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ANALISE DA MOVIMENTAGAO MANDIBULAR EM MULHERES COM
DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR
ANALYSIS OF MANDIBULAR MOVEMENT IN WOMEN WITH
TEMPOROMANDIBULAR DISORDER

RESUMO

Objetivo: Verificar e comparar a abertura de boca, lateralidade mandibular e
dimenséo vertical de pacientes com Disfuncdo Temporomandibular (DTM) em
relacdo a individuos sem alteracdo. Método: A amostra do estudo incluiu 31
mulheres, sendo 18 no grupo com DTM e 13 no grupo controle. Os procedimentos
de coleta de dados foram uniformes para ambos os grupos. A avaliagéo
odontoldgica utilizou o formulario do Eixo | do protocolo Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD), para definir a presenga e o tipo de DTM.
Ja a avaliagdo fonoaudiologica seguiu o Protocolo MBGR de avaliagdo miofuncional
orofacial, no qual foram analisadas, principalmente, as medidas faciais e os
movimentos mandibulares. Testes paramétricos (Teste t) e nd&o paramétricos
(Mann-Whitney) foram empregados de acordo com a distribuicdo dos dados. A
analise foi realizada no software Stata, considerando um nivel de significancia de
5%. Resultados: Observou-se uma diferenca estatisticamente significativa nos
valores da dimensao vertical entre os grupos. O grupo de participantes com DTM
(GDTM) apresentou médias inferiores em lateralidade direita e esquerda, distancia
interincisal maxima ativa, e distancia interincisal maxima ativa + trespasse vertical.
No entanto, essas diferengas nao alcangcaram significancia estatistica. O padrao
facial curto apresentou maior prevaléncia nos dois grupos. Conclusao:
Encontrou-se uma diferengca, com significancia estatistica em relagdo a dimensao

vertical nos grupos estudados, indicando que o GDTM apresentou uma mediana



maior em comparagdo ao grupo controle. No entanto, ndo foram observadas
variagbes estatisticamente significativas em relacdo as medidas de movimentagéo
mandibular de lateralizagdo e abertura de boca ao comparar os grupos.

Descritores: Sindrome da Disfuncédo da Articulacdo Temporomandibular. Amplitude
de Movimento Articular. Musculos da Mastigacdo. Dimensdo Vertical.

Fonoaudiologia.

ABSTRACT

Purpose: To verify and compare mouth opening, mandibular laterality, and vertical
dimension in patients with Temporomandibular Dysfunction (TMD) compared to
individuals without alterations. Methods: The study sample included 31 women, with
18 in the TMD group and 13 in the control group. Data collection procedures were
uniform for both groups. Dental assessment utilized the Axis | form of the Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) protocol to define the presence
and type of TMD. The speech-language assessment followed the MBGR Protocol for
orofacial myofunctional evaluation, focusing mainly on facial measurements and
mandibular movements. Parametric tests (t-test) and non-parametric tests
(Mann-Whitney) were employed based on data distribution. The analysis was
performed using Stata software, considering a significance level of 5%. Results: A
statistically significant difference was observed in vertical dimension values between
the groups. The TMD participant group (TMDPG) showed lower means in right and
left laterality, maximum active interincisal distance, and maximum active interincisal
distance + vertical overbite. However, these differences did not reach statistical
significance. The short facial pattern had a higher prevalence in both groups.

Conclusion: A statistically significant difference was found in vertical dimension



among the studied groups, indicating that the TMDPG had a higher median
compared to the control group. However, statistically significant variations were not
observed in mandibular movement measurements of lateralization and mouth
opening when comparing the groups.

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Range of Motion,
Articular. Masticatory Muscles. Vertical Dimension. Speech, Language and Hearing

Sciences.



INTRODUCAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) € uma articulagdo ginglimoartrodial
bilateral e destaca-se pela sua complexidade biomecanica. E responsavel por
estabelecer a conexdo entre a cabeca da mandibula e a fossa mandibular do osso
temporal. Sua anatomia engloba superficies articulares, disco, capsula articular,
liquido sinovial, membrana sinovial, cartilagens e ligamentos adjacentes; sendo a
ATM intrinsecamente vinculada a essas estruturas e a articulagdo contralateral para
o desempenho efetivo da fungdo mandibular. Considerada uma das articulagdes
mais complexas do corpo humano, ela viabiliza a realizacdo dos movimentos
rotacionais e translacionais em conjunto a agdo dos musculos mastigatérios. Estes
movimentos  promovem o  funcionamento  mandibular adequado e,
consequentemente, contribuem com os mecanismos de oclusdo, mastigacéo,
deglutigdo, fala e demais fungdes do sistema estomatognatico (-2 3:4.5.6.7.8.9)

A musculatura associada a ATM compreende os musculos mastigatérios
(masseter, temporal, e pterigoideos lateral e medial) e os musculos acessoérios da
mastigacao: supra-hidideos (digastrico, milo-hidideo e génio-hidideo) e infra-hidideos
(esterno-hioideo, esternotiredideo, tireo-hidideo e omo-hidideo). Estes musculos, em
sinergia com a articulagdo e suas estruturas associadas, atuam promovendo sua
protecdo e desempenhando os movimentos mandibulares de elevacio, depresséo,
protrusdo, retracéo e lateralizagdo. Nao obstante, a mobilidade mandibular pode ser
adversamente influenciada por alteragbes que acometem a ATM ¢ 5.8.10.11),

Nesse contexto, a Disfungdo Temporomandibular (DTM) é uma alteragéo que
engloba diferentes condi¢des musculoesqueléticas que envolvem dor e/ou
desarranjos, afetando o0s musculos da mastigagdo, as articulagdes

temporomandibulares e/ou estruturas associadas. Apresenta etiologia multifatorial e



pode ser classificada, de forma primaria, como de origem articular, muscular ou
mista. Sendo o tipo de dor orofacial ndo odontogénica mais comum, a DTM pode
provocar dores musculares na face, cabeca e/ou pescoco; dores na ATM, ouvido
e/ou dentes; além de provocar ruidos articulares, rigidez muscular e limitagdo dos
movimentos mandibulares. Estes sinais se manifestam amplamente na populacgao,
incidindo em cerca de 60 - 70% dos individuos, principalmente no que se refere a
dor e as disfungcdes das articulagdes. A DTM tem pico de incidéncia, principalmente,
em adultos de 20 a 40 anos, com propensdo maior entre as mulheres (12 13 14.15.16.17,
18, 19, 20, 21, 22, 23).

O diagndstico da DTM, geralmente, fundamenta-se no autorrelato do paciente
e nos achados do exame clinico. Entretanto, existem critérios diagnosticos
abrangentes e que evoluiram ao longo do tempo, que demonstram confiabilidade,
validade e promovem uma eficiente comunicagcdo em contextos multidisciplinares. O
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) é o instrumento
padronizado mais amplamente aceito para avaliacdo e classificagdo de DTM,
subdividindo-a amplamente em categorias de Eixo | - medidas de diagndstico fisico
em relagdo a articulagdo e a musculatura; e Eixo Il - medidas de incapacidade
psicossocial, principalmente relacionada a dor. Essa classificacdo contempla doze
diagnosticos de DTM, abrangendo condi¢gées dolorosas como mialgia, artralgia,
cefaléia atribuida a DTM e outros; e ndo dolorosas, como deslocamento de disco
com e sem redugdo, doenga articular degenerativa, subluxagao e outros (1 16:20.24)

A DTM de origem miogénica (muscular) destaca-se pela presenca de dor
como sua caracteristica preeminente, podendo manifestar outros sinais, tais como
reducdo, desvio e/ou alteracdo na amplitude do movimento mandibular durante o

repouso, abertura, fechamento de boca e demais movimentos mandibulares,



incluindo protracao, retracdo e lateralizacdo. Essas restricbes nem sempre estéao
associadas a dor, mas ainda assim, impactam diversas fun¢gdes estomatognaticas e,
consequentemente, a qualidade de vida do individuo 2% 2526, 27. 28,29, 30)

Ademais, outros fatores sdo capazes de influenciar o funcionamento da ATM,
como alteragdes nas dimensdes verticais anteroposteriores, capazes de ocasionar
modificagdes miofuncionais orofaciais, além de dor ('":183" A face, de acordo com o
crescimento vertical anterior, pode ser classificada como média, longa ou curta,
sendo essas diferencas mensuraveis principalmente pela dimensao da parte inferior
da face e mandibula. Dessa maneira, a Dimensao Vertical (DV) é determinada pela
distancia intermaxilar (superior e inferior), medida entre a espinha nasal e o ponto
inferior do queixo, a qual corresponde ao terco inferior da face, conforme pontos
sn-gn (subnasal a gnatio) do Protocolo MBGR de Avaliacédo Miofuncional Orofacial
(18, 30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42)_

As alteragdes na dimensao vertical podem exercer impactos significativos em
diversas fungdes e estruturas faciais, resultando em disfungbes no sistema
mastigatorio, além de modificagdes de estabilidade e estética. A atenuagdo na DV
também pode contribuir para limitagdo e assimetria dos movimentos mandibulares;
dor e/ou sensibilidade nos musculos da mastigagdo e ATM, repercutindo na
gravidade das DTMs; além da diminuig&o do tercgo inferior da face (17 1831 37. 38,39, 40)

Diante disso, torna-se crucial investigar a hipotese de que pacientes com
DTM manifestam restricdes nos movimentos de abertura de boca e lateralizag&o
mandibular, além de uma DV menor em comparagao com individuos sem DTM.
Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar e comparar a abertura de boca,
lateralidade mandibular e dimensao vertical de pacientes com DTM em relagao a

individuos sem alteracao.



METODO

Este estudo adotou um desenho do tipo Caso Controle, seguindo as diretrizes
do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology -
case-control studies (STROBE) “®. A pesquisa integra um projeto guarda-chuva,
submetido ao Comité de Etica para Pesquisa com Seres Humanos e aprovado pelo
parecer 5.647.333 e CAAE 62918222.8.0000.0121. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A pesquisa foi conduzida em uma Clinica Escola de Fonoaudiologia, durante
o periodo de dezembro de 2022 a agosto de 2023, para o recrutamento e coleta de
dados. A amostra inicial compreendia 46 participantes, de 18 a 50 anos, mas
somente 31 atenderam aos critérios de elegibilidade do estudo, resultando em 13
participantes para o grupo controle (GC) e 18 para o grupo de pacientes com DTM
(GDTM).

O recrutamento do GDTM ocorreu por convites e chamamentos via redes
sociais, e por intermédio de pacientes que buscaram por atendimento na clinica com
queixas relacionadas a DTM e/ou dores orofaciais; enquanto o GC foi recrutado
através de convites a comunidade em geral, a individuos que compareceram a
clinica e que ndo apresentassem queixas relacionadas a DTM e por chamamento
via redes sociais. Esses individuos foram contatados e convidados a responder um
formulario online contendo algumas questdes baseadas no DC/TMD (2,
principalmente, sobre dores orofaciais, ruidos/estalos auriculares e limitagdes nos
movimentos mandibulares; isto, visando realizar uma triagem inicial dos
participantes. Aqueles que concordaram, foram convidados a realizar a avaliagéo na
Clinica Escola de Fonoaudiologia de modo presencial, para que os dados fossem

coletados. Estes individuos sdo moradores da regido onde realizou-se a pesquisa.



Os critérios de inclusdo para formagdo do grupo de pacientes com DTM
foram: mulheres adultas, de 18 a 50 anos, que tenham diagndstico de DTM
muscular ou muscular com deslocamento de disco com reducido associado, que
apresentem queixas relacionadas a DTM, que possuam a denticdo completa e que
nao tenham realizado tratamento para DTM durante o ultimo semestre. Foram
excluidas do estudo individuos com diagndstico de DTM de origem articular
exclusiva, com algum comprometimento motor e/ou neurolégico autorreferido, que
facam uso de protese dentaria parcial ou total, ou que possuam protese dentaria
total implantada.

Para a formagao do GC, foram admitidas mulheres adultas, de 18 a 50 anos,
sem queixas, sinais e/ou sintomas relacionados a DTM. E foram excluidos do grupo,
individuos que possuam algum comprometimento motor e/ou neuroldgico
autorreferido, que facam uso de prétese dentaria parcial ou total, ou que possuam
protese dentaria total implantada.

Os procedimentos realizados para o levantamento dos dados foram
empregados da mesma maneira nos grupos controle e estudo. Previamente a
coleta, foi realizada uma calibragdo com as duas fonoaudi6logas responsaveis pelas
avaliagdes, de modo a minimizar vieses durante a selegcdo. Para coleta de dados,
precisamente, realizou-se a avaliagdo odontolégica com um cirurgido-dentista
especialista na area (voluntario), a fim de definir o tipo de DTM, por meio do
formulario do Eixo | do protocolo de avaliagdo do DC/TMD (2. A avaliagdo
fonoaudioldgica, foi realizada com base no protocolo MBGR “", na qual foram
analisadas, principalmente, as medidas faciais e os movimentos mandibulares,

dentes, oclusdo, tbnus e mobilidade da musculatura orofacial. As medidas foram



realizadas com paquimetro digital e com o digital outside caliper, sendo o milimetro
(mm) a unidade de medida utilizada.

A composicdo amostral foi constituida por conveniéncia, com base nos
participantes que responderam ao formulario, aceitaram participar e comparecer a
avaliacdo presencialmente, e que se enquadraram nos critérios de inclusdo do
estudo.

Foram coletados e tabulados em planilhas no Excel™, os dados referentes a
idade, o tipo facial e as medidas da DV (tergo inferior da face), altura da face (soma
do terco médio com o inferior), largura da face, lateralidade mandibular a direita e a
esquerda, trespasse vertical (TV), distancia interincisal maxima ativa (DIMA) e
abertura de boca (DIMA + TV) dos grupos estudados.

Para as variaveis qualitativas da amostra, os dados foram representados por
meio de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As variaveis quantitativas foram
descritas por meio das medidas de tendéncia central e dispersdo média, desvio
padréo (dp), mediana e Intervalo Interquartil (11Q) (p25-p75).

As variaveis quantitativas foram testadas quanto a sua normalidade, através
do teste Shapiro-Wilk e graficamente (histogramas). Quando verificada a distribuicdo
normal, utilizou-se o Teste t para amostras independentes (para comparagao entre
dois grupos). Por outro lado, na auséncia de normalidade, foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney (para comparacgéo entre dois grupos).

Os dados quantitativos armazenados em planilhas do programa Microsoft
Excel™ foram posteriormente exportados para o software Stata versdo 14.0
(https://lwww.stata.com). Para as analises estatisticas foi considerado um nivel de

significancia de 5% (p<0,05).
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RESULTADOS
Participaram do estudo 31 mulheres, das quais 18 eram do grupo com DTM e
13 do grupo controle (Figura 1 e Tabela 1). O padréo facial do tipo curto apresentou
prevaléncia maior nos dois grupos (Figura 2). Observou-se diferencga
estatisticamente significativa dos valores da DV entre os grupos, sendo que o grupo
com DTM apresentou mediana de 61,72 mm, enquanto o GC apresentou mediana
de 57,13 mm (p=0,024) (Tabela 2 e Figura 3).
<Inserir Figura 1.>
<Inserir Tabela 1.>
<Inserir Figura 2.>
<Inserir Tabela 2.>
<Inserir Figura 3.>
De forma geral, o grupo com DTM apresentou médias menores de
lateralidade direita e esquerda, com valores de 7,31 mm e 7,68 mm,
respectivamente, quando comparado com o GC (8,12 mm e 8,48 mm), porém essas
diferencas ndo foram estatisticamente significativas (valor de p=0,436 para
lateralidade direita; valor de p=429 para lateralidade esquerda) (Tabela 2, Figura 4).
<Inserir Figura 4.>
Da mesma forma, as médias de TV (3,57 mm vs. 4,05 mm), distancia
interincisal maxima ativa (42,31 mm vs. 45,36 mm) e distancia interincisal maxima
ativa + TV (45,89 mm vs. 49,41 mm) foram menores no grupo com DTM em relagao
ao GC, mas sem diferenga estatistica significativa (p>0,05) (Tabela 2 e Figura 5).

<Inserir Figura 5.>
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DISCUSSAO

A disfuncdo temporomandibular, condicdo que afeta a ATM, os musculos da
mastigacéo e outras estruturas associadas, pode provocar limitagdo na amplitude do
movimento mandibular e articular, além de outros sinais e sintomas. Tais
manifestacbes da DTM s&o recorrentes e principalmente relacionadas a regiao
orofacial 12 13.16),

A literatura indica que a prevaléncia das DTMs é significativamente maior
entre as mulheres. Esta evidéncia influenciou a inclusdo preferencial de
participantes do sexo femino nos critérios de elegibilidade da amostra do estudo,
visando estabelcer uma amostra mais homogénea em relagao a condigao estudada.
Estudos apontam que as mulheres tém maior probabilidade de serem afetadas pela
DTM que os homens, além da variabilidade maior em relacdo a frequéncia e
gravidade dessas disfungdes ('® 329 Em contrapartida, certo estudo apontou que a
prevaléncia de DTMs na populagao feminina esta associada aos sinais cronicos, ou
seja, devido a maior duragcdo dos sintomas neste grupo; mas que a incidéncia é
igual entre os sexos (')

Nuances biolégicas também salientam a necessidade de realizar a analise de
grupos de homens e mulheres separadamente, uma vez que estudos
antropométricos apontam diferencas nas dimensdes e padrbes craniofaciais, como
altura e largura da face, e distancias interincisais; além de diferengas no processo
de crescimento entre padrdées faciais. Divergéncias significativas também s&o
observadas nos padrboes de movimentacdo mandibular, influenciados por fatores
biomecanicos e morfofisioldgicos entre os sexos (18 33 3437),

Os sinais e sintomas das DTMs podem aparecer em qualquer idade, sendo

que estudos apontam que cerca de 60 - 70% da populagcédo apresenta pelo menos
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um sinal da disfungdo temporomandibular. Entretanto, o pico de incidéncia e
prevaléncia é predominantemente referido em adultos de 20 a 40 anos, fator que
também influenciou no critério de elegibilidade em relacdo a faixa etaria nesta
pesquisa (* '8 2 Alguns estudos indicam que a DTM também apresenta
predominancia relacionada ao avanco da idade, principalmente apés os 50 anos,
mas este fator pode estar associado a alteragbes degenerativas e hormonais
intrinsecas ao processo de envelhecimento (7).

O resultado deste estudo, no que diz respeito a dimensao vertical entres os
grupos, apontou uma diferenga estatisticamente significativa, indicando um padrao
de DV menor em mulheres sem DTM e sugerindo uma possivel associagao entre a
disfungdo temporomandibular e o aumento da DV. Este achado contradiz algumas
pesquisas prévias que apontam uma correlacdo positiva no que se refere a
diminuicdo das dimensdes verticais anteroposteriores a presenca das DTMs, seja
como fator agravador e/ou predisponente (17: 18.31.37. 38,39, 40)

Uma revisdo integrativa relacionada ao impacto da dimensao vertical nas
disfungdes temporomandibulares, referiu que ha relatos contraditérios na literatura
em relacado aos efeitos da atenuacdo da DV nas DTMs. Apontou indicios de que o
sistema estomatognatico € capaz de se adaptar naturalmente a diminuigdes na DV;
que ha uma associagdo significativa em relagado a alteragdes na DV, seja no seu
aumento ou diminuicdo, a presenca de sinais e sintomas de DTM; que o aumento da
DV reduz os sintomas de dor em pacientes com essa disfuncao; e que a redugao da
DV nao é fator predisponente para DTM “¥. Tais discrepancias em relagdo a
dimensé&o vertical podem ser atribuidas as heterogeneidades das amostras, as
diferentes populagdes estudadas, as metodologias de avaliagdo e aos subtipos de

DTM e suas pluralidades sintomaticas. As divergéncias literarias e a auséncia de
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uma associagao clara, refletem a necessidade de futuras investigagdes para maior
compreensao da complexidade associada a relacdo das DTMs as dimensdes
intermaxilares.

Muitos estudos apresentam concordancia em que as diferencas dos tipos
faciais sao evidenciadas principalmente, no terco inferior da face, ainda que que os
padrdes de mensuragdo variem entre pesquisas; e que a tipologia facial € dada pela
relagdo das dimensdes faciais verticais e horizontais anteroposteriores 2 33 34. 38, 42)
Algumas pesquisas apontam que o padrdo facial curto, também denominado
braquifacial ou hipodivergente, que apresenta menor crescimento facial no sentido
horizontal, somatiza as alteragbes da ATM devido a diminuigcdes no terco inferior
facial e limitagdes no espago vertical interno © 3%, Nesta pesquisa, concernente aos
padrbes faciais, ambos os grupos estudados apresentaram predominancia do tipo
facial curto; entretanto, o GTDM demonstrou maior variabilidade em relacédo a
presenca do tipo facial longo. Estes achados diferem do senso encontrado nos
estudos mais recentes da literatura. Ressalta-se que os padrdes faciais podem
sofrer influéncia de diversos aspectos como diferencas fenotipicas de diferentes
pOpUlan)eS (17,18, 31, 37, 38, 39, 40)_

No que refere ao tipo facial médio, ou normodivergente, geralmente
apresenta uma relacdo anteroposterior equilibrada, minimizando assimetrias e
compensagdes articulares excessivas ©¥. J4 o padrdo facial longo, ou
hiperdivergente, comumente associado a mordida aberta, relaciona-se a redugao do
desempenho mastigatorio e alteragdo das vias aéreas superiores; também é
associado a um crescimento maior no tergo inferior facial ©-34.

Padrbes respiratérios orais também podem influenciar o desenvolvimento

craniofacial, acentuando as caracteristicas do padrao facial longo. Alguns estudos
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apontam que respiradores orais crbnicos apresentam alteragdes miofuncionais
orofaciais e posturais, e que tais achados podem relacionar-se a predisposicado e/ou
agravamento das disfungdes temporomandibulares 4 45 46),

Diante do que fora supracitado em relacdo as dimensdes verticais e padroes
faciais anteroposteriores, ressalta-se a importancia do aprofundamento nessas
relacbes, de modo que estudos futuros incorporem métodos avaliativos
complementares, além de incluirem variaveis e critérios que englobem diferentes
fatores de associacdo e influéncia no desenvolvimento craniofacial e nas DTMs,
incluindo avaliagdes da respiragdo. Isto, visando definir maior homogeneidade
amostral e verificar a maneira como esses achados podem impactar as articulagdes
temporomandibulares.

Os individuos com DTM frequentemente apresentam limitacdo nos
movimentos mandibulares, refletidos principalmente na dificuldade de abertura de
boca e lateralizagdo mandibular. Essas limitagdes variam de gravidade, mas s&o
indicadores clinicos importantes ('3 20 22 25 26. 28 30)  Diferente da maioria das
pesquisas, as variaveis de lateralidade mandibular, DIMA e a soma desta como TV
nao apresentaram diferengas significativas estatisticamente entre os grupos neste
estudo. Ou seja, esses resultados contrastam com as diferengas significativamente
estatisticas relacionadas a diminuicdo do movimento mandibular em pacientes com
DTM na Iiteratura (13, 20, 22, 23, 25, 28, 29, 30)_

O grupo de participantes com DTM manifestou médias menores para
lateralizagdo mandibular a direita e a esquerda, para TV, DIMA e DIMA+TV - que
corresponde a abertura maxima de boca - em relagdo as participantes do grupo
controle. Observa-se reducdo na lateralidade mandibular, considerando as

diferengcas de média entre os grupos, de modo que a lateralidade a direita e a
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esquerda varia, respectivamente, de 0,81 mm e 0,80 mm. Ja para DIMA, a diferenca
de média entre os dois grupos € de 3,05 mm; e abertura maxima de boca
(DIMA+TV) apresentou variacdo milimétrica de 3,52. Obstante aos achados, a
literatura, em sua maioria, concorda que individuos com DTM apresentam restricao,
alteragdo e/ou incongruéncia na amplitude da movimentagdo mandibular, uni ou
bilateral, quando comparados a individuos saudaveis. Esses sinais podem estar
relacionados a dor, espasmos e/ou rigidez muscular, dor articular, alteragdo e/ou
deterioragdo funcional da ATM, restricdo ligamentar e/ou deslocamento de disco;
além de processos inflamatdrios na ATM e nas estruturas associadas (13 20 22.23.25. 28,
29)_

Os achados desta pesquisa apresentam implicagdes clinicas consideraveis,
entretanto, a interpretacdo dos resultados deve ser realizada de forma cautelosa,
fundamentando as limitagbes do estudo e seu tamanho amostral. Estes resultados
indicam a necessidade da replicagdo do estudo com grupos amostrais maiores, visto
que o tamanho dos grupos pode influenciar na capacidade de detectar variagbes
com significancia estatistica. Além disso, a variabilidade nas manifesta¢des clinicas
da DTM pode contribuir para as divergéncias nos resultados entre estudos “6:47-48),

Destaca-se a necessidade de uma abordagem mais abrangente e
complementar na avaliagdo de pacientes com DTMs, particularmente referente as
dimensdes craniofaciais anteroposteriores, além da imprescindibilidade em
incorporar uma gama mais ampla de parametros e variaveis clinicas. A
compreensao dos fatores que influenciam o funcionamento da ATM e a
movimentagdo mandibular pode direcionar intervencdes e estratégias terapéuticas

personalizadas e eficazes “9).
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CONCLUSAO

Encontrou-se um resultado estatisticamente significativo em relacédo a
dimensédo vertical nos grupos estudados, indicando que o GDTM apresentou um
valor de mediana maior em comparacado ao grupo controle. No entanto, ndo foram
observadas variagdes com significancia estatistica em relagdo as medidas de
movimentacdo mandibular de lateralizacdo e abertura de boca ao comparar os
grupos. A despeito disso, as dimensdes das movimentagbes mandibulares foram
menores no grupo de pacientes com DTM.

Estes achados estabelecem um ponto de partida valioso para o discernimento
da associacdo entre a mobilidade mandibular as DTMs. Avancos em estudos nessa
area contribuirdo para praticas clinicas mais precisas, contribuindo para os

tratamentos de pacientes com disfungdes temporomandibulares.
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LEVANTAMENTO INICIAL DOS

PARTICIPANTES

Excluidos de acordo com os
critérios de excluséo

n=15

Incluidos de acordo com os
critérios de elegibilidade

. l .

Homens Diagnostico
b exclusivo de
l Sem DTM articular

diagnostico l
n=10 de DTM
l n=3

n=2

Figura 1. Fluxograma de incluséo e exclusdo para composi¢do dos grupos amostrais.
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TIPO FACIAL

® Longo @ cCurro @ Médio

Grupo controle Grupo com DTM
(n=13) (n=18)

Figura 2. Grafico da frequéncia relativa do tipo facial nos integrantes do GC e do GDTM.
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Tabela 1. Identificagcdo da populagao do estudo

GC GDTM

Paciente Idade Tipo facial* Paciente Idade Tipo facial*
n1 31 Curto n1 24 Longo
n2 36 Curto n2 23 Curto
n3 42 Curto n3 26 Curto
n4 40 Curto n4 20 Longo
n5 26 Curto n5 43 Curto
n6 26 Curto n6 34 Curto
n7 45 Curto n7 31 Curto
n8 25 Curto n8 33 Curto
n9 27 Curto n9 28 Curto
n10 27 Curto n10 33 Curto
n11 34 Curto n11 24 Curto
n12 25 Longo n12 38 Médio
n13 29 Curto n13 25 Curto

n14 33 Curto

n15 49 Curto

n16 30 Curto

n17 23 Curto

n18 21 Longo

Legenda: GC=Grupo controle; GDTM=Grupo de participantes com disfungéo
temporomandibular. *Tipo facial determinado pela comparagao entre altura (A) e
largura (La) da face: A = LA = Médio; A > La = Longo; A < La = Curto (Genaro et

al.#n).
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Tabela 2. Comparacgao dos valores de dimensao vertical, lateralidade mandibular, trespasse vertical e distancia interincisal maxima

entre pacientes com DTM e grupo controle.

Grupo com DTM

Grupo controle

Variavel (n=18) (n=13)
p valor
(em mm)
Média (dp) M‘fﬁg)”a Média (dp) M?I‘I’g)“a

o 61,72 57,13 .
Dimensao vertical 61,79 (3,44) (59,64 - 63,00) 57,53 (4,85) (52,80 - 61,50) 0,024
Lateralidade direita 7,31 (2,33) 5 oZa’jg 25) 8,12 (3.43) 58 20 2) 0,436
Lateralidade esquerda 7,68 (2,30) 5 53‘?‘; %) 8,48 (3,29) 61 : 'f% ) 0,429°
Trespasse vertical 3,57 (1,16) @ 83—53 50) 4,05 (1,17) @3 3;1_13 60) 0,266°
Distancia interincisal 42,68 46,20 b
méxima ativa 1231(7.13) (36,9~ 44.6) 45.36 (381) (42,30 - 47,05) 0173
Distancia interincisal
méxima ativa + 45,89 (7,05) 45,24 49,41 (3,95) 49,20 0,115

trespasse vertical

(40,98 — 48,20)

(46,90 — 51,42)

Legenda: DTM=Disfung&o Temporomandibular; dp= Desvio padr&o; 1IQ= Intervalo Interquartil. 2 Teste de Mann-Whitney. ® Teste t de

Student.
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Figura 3. Descri¢do do valor de dimenséo vertical segundo grupos. Teste de Mann-Whitney.

(p=0,024)
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Figura 4. Descrigdo dos valores de lateralidade direita e esquerda segundo grupos. Teste t de Student.

(p=0,436)

(p=0,429)

27



50,00

40,00

30,00

20,00

Distancia interincisal maxima ativa (DIMA)

10,00
0,00
70,00
b4 60,00
wi
o
(=8
v
[
=
Y 5000
m
2 =
w2
g & a000
X2
a
=
™ ©
3 9 3000
o
g%
£ >
)
€
= 2000
]
Q
c
<M
Bl
=
o 1000
0,00

Grupo com DTM

Grupo com DTM

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

70,00

50,00

30,00

20,00

10,00

0,00

(p=0,173)

Grupo controle

(p=0,115)

Grupo controle

Figura 5. Descrigdo dos valores de distancia interincisal maxima ativa e distancia interincisal maxima ativa + trespasse vertical.

Teste t de Student.
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