como foram feitas essas

medidas:

Figura 4: Avaliacdo das medidas da face com a mensuracdo mento-septo-nasal e boca-olho

e Para avaliacdo da mobilidade global da ATM, foi solicitado que o paciente
colocasse trés dos seus dedos na boca. De maneira que se ele conseguisse era
considerado normal, caso ndo conseguisse 0s trés dedos era considerado
hipomoOvel e se conseguisse e ainda sobrasse espago considerava-se

hipermdvel. Ver figura 5:
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Figura 5: Avaliacdo da mobilidade global da ATM, mostrando na primeira normalidade, na
segunda hipomobilidade e na terceira bipermobilidade

Para avaliacdo dos pontos de tensdo foi feita palpacdo nos musculos: temporal,
masseter externo, digastrico, hioideo, esternocleidomastoideo, trapézio, elevador da escépula,
supraespinhal, pterigoideo lateral, pterigoideo medial e masseter interno de forma transversal
as fibras musculares a procura de pontos ou massas musculares doloridas (ponto gatilho) ou
bandas rigidas (espasmo), para diferenciar um do outro, permanecia com a pressao por 20

segundos e se fosse apresentada dor referida, entéo era tido como ponto gatilho.

Para avaliacdo do equilibrio, o participante foi orientado a permanecer sobre a
plataforma baropodométrica eletronica Footwork®, descalco, com bragos ao longo do corpo e
olhar fixo em um ponto na parede. Onde foram captados os sinais através de sensores de
pressdo, por um tempo de 30 segundos, sendo investigada a distribuicdo das pressoes
plantares, a area de apoio em contato com o solo e os pontos de sobrecarga na planta dos pés,
para cada uma das fases: Apoio Bipodal com Olhos Abertos, Apoio Bipodal com Olhos
Fechados, Apoio Unipodal com Olhos Abertos, Apoio Unipodal com Olhos Fechados. E para
andlise estabilométria, as variaveis estudadas referentes ao centro de oscilagdo do corpo
(COP) foram: deslocamento e velocidade de deslocamentos antero-posterior (AP) e médio-
lateral (ML).

Para participarem da pesquisa precisavam ser pacientes da clinica escola de
odontologia e serem diagnosticados com DTM. Foram excluidos todos aqueles que sofreram
algum trauma direto ou cirurgico na regido orofacial, ou que realizaram cirurgia prévia da
coluna cervical ou ainda que tivessem diagnostico de alguma doenca sistémica como o cancer

ou outras doencgas reumaticas.
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Para analise estatistica foram obtidas tabelas de distribuicdo de frequéncia para as
variaveis categoricas e calculadas medidas de tendéncia central e de dispersdo para as
variaveis numeéricas.

Os dados foram agrupados de acordo com as variaveis determinadas e em seguida
analisadas através do programa SPSS 20.0, onde as multiplas variaveis foram confrontadas
através de estatistica descritiva e inferencial.

A pesquisa foi apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
da Paraiba a qual obteve aprovacdo sob o numero 34915614.1.0000.5187 (em Anexo),
adotaram-se os principios de privacidade e anonimato dos participantes que assinaram 0

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente informado.

3 RESULTADOS

Houve prevaléncia da populagdo feminina com 74,07%, a média de idade foi de
39,37+13,89 anos. Com o0s homens apresentando media de 44,43+17,96 e as mulheres de
38,48+12,58 anos, onde a idade minima foi de 14 e a maxima de 63 anos considerando 0s

dois sexos.

I:> 44,43+ 17,96 anos
|:> 38,48+12,58 anos

B Feminino B Masculino

As médias das medidas goniométricas para 0S movimentos cervicais mostraram
restricdo para todos os movimentos, exceto para a flexdo lateral que mostrou nimeros acima
do considerado normal. Sendo que as medidas de flex&o e rotacdo direita e esquerda, ainda

foram menores nos homens em relacéo as mulheres. Os dados estdo expostos na tabela 1.
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Tabela 1. Médias de amplitude de movimento da coluna cervical através da goniometria em
individuos com Desordem Temporomandibular (DTM)

Flexao Extenséo Rot. Dir. Rot. Esq. Fl. Lat. Fl. Lat.
Dir. Esq.
Média 34,1£154° | 444+115° | 32,3+19,0° | 36,6+£13,8° | 42,1+149° | 44 2+13,9°
Meédia F | 34,3£16,5° | 44,4+11,4° | 33,9£20,6° | 38,7£14,5° | 41,75+14,8° | 45,3+£13,4°
Média M | 33,9+13° 44,6+13° 27,9+13,4° | 30,6+£10,2° | 43,3+16,2° | 41,1+15,6°
Minimo 120 22° 8° 19° 19° 19°
Maximo 80° 65° 111° 820 72° 72°

Legenda: Rot. dir.= rotaco direita; Rot. Esq.= rotagdo esquerda; FI. Lat. Dir.= flexdo lateral direita; FI. Lat.
Esq.= flexdo lateral esquerda; Média F= média feminina; Média M= média masculina. Fonte: Dados da
Pesquisa, 2015.

A restricdo tambem foi confirmada pelas médias das medidas lineares, descritas na

tabela abaixo, considerando ambos 0s sexos, com propor¢do maior para os homens (p<0,05).

Tabela 2. Médias de amplitude de movimento da coluna cervical através de medidas lineares
em individuos com Desordem Temporomandibular (DTM) em centimetros

Flexao Extensdo | Rot. Dir. Rot. Fl. Lat. Fl. Lat.
Esq. Dir. Esq.
Média 2,7+1,8 16,2456 | 11,843,8 | 12,0+3,5 | 12,4+3,0 12,5+3,0
Meédia F 2,7£1,8 16,0+5,6 | 11,6%3,8 | 11,9+3,5 | 12,2+3,0 12,3+3,0
Média M 2,919 15,4455 | 11,9440 | 12,1+3,7 | 13,0+2,9* | 12,9+3,2*
Minimo 0 5 3,5 5 6 6,3
Maximo 7 28 19 20 18 19,3

Legenda: DP=desvio padréo; Rot. dir.= rotacdo direita; Rot. Esq.= rotagdo esquerda; FI. Lat. Dir.= flexo lateral
direita; FI. Lat. Esq.= flexdo lateral esquerda; Média F= média feminina; Média M= média masculina.
*para p<0,05 de significancia estatistica. Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

As medidas da face mostraram simetria na mensuracdo boca-olho quando comparado

os lados direito e esquerdo em ambos 0s sexos. A tabela a seguir, mostra os valores:

Tabela 3. Médias das medidas da face em individuos portadores de Desordem
Temporomandibular (DTM) em centimetros

Mento-septo nasal Boca-olho direito Boca-olho esquerdo
Média 5,840,7 6,9+0,5 6,9+0,6
Média F 5,840,7 6,9+£0,5 6,9+0,6
Média M 5,7+0,8 6,9+0,6 6,9+0,6
Minimo 4,1 6,2 5,8
Maximo 7,2 7,9 8,5

Legenda: Média F= média feminina; Média M= média masculina. Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Em relacdo a amplitude de movimento da mandibula, foram encontrados valores
abaixo dos padrdes da normalidade para retropulsdo, propulséo e lateralidade direita/esquerda.

Sem diferenca significativa entre os sexos. De todos os individuos cerca de 40,74% (n=11)
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apresentaram normalidade quanto a mobilidade global da ATM, 33,33% (n=9) apresentaram
hipermobilidade e 25,93% (n=7) hipomobilidade. Sendo importante ressaltar que nenhum dos
homens apresentou grau de hipomobilidade. Aproximadamente 14,81% (n=4) nao
apresentaram nenhum tipo de movimento anormal durante abertura da boca, dos que
apresentaram, 48,15% (n=13) era desvio e 37,04% (n=13) deflexdo. A tabela 4 expde todos 0s

valores:

Tabela 4. Médias de amplitude de movimento da mandibula em individuos portadores de
desordem Temporomandibular (DTM) em centimetros

Abertura Retropulsdo | Propulsao Lat. Dir. Lat. Esq.
Média 3,0£1,0 0,30,2 0,3+0,3 0,6+0,3 0,6+0,5
Média F 3,0£1,0 0,240,1 0,310,2 0,6+0,3 0,6+0,4
Média M 3,0£1,2 0,30,2 0,3+0,3 0,6+0,4 0,6+0,4
Minimo 0,9 0 0 0 0,1
Maximo 5 0,9 1,2 1,3 1,6

Legenda: Média F= média feminina; Média M= média masculina; Lat. Dir.= lateralidade direita; Lat. Esg.=
lateralidade esquerda.
*para p<0,05 de significancia estatistica

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No que se trata de palpacdo muscular foi identificado um ndmero consideravel de
espasmos em todos os musculos avaliados, com acometimento prevalente dos musculos
elevador da escapula (70%), supraespinhal (70%) e ECOM (60%) na populacdo feminina. E
na populacdo masculina, prevaléncia de ECOM (85,71%), Trapézio (71,43%), supraespinhal
(71,43%), temporal (71,43%), masseter interno (71,43%) com percentual maior no
acometimento bilateral dos musculos, com excecdo do ECOM que nas mulheres 0 mais

afetado era o direito e nos homens o esquerdo. Ver grafico 1:
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Gréfico 1. Prevaléncia de espasmos em individuos com DTM de acordo com o
género

100

(%)

ECOM Trapézio E.E. S.E. Temporal  Mas. Int.

O Masculino B Feminino O Média

Valores médios de espasmos nos misculos mais afetados divididos por género.
Legenda: ECOM= esternocleidomastoideo; E.E.= elevador da escdpula; S.E.= supraespinhal; Mas. Int.=
masseter interno. Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No que diz respeito a palpacdo para identificacdo dos pontos gatilho, houve
predominio dos musculos digastrico e pterigoideo lateral (71,43% cada um) na populacao
masculina e dos musculos pterigoideo medial (80%), ECOM, digéastrico e pterigoideo lateral

(70%) na populacéo feminina. Ver gréafico 2:

Grafico 2. Prevaléncia de pontos gatilho em individuos com
DTM de acordo com género

80

(%) 407

207

ECOM Digastrico Pt. Lat. Pt. Med.

O Masculino B Feminino O Média

Valores médios de pontos gatilho nos musculos mais afetados divididos por género.
Legenda: ECOM= esternocleidomastoideo; Pt. Lat.= pterigoideo lateral; Pt. Med.=pterigoideo medial.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Na avaliacdo da mobilidade artrocinematica da ATM, descrita na tabela 5, foi visto
gue os maiores numeros se deu entre os graus Il e Il de mobilidade. Quando considerado o

tipo de pressdo foi verificado que nenhum individuo apresentou mobilidade completa (grau
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IV) na presséo posteroanterior direita (PPA dir). O maior limite se deu na pressdo do eixo
longitudinal (EL) com as mulheres apresentando 60 e 40% direita e esquerda e os homens
com 28,57% para ambos 0s eixos. Sendo que a populacdo masculina parece ser mais afetada
uma vez que nenhum individuo apresentou mobilizacdo completa (grau 1V) nas pressées PPA

e pressdo lateromedial (PLM).

Tabela 5. Porcentagem dos individuos de acordo como sexo e os graus de mobilidade
artrocinematica da ATM

Grau | Grau Il Grau Il Grau IV

F M F M F M F M

PPA dir 5 28,57 55 28,57 40 42,86 0 0

PPA esq 15 14,29 55 57,14 20 28,57 10 0

PLM dir 15 0 35 71,43 30 28,57 20 0

PLM esq 15 0 40 85,71 35 14,29 10 0
EL dir 10 0 15 28,57 15 42,86 60 28,57
EL esq 25 0 0 14,29 35 57,14 40 28,57

Legenda: PPA dir= pressdo posteroanterior central direita; PPA esq= pressdo pdstero anterior esquerda; PLM
dir= pressdo latero medial direita; PLM esq= pressdo latero medial esquerda; EL dir= eixo longitudinal direito;
EL esg= eixo longitudinal esquerdo. Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Em se tratando de dor, de acordo com a restricdo da ATM, descrita na tabela 6, foi
visto que a maioria das mulheres apresentou dor no grau I de mobilidade articular, os homens
tiveram nUmeros variados entre os primeiros graus de mobilidade. Na pressdo do eixo
longitudinal poucos referiram dor, nos homens esse nimero foi de 100% do lado direito e

85,71% do lado esquerdo e nas mulheres de 50% tanto para o lado direito como esquerdo.

Tabela 6. Avaliacdo da presenca de dor de acordo com a restricdo de mobilidade
artrocinematica da ATM

Grau | Grau Il Grau Il Grau IV Sem dor

F M F M F M F M F M

PPA dir 55 28,57 | 25 14,29 20 57,14 0 0 0 0
PPA esq 45 57,14 | 20 14,29 20 14,29 10 0 5 14,29

PLM dir 50 2857 | 25 | 42,86 20 28,57 0 0 5 0
PLM esq 50 2857 | 10 | 42,86 30 0 10 14,29 0 14,29

EL dir 15 0 5 0 20 0 10 0 50 100

EL esq 20 0 5 0 25 14,29 0 0 50 |85,71

Legenda: PPA dir= pressdo posteroanterior central direita; PPA esq= pressdo pdstero anterior esquerda; PLM
dir= pressdo latero medial direita; PLM esq= pressdo latero medial esquerda; EL dir= eixo longitudinal direito;
EL esqg= eixo longitudinal esquerdo. Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No que diz respeito a mobilidade artrocinematica da coluna cervical em mulheres foi
visto que ha uma predominancia no grau Il e Ill, considerando todos o0s tipos de presséo.

Sendo que as vértebras C2, C6 e C7 parecem ser as mais afetadas por apresentarem um
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ndmero maior de individuos que ndo ultrapassam o grau Il. E a C4 foi a Unica que conseguiu
atingir limite méximo (grau 1V) com percentual de 50% na pressdo pdstero-anterior lateral
esquerda (PALE). Ver grafico 3:

Gréfico 3. Mobilidade das vértebras cervicais de
acordo com o tipo de pressdo em mulheres com

DTM
= ; [ BPAC
3 c3 _—_ 40% OPALD
—
g C4 | | | 50% OPALE
cs i 45% BPTD
J OPTE
C6 40%
Cc7 55%
0 1 2 3 4 5

Graus de mobilidade

Legenda: PAC= pressdo postero anterior central; PALD= pressdo antero lateral direita; PALE= pressdo postero
lateral esquerda; PTD= pressao transversa direita; PTE= pressdo transversa esquerda.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Ja no que diz respeito a mobilidade artrocinematica da coluna cervical em homens foi
visto que houve uma predominancia no grau Ill, considerando todos os tipos de presséo.
Sendo que a presséo transversa direita (PTD) e esquerda (PTE) foram as que apresentaram
percentual maior, parecendo ser o tipo de pressdo menos comprometida. Ver tabela 4.

Grafico 4. Mobilidade das vértebras cervicais de

acordo com o tipo de pressdo em homens com

DTM

1 | |
C 57,14%

C3- | |

| | | 85,71%
C4 ﬁl 71.43% | BPAC
OPALD

cs ' | 71.43%
c6 | 71.43% | |®PTD
| | @PTE
85.71%

Vértebras

C7

0 1 2 3 4

Graus de Mobilidade

Legenda: PAC= pressdo pdstero anterior central; PALD= pressdo antero lateral direita; PALE= pressao postero
lateral esquerda; PTD= pressdo transversa direita; PTE=pressdo transversa esquerda.
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No quesito dor, atraves da medida da mobilidade artrocinemética da coluna cervical
em mulheres, foi visto uma predominéncia de dor ja no grau de mobilizag&o artrocinematica.
Principalmente em relacdo a pressdao pdstero-anterior lateral direita. Houve pouca
porcentagem das que ndo sentiram dor. Ver grafico 5. J& nos homens foi visto uma
predominancia de dor nos graus Il e I1l. A vértebra C7 apresentou a maior porcentagem para
os individuos que ndo apresentou dor (42,86%). Ver gréfico 6.

Gréfico 5. Dor pela mobilidade das vértebras cervicais de
acordo com o tipo de pressdo em mulheres com DTM
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| 50%
C3 BPAC
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Graus de dor
Gréfico 6. Dor pela mobilidade das vértebras cervicais de acordo
com o tipo de pressdo em homens com DTM
e 9
c2 85,71%
C3 85,71%
BPAC
g c4 85,71% OPALD
E I , OPALE
2 cs —| 85,71% EPTD
E OPTE
C6 85,71%
c7 85,71%
1 1
0 1 2 3 4

Graus de dor

Legenda: PAC= pressdo pdstero anterior central; PALD= pressdo antero lateral direita; PALE= pressao postero
lateral esquerda; PTD= pressdo transversa direita; PTE= pressdo transversa esquerda.

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Os valores da baropodometria mostraram no apoio bipodal com olhos abertos, uma
distribuicdo do peso total de forma desigual, tanto as mulheres como os homens. O pé direito
foi o responsavel por suportar maiores cargas (58% nas mulheres e 55% nos homens) e o que
tem maior pressdao média (0,56 Kgf/cm2? nas mulheres e 0,49 Kgf/cm2 nos homens). A
populacdo feminina apresentou uma rapida posteriorizacdo com massa total do retropé
mostrando (51%) e nos homens uma anterioriza¢cdo com massa total do antepé (53,75%).

A superficie de contato mostrou diferenca entre o pé direito e esquerdo (94,40-96,06%
para mulheres e 119,48-118,18% para os homens), e foi menor nas mulheres em comparacao
com os homens. Os homens parecem distribuir melhor a carga de peso em relacdo a um
antepé e outro e em relagdo a um retropé e outro, se comparado as mulheres. Eles
apresentaram 53,25% e 53,75% para 0 antepé, 46,75% e 46,5% para o retropé, direito e
esquerdo, respectivamente. Ja as mulheres mostraram valores de 49,94-47,82% para antepé e
49,76-52,11% para retropé, direito e esquerdo respectivamente. A figura 6, mostra todos 0s

valores.

Figura 6. Médias das pressdes e massas analisadas através da baropodometria em relacdo ao
género com apoio bipodal e olhos abertos.
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Legenda: E=esquerdo; D=direito; F=feminino; M=masculino.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015. Valor de pressdao é dado em quilograma forca por
centimetro quadrado (Kgf/cm?), as massas e superficie é dado em porcentagem (%).
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J& no apoio bipodal com olhos fechados, a massa corporal total parece ter se
distribuido melhor no que diz respeito & massa total do pé, a pressdao média apresentou 0,54 e
0,48 Kgf/cm? para os pés direito e esquerdo nas mulheres e 0,49 e 0,42 Kgf/cm2 nos homens.

As massas do antepé e do retropé teve leves alteracdes se comparado 0 mesmo apoio
de olhos abertos, e a superficie de contato teve leve diminuicdo no pé direito e leve aumento
no pé esquerdo, para ambos os sexos. A figura 7, mostra esses valores:

Figura 7. Médias das pressdes e massas analisadas através da baropodometria em relacdo ao
género com apoio bipodal e olhos fechados.
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Legenda: E=esquerdo; D=direito; F=feminino; M=masculino.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015. Valor de pressdo é dado em quilograma forga por
centimetro quadrado (Kgf/cm?), as massas e superficie é dado em porcentagem (%).

No apoio unipodal houve prevaléncia da escolha do pé direito nas mulheres (64,7%) e
esquerdo no homens (75%). A distribuicdo da massa total ficou maior na regido do antepe,
tanto para homens e mulheres, com massa do antepé nas mulheres de 53,41% e 54,71% e nos
homens de 51,73% e 56,75%, direita e esquerda, respectivamente. E a superficie de contato

diminuiu em ambos 0s sexos.
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Figura 8. Médias das pressdes e massas analisadas através da baropodometria em relacéo ao
género com apoio unipodal e olhos abertos.
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Legenda: E=esquerdo; D=direito; F=feminino; M=masculino.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015. Valor de pressdo é dado em quilograma forca por

centimetro quadrado (Kgf/cm?), as massas e superficie é dado em porcentagem (%).

No exame com apoio unipodal e olhos fechados, mais uma vez, a pressdo foi maior na

regido do antepé, com as porcentagens de 51,3 Kgf/cm? para a populacdo feminina e 51,75

Kgf/cm?2 para a masculina. Sendo 53,24% e 51,76% nos pés direito e esquerdo nas mulheres e

50% e 53,5% nos pés direito e esquerdo nos homens. Houve maior superficie de contato se

comparado com a mesmo apoio analisado de olhos abertos, principalmente nos homens

(112,62% direita e 108,66% esquerda). A pressdo média tanto nas mulheres como nos homens

foi maior no pé direito sendo 0,66 Kgf/icm? e 0,53 Kgf/cm?, respectivamente. A figura 9,

mostra:
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Figura 9. Médias das pressdes e massas analisadas através da baropodometria em relacdo ao
género com apoio unipodal e olhos fechados.
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Legenda: E=esquerdo; D=direito; F=feminino; M=masculino.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015. Valor de pressdo é dado em quilograma forca por
centimetro quadrado (Kgf/cm?), as massas e superficie é dado em porcentagem (%).

Em relacdo a distancia médio lateral (DML), captadas pela estabilometria as mulheres
apresentaram maior distancia em relacdo aos homens com excecdo do apoio unilateral com a
populacdo masculina mostrando maiores percentuais. Esses valores foram maiores também na
distancia anteroposterior (DAP) para essa mesma populagdo, com excecdo do apoio unipodal
com olhos fechados que foi maior na populacéo de homens.

As velocidades tanto anteroposterior (VAP) como médio lateral (VML), ficaram bem
proximas comparando os dois sexos. Sendo as maiores velocidades no apoio unipodal com
olhos fechados na VAP e na VML. Com 0,17 — 0,15 mm/s nos homens e 0,19- 0,2 mm/s nas

mulheres. A tabela 7, mostra exatamente todos os valores.
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Tabela 7- Médias dos valores captados pela estabilometria de acordo com o sexo em

individuos portadores de Desordem Temporomandibular (DTM)

Apoio bilateral Apoio bilateral Apoio Unipodal Apoio Unipodal
(OA) (OF) (AO) (AF)
F M F M F M F M
DML | 2,5£0,91 | 1,720,214 | 2,52+1,57 | 2,5£1,36 | 3,24+1,27 | 4,1+0,49 | 4,97£1,73 | 5,62+1,29
DAP | 1,57+0,83 | 1,61+0,75 | 1,83+1,23 | 1,19+0,46 | 3,16+2,23 | 3,01+0,8 | 4,64+2,17 | 5,9+3,3
VAP | 0,08+0,03 | 0,05£0,0 | 0,08+0,05 | 0,08+0,05 | 0,11+0,04 | 0,14+0,02 | 0,17+0,06 | 0,19+0,04
VML | 0,05+0,03 | 0,05+0,03 | 0,06+0,04 | 0,04+0,02 | 0,11+0,07 | 0,1+0,03 | 0,15+0,07 | 0,2+0,11

Legenda: DML= distancia médio lateral; DAP= distancia anteroposterior; VAP= velocidade anteroposterior;
VML= velocidade médio lateral; AO=olho aberto; OF= olho fechado.

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Valor das distancias em milimetros (mm) e das velocidades em milimetros por segundo (mm/s).

4 DISCUSSAO

Participaram do nosso estudo 27 individuos portadores de DTM, sendo 20 mulheres e
7 homens, com prevaléncia do sexo feminino 74,07%, corroborando com outros autores que
apontaram a mulher como sendo 0 género que mais relata sintomas referente a essa desordem
(SALVATTI, 2011; SILVA et al., 2011; VIEIRA, 2011; TORRES et al., 2012; RIES et al.,
2014; RODRIGUES et al., 2015). Um estudo mostra que isso pode esta associado as questdes
hormonais, susceptibilidade a dor dessa populacdo e maior frequéncia na busca pelos
tratamentos em satde (SALVATTI, 2011).

A média da idade foi de 39,37+13,89 anos, semelhante aos dados apresentados por
outros pesquisadores, que mostraram a prevaléncia de idade entre a terceira e quarta década
de vida (VIEIRA, 2011; TORRES et al., 2012). Sendo que as mulheres apresentaram essa
média menor (38,48+12,58 anos) em relacdo aos homens (44,43+17,96 anos).

A DTM pode causar um desarranjo no sistema cranio-cervico-mandibular, e como
acontece em todas as desordens, uma modificacdo fisioldgica ocorre alterando a capacidade
do individuo de suportar cargas excessivas funcionais. A avaliacdo cervical, no entanto, €
importante para identificacdo de desequilibrios nesses individuos (STRINI et al., 2014).

Em relacdo as medias das medidas goniométricas para 0S movimentos cervicais, a
presente pesquisa estd de acordo com Freitas et al. (2011) que mostraram a mobilidade
articular com tendéncia para hipomobilidade e com movimentos da ATM reduzidos. Os

unicos valores que excederam os valores considerados normais foram para a flex&o lateral
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direita e esquerda. E nas medidas de flexdo e rotacdo direita/esquerda, os homens ainda
apresentaram valores menores em relagdo as mulheres.

Ja na pesquisa das medidas lineares dos mesmos movimentos cervicais, houve
razoavel semelhanca com os dados apresentados no estudo de Silva et al. (2011). No entanto,
neste estudo houve maiores médias para os homens que obtiveram valores de 13 e 12,9 cm
para flex&o lateral direita e esquerda, sendo estatisticamente significativo.

As médias gerais de medidas da face mostraram simetria na mensuracdo boca-olho se
comparado o lado direito e esquerdo. O estudo randomizado, diverge dos resultados
apresentados nesse estudo, feito com 220 japoneses, portadores de DTM, com e sem
predisposicdo a assimetria facial, foi visto que os individuos com problemas de DTM tiveram
nameros significativamente maior e uma distancia maior na assimetria de face, em relacéo ao
outro grupo (HARAGUCHI; TAKADA,; YASUDA, 2002).

Na avaliacdo da mobilidade artrocinematica da ATM, foi visto que na pressao
posteroanterior direita, nenhum individuo apresentou mobilidade completa (grau 1V), o maior
limite se deu na pressdo do eixo longitudinal em ambos os sexos. Sendo que a populacédo
masculina parece ser mais afetada uma vez que nenhum individuo apresentou mobilizacéo
completa (grau 1V) nas pressdes PPA e PLM. De todos os pacientes, apenas uma pequena
porcentagem ndo apresentou movimento anormal quanto & mobilidade global da ATM. As
mulheres tiveram uma tendéncia para a hipomobilidade. Contradizendo o estudo de Lopes
(2012), realizado com mulheres portadoras de DTM, no qual mostrou a maioria com relativa
estabilidade da ATM.

Em se tratando de dor, de acordo com a restricdo da ATM, foi visto que a maioria das
mulheres apresentou dor no grau | de mobilidade articular, os homens tiveram os nimeros
variados entre os primeiros graus de mobilidade, e somente no movimento do eixo
longitudinal poucos referiram dor. Divergindo de outro estudo longitudinal, no qual apresenta
dor numa porcentagem significante a palpacdo da ATM (SALVATTI, 2011).

Um estudo feito com 55 individuos divididos em dois grupos (com e sem DTM), foi
possivel deduzir que os que apresentavam DTM possuiam mais probabilidade de ter dor na
regido craniomandibular, cerca de 45 a 50 vezes. No entanto, a dor na regido cervical nédo
apresentou significancia estatistico e apresentaram menor capacidade de ativar simetricamente
a musculatura mastigatoria (RIES et al., 2014).

No que se trata de palpagdo muscular foram identificados um namero consideravel de

espasmos em todos os musculos avaliados, com acometimento prevalente dos musculos
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elevador da escapula (70%), supraespinhal (70%) e ECOM (60%) na populacdo feminina. E
na populagdo masculina de ECOM (85,71%), Trapézio (71,43%), supraespinhal (71,43%),
temporal (71,43%), masseter interno (71,43%). Um outro estudo mostrou que a prevaléncia
de acometimentos foi os musculos temporal e pterigoideo medial tanto do lado direito como
esquerdo (SALVATTI, 2011). No que diz respeito a palpacdo para identificagdo dos pontos
gatilho, houve predominio dos musculos digastrico e pterigoideo lateral na populagdo
masculina com valores apresentando 71,43%, e dos musculos pterigoideo medial (80%),
ECOM, digastrico e pterigoideo lateral, estes com 70% na populacdo feminina. Em outra
pesquisa, 0s pontos gatilhos nos musculos masseter e temporal foram mais prevalentes em
individuos com DTM (ALONSO- BLANCO et al., 2012).

No estudo transverso-observacional, feito com 52 individuos, sendo 27 o grupo com
DTM e 25 o grupo controle, foi visto que todos os musculos testados pela eletromiografia
apresentaram maior atividade no grupo com DTM em comparagcdo ao controle, sendo o
muasculo temporal o de maior atividade registrada, com diferenca estatistica (p<0,05)
(RODRIGUES et al., 2015).

Uma forte relacdo entre a musculatura do pescoco e a maxila foi encontrado no estudo
feito com 152 individuos saudaveis e com DTM, onde concluiram a partir de dados
eletromiogréaficos que individuos com disfuncfes temporomandibulares apresentaram padrao
anormal de contracdo dos musculos flexores cervicais e um aumento da fadiga dos musculos
flexores e extensores cervicais, quando comparados com individuos saudaveis (ARMIJO-
OLIVO; MAGEE, 2012).

Na avaliacdo da mobilidade artrocinematica da ATM, foi visto que na pressao
posteroanterior direita, nenhum individuo apresentou mobilidade completa (grau 1V), ja
relacdo as outras pressées 0os numeros se mantiveram entre o grau Il e 111 de mobilidade. O
maior limite se deu na pressao do eixo longitudinal em ambos 0s sexos.

Ja no que diz respeito a mobilidade artrocinematica da coluna cervical, foi visto que ha
uma predominancia nos graus Il e Il nas vértebras em geral e em todas as pressdes, tanto em
mulheres como em homens. Em nenhuma das palpacGes foi obtido o grau IV de mobilizacéo
para a populagéo de homens.

Em relacdo a dor através da medida da mobilidade foram apresentadas maiores médias
para no grau | para as mulheres e graus Il e 11l para os homens.

Em um estudo de revisdo, pbde ser evidenciado que as tensdes no sistema

estomatognatico podem contribuir para deficiéncias no alinhamento e controle neural da
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postura, ja que sugerem existir conexdes entre o sistema trigeminal e estruturas nervosas
envolvidas no controle da postura, assim como a inter-relagdo com as cadeias musculo-faciais
(CUCCIA; CARADONNA, 2009). Ja em outra pesquisa essa correlacdo ¢é explicada pelos
desequilibrios funcionais da musculatura da mastigacdo e da cervical e as alteracdes entre as
estruturas do sistema estomatognatico, como acontece na desordem temporomandibular
(STRINI, 2011).

Tal ligacdo, ainda foi vista na pesquisa de campo, realizada com 104 individuos
portadores de DTM, onde a postura demostrou ter relacdo com a DTM, uma vez que todos
apresentaram desvios posturais classificados de acordo com a escala de BRICOT. Nesse
mesmo estudo houve alteragbes no posicionamento da cabeca com 78% da amostra
apresentando de maneira anteriorizada e apenas 22% apresentando de maneira alinhada ao
corpo (VIEIRA, 2011).

Na avaliagdo com a baropodometria, foi visto uma pressdo média maior no pé direito e
uma ma distribuicdo da massa corporal com o antepé e pé direito sendo 0s mais responsaveis
em suportar essas cargas. Na estabilometria, em relacdo a distancia médio lateral e
anteroposterior, as mulheres apresentaram maior porcentagem em relacdo aos homens com
excecao do apoio unilateral com a popula¢do masculina mostrando maiores percentuais. Esses
valores foram maiores também na distancia anteroposterior (DAP) para essa mesma
populagédo, com excecdo do apoio unipodal com olhos fechados que foi maior na populacéo
de homens. As velocidades tanto anteroposterior (VAP) como médio lateral (VML), ficaram
bem proximas comparando 0s dois sexos.

Um estudo randomizado, verificou através da estabilometria, os efeitos da mobilizacdo
inespecifica da ATM sobre o controle postural em individuos com e sem diagndstico de
DTM, onde foi possivel mostrar que o equilibrio postural depende da informacdo visual e das
condicdes clinicas da ATM, sendo afetado pela mobilizacdo dessa articulagdo (AMARAL et
al., 2013).

Os ajustes posturais sao dados por varios tipos de entradas aferentes: exteroceptivas
(sensibilidade dos pés), proprioceptivas (especialmente as articulacdes que envolvem grande
movimento: cervical, quadril, joelho e tornozelo), vestibulares (utriculo, saculo, canais
semicirculares) e visual (movimento do meio ambiente) (CUCCIA; CARADONNA, 2009).

Vérias sdo as pesquisas que mostraram a fisioterapia favoravel a diminui¢do do quadro
algico, aumento da mobilidade articular, ganho de ADM e restabelecimento muscular da
regido cervical (GARCIA; OLIVEIRA, 2011; TORRES et al., 2012; AZATO et al., 2013).
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Portanto, considerando o nimero de estruturas que possam estar associadas, faz-se necessario
uma abordagem interdisciplinar uma vez que esse tipo de abordagem alicerca um tratamento
bem concedido (ABRANTES; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2011; GARCIA; OLIVEIRA,
2011).

5 CONCLUSAO

Visto que o corpo funciona através de um conjunto de cadeias, todas em equilibrio
harmdnico e na presencga de desordens, as estruturas se movem no sentido contrério a fim de
contrabalancar a outra parte. E considerando os valores de pouca mobilidade da ATM e da
coluna cervical, a dor muscular com prevaléncia de espasmos e pontos gatilhos, a dor nas
palpacdes articulares, a discrepancia na divisdo das massas e pressdes no pé direito e
esquerdo. Foi possivel concluir que a biomecanica pode estd comprometida em individuos
portadores de DTM.

Outras pesquisas, considerando o individuo numa visdo completa no que se diz
respeito a avaliacdo do paciente com DTM, sdo necessarios, para melhor atuacdo na resolucao
destas desordens, ajudando na melhora funcional, podendo representar importantes passos
para que, em futuro breve proporcione uma viséo na terapéutica, intervenham precocemente e
de forma segura, apresentando resultados satisfatorios e minimizando impactos decorrentes

desse tipo de distarbio.
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BIOMECHANICAL EVALUATION IN INDIVIDUALS WHO HAVE
TEMPOROMANDIBULAR DISORDER

ABSTRACT

The temporomandibular disorder (TMD) is a very prevalent disease that involves the
craniocervical system and all associated structures. It has a multifactorial etiology and can
manifest locally or even distal to the temporomandibular joint (TMJ). This study aims to
evaluate the body biomechanics in individuals with TMD. This is an research with cross-
sectional design and quantitative approach, developed from June 2014 to June 2014, clinical
school of Dentistry, State University of Paraiba. The sample comprised 27 individuals of both
genders, clinically diagnosed with TMD. Individuals underwent physical examination, which
was to investigate the mobility of the joint analysis, evaluation of the muscles directly
involved with TMD, study of static postural balance by baropodometry and stabilometry.
There was a prevalence of the female population (74.07%), and the average age was 39.37 +
13.89 years. Compared to the average of goniometric and linear measurements tended to
hypomobility. Only 40.74% showed normality to the global movement of TMD and 48.15%
showed deviation. When in muscle palpation was the presence of spasms and trigger points in
most muscles and considerable values. In assessing the arthrokinematics mobility of TMD it
was seen that no individual had complete mobility (grade 1V) on the right posteroanterior
pressure (PPA dir), in relation to other pressures numbers remained in grades Il and I1l. When
it comes to pain, according to the restriction of the TMD, it was observed that most had pain
in grade | of joint mobility, especially the female group. Yet regarding the artrhokinematic
mobility of the cervical spine was seen that in women the limit of the mobilization of the
vertebrae in general are on the degree of mobility Il and in men these values are greater in the
degree of three, however, none of them presented the maximum limit, hence, VI. In the
evaluation with baropodometry we have seen a higher average pressure in the right foot and a
misdistribution of body mass with the forefoot and right foot being more required to support
these charges. In stabilometry over the lateral and anteroposterior average distance, women
had a higher percentage when compared to men except for some supports, in which they
showed higher percentages. The speeds both anteroposterior and lateral average were very
close comparing the two sexes. It was possible to conclude, however, that the biomechanics
seems to be compromised in individuals with TMD.

Keywords: Temporomandibular Joint Disorders. Technical and Diagnostic Procedures.
Physiotherapy.
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_ ANEXO
APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

R . UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS — CEP/UEPB
COMISSAO HAEIUHAL DE ETICA EM PESQUISA.

{ m UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIRS
PROEITORA DE POS.CRADUACAD £ PESQUS,
GONMTE D2 EN

B

W PESCARA

Prof* Dra. Doraliicla Pedrosa de Aradio
Conndaradora de Comitd do Bz am Pasouiss
PARECER DO RELATOR 4
Niamero do Protocolo: 34915614.1.0000.5187
Data da 17 relatoria 03/09/2014
Pesquisador{a) Responsavel:DANILO DE ALMEIDA VASCONCELOS
Situacéo do parecer: Aprovado

Apresentacao do Projeto: O projeto € intitulado:EFEITOS DO TRATAMENTO DAS CADEIAS
MUSCULARES FISIOLOGICAS ATRAVES DO METODO BUSQUET EM PORTADOEES DE
DESORDEM TEMPOROMANDIBULAR

Objetivo da Pesquisa:Avaliar os efeitos do tratamento das cadeias musculares
fisiologicas aftravés do método Busquet em portadores de desordem
temporomandibular

(DTM).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: Considerando a justificativa e os aportes tedricos e
metodologia apresentados no presente projeto, e ainda considerando a relevancia do
estudo as quais sdo explicitas suas possiveis contribuigOes, percebe-ze que a mesma
nao apresenta riscos aos participantes a serem pesquisados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa: O estudo enconfra-se com uma
fundamentacdo fedrica estruturada atendendo as exigéncias protocolares do CEP-UEPB
mediante a Resolucdo 466/12 do Conselno Nacional de Saide/Ministério da Salde e
HESDLUGAGIUEPBIGDNSEF‘EH{]EUD1 que rege e disciplina este CEP.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria e Parecer do
Avaliador: Encontram-se anexados todos os termos de autorizacdo necessarios para o
estudo. Diante do exposto, somos pela aprovagao do referido projeto. Salvo melhor juizo.

Recomendagoes: Sem recomendagdes.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes: O presente estudo encontra-se

sem pendéncias, devendo o mesmo prosseguir com a execugao na integra de seu
cronograma de atividades.



