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RESUMO E ABSTRACT 



  

RESUMO 
 
 

Introdução: A Articulação temporomandibular (ATM) faz parte do sistema 

estomatognático (SE) e é responsável pela sucção, mastigação, fala, deglutição. A 

cinemática é uma ferramenta confiável para avaliação quantitativa do 

movimento,que registra as trajetórias de marcadores fixados nos segmentos 

corpóreos e avalia mais precisamente o movimento humano. Objetivo: Realizar 

uma revisão sistemática do uso da avaliação cinemática na ATM e sua 

aplicabilidade e propor a análise da reprodutibilidade cinemática da mandíbula por 

meio de um instrumento tridimensional durante atividades funcionais. Material e 

Métodos: Foram consultadas as seguintes bases de dados: BIREME, Periódicos 

Capes, PubMed, Science Direct, Scielo e Pedro. Os termos de busca utilizados 

foram:” Kinematics”, “Temporomandibular Joint”, “CentricRelation”, “Movements”, 

“Patient-SpecificModeling”, “MovementDisorders” em inglês e português. Após a 

busca independente de dois revisores, foram encontrados 40 artigos e, após a 

aplicação dos critérios de exclusão, 17 artigos foram selecionados para a análise. 

Os participantes incluídos no estudo foram submetidos a 4 fases de avaliação. 

Sendo 2 iniciais e 2 após uma semana. Todos os participantes foram avaliados com 

RDC/TMD para excluir qualquer sinal e ou sintoma de DTM e a condição clínica. 

Foram avaliados os movimentos de Abertura; Obliquidade, Rotação, 

Translação/Antero-posterior, Látero-lateral e Movimento Vertical. Resultados: Os 

17 artigos avaliados estudaram dispisitivos tridimensionais e demonstraram 

diferenças metodológicas a respeito dos tipos de modelos e variáveis a serem 

estudadas. No movimento de abertura os resultados do modelo tridimensional são 

promissores, pois apresentaram ICC considerado excelente (0,48 a 1,32). No 

entanto para os movimentos de Lateralidade é necessário ter uma certa cautela 

pois os resultados variaram de “pobre a “boa” reprodutibilidade (0,30 a 0,57). 

Conclusão: Não há evidencia cientifica da aplicação clínica de nenhum dos 

modelos de avaliação cinemática da mandibula. O modelo tridimensional é 

reprodutível para Abertura seja Intra/Inter dias e Intra/Inter avaliadores e menos 

reprodutível para as Lateralidades intra/inter dias e inter avaliadores. 

 

PALAVRAS CHAVE: Cinemática, Reprodutibilidade, Articulação 
Temporomandibular. 



  

ABSTRACT 
 
 
Introduction: Temporomandibular joint (TMJ) is part of the stomatognathic system 

(SE) and is responsible for sucking, chewing, talking, swallowing. The kinematics is 

a reliable tool for quantitative evaluation of the movement, which records the 

trajectories of markers fixed in the body segments and assesses more accurately 

the human movement. Objective: To a systematic review of the use of kinematics 

and its application in the TMJ and analyze the kinematic reproducibility of the jaw 

by means of a three-dimensional tool for functional activity. Material and Methods: 

The following databases were consulted: BIREME, Capes, PubMed, Science Direct, 

Scielo and Peter. The search terms used were: "Kinematics", "Temporomandibular 

Joint", "CentricRelation", "Movements", "Patient-SpecificModeling", 

"MovementDisorders" in English and Portuguese. After two reviewers 

independently search, 40 articles were found and after the application of the 

exclusion criteria, 17 articles were selected for analysis. Participants included in the 

study underwent four stages of evaluation. As early 2 and 2 after one week. All 

participants were assessed with RDC / TMD and to exclude any sign or symptom of 

TMD and clinical condition. They evaluated the movements of opening; Obliquity, 

rotation, Translation / Antero-posterior, lateral-lateral and vertical movement. 

Results: 17 articles evaluated and studied three-dimensional dispisitivos 

demonstrated methodological differences regarding the types of models and 

variables to be studied. In the opening movement of the present results are 

promising because it presented ICC considered excellent (0.48 to 1.32). However 

for the laterality movements it needs a certain amount of caution because the results 

ranged from "poor" good "reproducibility (0.30 to 0.57). Conclusion: There is no 

scientific evidence of the clinical application of any of the models of kinematics 

evaluation of the jaw. The three-dimensional model is reproducible to be opening 

Intra / Inter days and Intra / Inter evaluators and less reproducible lateral excursions 

for intra / inter-day and inter evaluators. 

 
KEY WORD: Kinematic, Reproducibility, Temporomandibular Joint. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

1.1 ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 
 

A Articulação temporomandibular (ATM), juntamente com ligamentos, 

músculos, periodonto, coluna cervical, crânio, cingulo escapular, nervos e dentes, 

constituem o sistema estomatognático (SE) que é responsável pela sucção, 

mastigação, fala, deglutição, além de ter um papel importante na respiração e na 

manutenção da postura, sendo exigido pelo homem durante toda a sua vida 

(AMANTÉA et al., 2004; SOUSA, CORREA, 2003; MALUF, 2008; OKESON, 2008). 

Representa a ligação da mandíbula, osso móvel, com o esqueleto fixo do 

crânio, bilateralmente com duas cavidades articulares funcionando em sintonia. 

Apresenta conexões musculares e ligamentares com a região cervical, formando o 

sistema crânio-cervico-mandibular. É uma articulação sinovial, que contém disco 

articular fibrocartilaginoso, podendo ser classificada como ginglimoartroidal com 

movimentos de rotação e translação (EL HAGE 2013; OKENSON,2000). 

Caso ocorram excessos à tolerância estrutural e funcional da ATM, ela pode 

vir a desencadear um quadro compatível com Disfunção Temporomandibular 

(DTM) (OKENSON, et. al, 2000; BIANCHINI, ANDRADE, 2006; FELICIO et al., 

2008). 

 
 

1.2 FERRAMENTAS DE AVALIAÇÃO 
 

1.2.1 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder- 

RDC/TMD 

 
A Academia Americana de Dor Orofacial define o termo Disfunção 

Temporomandibular (DTM) como um conjunto de distúrbios que englobam os 

músculos mastigatórios, as articulações temporomandibulares (ATM) e outras 

estruturas (MANFREDIN et al., 2010). 

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD) vem se destacando, como o instrumento mais completo para 

diagnosticar a presença ou não de DTM por avaliar tanto os aspectos físicos quanto 

os psicológicos que estão relacionados com a disfunção temporomandibular, 

permitindo  assim  diagnósticos  de  acordo  com  o  acometimento  dos músculos 
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mastigatórios, do disco articular e/ou da ATM (DWORKIN, S.F.; LERESCHE1992; 

LOOK JO, SCHIFFMAN EL, TRUELOVE EL, 2010). 

 

1.2.2 PAQUIMETRIA 
 

A mensuração do movimento da mandíbula apresenta variações em função 

das características de cada indivíduo, gêneros, idades e etnias, podendo estar 

relacionada aos fatores como a estrutura anatômica, o grau de deslocamento do 

côndilo articular em relação à cavidade mandibular, hipermobilidade articular e 

diferenças no tamanho do corpo entre indivíduos (ZAWAWI, et al. 2003; SFORZA, 

et al. 2009). 

No que se diz respeito à avaliação da amplitude de movimento mandibular, 

a utilização do paquímetro mostra-se eficaz e objetiva. É usualmente medida pela 

distância entre as bordas incisais dos dentes incisivos superiores e inferiores com 

o uso de uma régua milimétrica. (GOMES; et al. 2012). 

O valor médio da abertura de boca humana adulta mensurada por 

paquímetro é de aproximadamente 50mm, e são consideradas limitações de 

abertura medidas abaixo de 40mm (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005). Em pacientes 

com DTM esse valor tem média de 32mm para abertura de boca sem dor e de 

44mm para abertura máxima (RUDY et al 2001). Dessa forma, mudanças na 

abertura bucal podem traduzir um índice de sucesso de tratamento para DTM. Para 

lateralidade os valores são de aproximadamente 10,2mm para a direita e 10,6mm 

para a esquerda segundo Hirsch C. et al. 2006. 

 

1.2.3 CINEMÁTICA 
 

Para avaliação quantitativa do movimento, uma ferramenta fidedigna, é a 

análise cinemática, que por meio de registros das trajetórias de marcadores fixados 

nos segmentos corpóreos consegue avaliar mais precisamente o movimento 

humano. Esse registro, vem sendo cada vez mais difundido nas diferentes áreas 

de conhecimento. É utilizado na análise alterações musculoesqueléticas 

(LUCARELI, PRG et al, 2014), marcha de adolescentes (DIXON, BÖHM e 

DÖDERLEIN, 2012), de crianças saudáveis (STEBBINS et al, 2006; ALONSO- 

VÁSQUEZ et al, 2009; CURTIS et al, 2009; MAHAFFEY et al, 2013; BOHM et   al, 

2012;  BALZER  et  al,  2013),  alterações  relacionadas  à  biomecânica  dos  pés 
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(MCCAHILL, STEBBINS e THEOLOGIS, 2008; ALONSO-VÁSQUEZ et al,    2009; 

HÖSL et al, 2013,) de crianças com paralisia cerebral (STEBBINS et al., 2008; 

STEBBINS et al, 2010), e paralisia facial (BERLIN, NF et al, 2014; 

BERSSENBRÜGGE, P et al, 2014) 

A utilização dessa ferramenta na ATM, requer o emprego de modelos que 

possam incorporar características importantes para sua descrição. O modelo da 

ATM deve permitir explicações quanto ao comportamento cinemático observado e 

possibilitar inferências sobre futuras observações (VILLAMIL, 2009). 

 

1.3 REPRODUTIBILIDADE 
 

A avaliação por modelos cinemáticos é baseada na colocação manual dos 

marcadores na pele dos indivíduos, e é comum que os avaliadores cometam 

variações relacionadas ao movimento do tecido mole e localização de estruturas 

ósseas. Essas variações podem ser fatores críticos nas avaliações destes modelos. 

A colocação manual dos marcadores na pele pode produzir diferenças significativas 

entre ensaios, sessões e examinadores e, assim, comprometer a interpretação da 

respostas clínicas observadas em dias diferentes e/ou por diferentes 

examinadores, interferindo na reprodutibilidade, maneira como um modelo pode ser 

aplicado, testado e retestado, ou seja, repetidamente, sob mesmas condições e 

observado como suas medidas variam quando se repetem no mesmo indivíduo 

(BAKER, 2013). 

 

1.4 CINEMÁTICA MANDIBULAR 
 

Alguns autores (IOI; COUNTS; NANDA, 2003), (KOMIYAMA et al.,    2003), 

(NAEIJE; HOFMAN, 2003), tem capturado o movimento da mandíbula usando 

diversos tipos de ferramentas com intuito de entender o movimento condilar em 

pacientes com anatomia e patologias diferentes. 

Fukui et al. (2002), tiveram por objetivo observar a relação entre os 

parâmetros da morfologia facial, capacidade máxima da abertura bucal voluntária 

e os movimentos condilares em indivíduos normais. Os movimentos mandibulares 

foram registados utilizando um dispositivo de medição tridimensional com seis 

graus de liberdade, juntamente com um traçado cefalométrico, sob uma série de 

movimentos de abertura máxima e fechamento da boca. Com base nos resultados, 
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os autores sugerem que o tamanho morfológico da face tem pouca influência sobre 

a abertura voluntária máxima e sobre os movimentos condilares. 

Kitai et al. (2002) realizaram um estudo das patologias da ATM baseado em 

uma visualização 3D. Os côndilos, a fossa glenóide e os discos articulares foram 

segmentados e reconstruídos a partir de imagens de ressonância magnética com 

a boca aberta em 3 posições diferentes. Este método foi aplicado em um paciente 

com artrite crônica juvenil e em um paciente sem sinais ou sintomas na ATM, e 

concluíram que o movimento condilar é extremamente reduzido no paciente com 

artrite crônica juvenil devido a mudanças ósseas e fibrosas nas articulações. 

Fushima et al. (2003) estudaram a diminuição do espaço articular da ATM. 

A anatomia da articulação foi reconstruída a partir de dados tomográficos e 

gravação do movimento real da mandíbula através de equipamento de 

rastreamento não-invasivo. O estudo indicou que o espaçamento entre os ossos na 

articulação é significativamente menor durante o movimento de fechamento do que 

no de abertura, e menor na articulação que está fazendo o lado de balanceio em 

relação à articulação oposta. Os autores concluem ainda que esta diferença ocorre 

principalmente na inclinação posterior da eminência articular no fim do movimento 

de fechamento da mandíbula. 

Um modelo de simulação de abertura e fechamento da boca foi proposto por 

Enciso et al. (2003), baseado em um triângulo onde são inseridos 3 pontos 

anatômicos. Os dados do movimento 3D, obtidos a partir de sinais capturados, são 

transpostos para uma mandíbula segmentada a partir da reconstrução de uma 

sequência de imagens de Tomografia Computadorizada. Neste trabalho, a captura 

do movimento da mandíbula utiliza sensores ultrassônicos acoplados à cabeça e 

emissores fixados na dentição mandibular. Este estudo sugere que modelos 

realistas específicos para cada paciente podem ajudar muito na condução do 

tratamento. 

Outros estudos (KäHLER; HABER; SEIDEL, 2003) (BUI; HEYLEN; 

NIJHOLT, 2003) (ZHANG et al., 2003) apresentaram a simulação do movimento da 

mandíbula, com o objetivo de simular expressões faciais. Porém, estes trabalhos 

visaram mais a modelagem e simulação dos músculos da face, não buscando um 

comprometimento acurado com os movimentos articulares. De modo geral, 

concluem  que  mais  estudos  são  necessários,  amostras  com  resultados  mais 
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detalhados devem ser adquiridas para expressar com mais eficiência a expressão 

facial. 

Ferrario et al. (2005) avaliou quantitativamente a contribuição percentual dos 

movimentos de rotação e translação da mandíbula na abertura máxima da boca em 

indivíduos saudáveis, utilizando um dispositivo de medição tridimensional do 

movimento da mandíbula. Com os resultados obtidos, concluíram que em 

indivíduos saudáveis, a abertura bucal foi determinada mais pela rotação do que 

pela translação da mandíbula. 

Utilizando um dispositivo eletromagnético, Yoon et al, (2006), gravaram em 

dois dias diferentes, os registros cinemáticos do movimento de abertura e 

fechamento da mandíbula. Os resultados demostram que o modelo cinemático 

pode ser utilizado para avaliar indivíduos saudáveis e pacientes pré e pós- 

operatório. 

Usando um sistema de marcadores fixos aos dentes, câmeras que captam 

o movimento em 3D e ressonância magnética, Leader et al. (2003) reconstruiu e 

segmentou a mandíbula, os côndilos e a fossa glenóide em indivíduos saudáveis 

durante a abertura e fechamento da boca. Tal modelo foi proposto para representar 

a cinemática mandibular durante o movimento natural, os autores sugerem que o 

estudo é relevante. 

Por meio da tomografia computadorizada e um sistema de câmeras que 

captam movimentos em 3D, Terajima et al. (2008), propuseram um modelo com 4 

dimensões cujo o objetivo foi analisar a função estomatognatica (crânio e 

mandíbula). Este sistema foi usado para executar uma simulação de dinâmica 

mandibular, oclusão, e função da ATM de um paciente com deformidades de 

mandíbula.Tal estudo exibe simulações dinâmicas e precisas dos movimentos 

mandibulares e concluiu que o modelo é suficientemente útil para aplicações 

clínicas de rotina no diagnóstico de pacientes com deformidades de mandíbula e 

outras más oclusões. 

Segundo a literatura (BALTALI et al. 2008; GALLO et al. 2005), os métodos 

de combinação de imagem tridimensional (3D) e de rastreamento de movimento 

foram introduzidos para estudar a cinemática da articulação temporomandibular 

(ATM). Ainda, esses autores examinaram os movimentos dos côndilos 

mandibulares e os incisivos com marcos durante a abertura da mandíbula e 

fechamento. No entanto, os autores relatam que foi difícil obter a correta localização 
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anatômica dos pontos condilares usando métodos cinemáticos, devido a sua 

localização, porém, os sensores podem ser ligados diretamente aos dentes para 

avaliar o movimento da ATM. E concluem que, através da combinação de imagens 

3D, é possível rastrear qualquer ponto condilar durante o movimento da mandíbula. 

Yashiro et al. (2014), propuseram um modelo de avaliação da instabilidade 

articular, usando esteriometria dinâmica por meio de ressonância magnética e 

captação de imagem em 3 dimensões. Reconstruíram e segmentaram o crânio e a 

mandíbula de cinco indivíduos saudáveis e avaliaram o comportamento da ATM 

durante a o movimento de translação. O resultado do modelo sugere que a medição 

dos movimentos condilares e o espaço intra-articular são eficazes e confiáveis para 

avaliar a instabilidade dos movimentos condilares. 

O movimento condilar de 26 pacientes com grave assimetria facial em 

comparação com pacientes com ligeira assimetria, foi estudado por Chang et al, 

(2015), utilizando um sistema de simulação com imagens de tomografia 

computadorizada em 3 dimensões e rastreamento por meio de um sistema de 

câmera. A distância intra-articular (IAD) entre o côndilo mandibular e fossa foi 

gravada durante o movimento da ATM como um parâmetro para a sobrecarga 

funcional. Os dados revelaram que a distância intra-articular em pacientes com 

assimetria facial grave foi mais estreita do que com paralisia facial leve. 
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2. JUSTIFICATIVA 
 

Com o intuito de entender o movimento mandibular em pacientes com 

anatomia e patologias diversas, alguns estudos têm capturado o movimento da 

mandíbula usando diferentes tipos de dispositivos como sensores magnéticos, 

ressonância magnética e tomografia computadorizada (IOI; COUNTS; NANDA, 

2003), (KOMIYAMA et al., 2003), (NAEIJE; HOFMAN, 2003), (ZHANG et al., 2003). 

Porém, a falta de consenso sobre os parâmetros utilizados, como localização de 

estruturas anatômicas, nos modelos de avaliação é evidente, sendo um fator 

limitante para conclusões mais acuradas. 

Segundo Wagner et al. (2002), fatores como o ambiente de coleta de dados, 

instalação de sistemas de coordenadas, e a combinação dos dados de movimento 

com imagens 3D pode afetar a precisão dos dados resultantes. 

Este estudo se justifica, pois, propõe uma análise da reprodutibilidade 

cinemática dos movimentos da mandíbula e da ATM em atividades funcionais, por 

meio de um instrumento tridimensional, avaliando possíveis diferenças entre 

avaliadores, sessões de avaliações e repetições de movimentos, propondo assim 

a reprodutibilidade de um modelo mais ajustável as limitações relatadas na 

literatura, além do que na literatura revisada não há estudos de reprodutibilidade, 

indicando assim a confiabilidade de tais modelos de avaliação. 

Esse modelo não foi descrito na literatura e sua reprodutibilidade pode ser 

de grande importância experimental e clínica para a compreensão do movimento 

mandibular, principalmente quando o indivíduo apresenta algum sinal e/ou sintoma 

de DTM e há necessidade de realizar algum tipo de tratamento e posterior avaliação 

desse movimento. 
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3. OBJETIVO 

 
- Realizar uma revisão sistemática segundo QUADAS checklist para identificar as 

evidências científicas para o uso da cinemática na mandíbula e sua aplicabilidade. 

 

-Propor a reprodutibilidade da cinemática na mandíbula por meio de instrumento 

tridimensional entre avaliadores, e intra-avaliações nos movimentos de abertura e 

excursão direita e esquerda e comparar com a literatura. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 
 

Trata-se de uma pesquisa com desenho transversal. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Nove de Julho (Parecer 

42270815.6.0000.5511) e realizado no NAPAM – Núcleo de apoio à pesquisa em 

análise do movimento na Universidade Nove de Julho (Uninove), unidade Vila 

Maria, localizado na Rua Prof.ª Maria José Barone Fernandes, 300, Vila Maria, São 

Paulo. A todos os participantes foi solicitado o preenchimento do Termo de 

Consentimento Formal e Esclarecido de participação após o completo 

esclarecimento dos objetivos da pesquisa (ANEXO I). 

A ilustração clínica do estudo está demonstrada na Figura 1. Os participantes 

incluídos no estudo foram submetidos a 4 fases de avaliação. Sendo duas avaliações 

iniciais e 2 após uma semana de intervalo, por dois pesquisadores. Na fase inicial de 

avaliação, todos os participantes foram avaliados com RDC/TMD para excluir a 

presença de DTM e a condição clínica. 

 

4.2 DELINEAMENTOS 
 

 
Hipótese Pesquisa: O modelo tridimensional será reprodutível. 

 
 
Hipótese nula: O modelo tridimensional não será reprodutível. 

 
 
 

4.3. PARTICIPANTES 
 

Este estudo foi composto por 14 participantes saudáveis, 6 do gênero 

masculino e 8 do sexo feminino, com média de idade de 22.2 anos (±4.7), 2 

participantes foram excluídos, um por não preencher os critérios de inclusão outro 

por não concordar em participar do trabalho, totalizando 12 participantes finais. 

Todos os participantes foram recrutados por meio de convite verbal na comunidade 

local após aprovação pelo comitê de ética da Universidade Nove de Julho. 
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Figura 1. Fluxograma 
 
 

4.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 

Os critérios de inclusão para o estudo foram: (a) ter dentição completa 

(exceto terceiros molares) e; (b) ter abertura maior que 40mm. 

 

4.3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 

Os critérios de exclusão para o estudo foram: (a) apresentar DTM; mordida 

cruzada ou aberta; (b) prognatismo ou retrognatismo mandibular; (c) fazer uso de 

qualquer tipo de prótese dentária; (d) estar em tratamento ortodôntico ou 

fisioterapêutico; (d) iniciar o uso de qualquer tipo de medicação durante qualquer 

uma das fases do estudo. 
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4.4. INTERVENÇÕES DO ESTUDO 
 

4.4.1 QUESTIONÁRIOS E MÉTODOS DE AVALIAÇÃO 
 

Neste item, os questionários e métodos de avaliação foram descritos, pois 

são ferramentas que garantem excluir indivíduos com DTM. Uma vez que só 

avaliamos indivíduos com ATMs saudáveis. 

- RDC/TMD: (ANEXO II) - É um instrumento biaxial (AHMAD M et, al. 2009) 

composto pelo exame clínico baseado na avaliação física detalhada avaliando-se 

o padrão de abertura bucal, extensão vertical de movimento mandibular, ruídos da 

ATM na palpação para extensão vertical de movimento, movimentos mandibulares 

excursivos, ruídos da ATM a palpação durante excursão lateral e protrusão. O 

diagnóstico clínico se divide em três grupos (DE LUCENA et, al. 2006) (Tabela 1). 

O questionário que integra o RDC/TMD é composto de 31 itens envolvendo 

saúde em geral, saúde oral, história de dor facial, limitação de abertura, ruídos, 

hábitos, mordida, zumbidos, doenças em geral, problemas articulares, dor de 

cabeça, comportamento atual, perfil econômico e social. 

O RDC foi aplicado em todos os voluntários da pesquisa pelos avaliadores, 

previamente treinados, para diagnosticar a DTM. 

 
Tabela 1 – Classificação e diagnóstico dos subgrupos da DTM segundo o 
RDC/TMD. 

 
Grupo      Sub-Grupo 

 

A. Dor miofascial 

B. Dor miofascial com abertura 

I 
 
 
 
 
 

II direito 
 
 
 
 

II 

esquerdo 
 
 
 
 
 

III direito 
 
 
 
 

III 

Nenhum diagnóstico do grupo I 
 

A. Deslocamento de disco com redução 

B. Deslocamento de disco sem redução, com abertura limitada 

C. Deslocamento de disco sem redução, sem abertura limitada 

Nenhum diagnóstico do grupo II 

 
A. Deslocamento de disco com redução 

B. Deslocamento de disco sem redução, com abertura limitada 

C. Deslocamento de disco sem redução, sem abertura limitada 

Nenhum diagnóstico do grupo II 

 
A. Artralgia 

B. Osteoartrite da ATM 

C. Osteoartrose da ATM 

Nenhum diagnóstico do grupo III 

 
A. Artralgia 

B. Osteoartrite da ATM 

C. Osteoartrose da ATM 

 esquerdo   Nenhum diagnóstico do grupo III  
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4.4.2 MOBILIDADE ARTICULAR 
 
 

Foi utilizado um paquímetro digital Starrett® para avaliar a amplitude de 

movimento mandibular (em milímetros), isto é, foi mensurado a abertura da boca, 

desvios laterais (à direita e esquerda), (ARRUDA et al, 2012; GOMES et al., 2012). 

Os referidos procedimentos de avaliação constituíram a avaliação clínica do 

RDC/TMD na qual realizou a avaliação com abertura sem auxílio e sem dor, 

abertura máxima sem auxílio, excursões lateral direita e esquerda. 

Figura 2: Posicionamento do paquímetro (borda dos incisivos centrais superiores 

e inferiores). 

 

4.4.3 REGISTROS DOS SINAIS CINEMÁTICOS 

 
4.4.4 CALIBRAÇÕES DO EQUIPAMENTO 

 
Para cada dia de coleta foi realizada a calibração do sistema Vicon®. Para 

determinar as coordenadas de referência do laboratório (X, Y e Z), foi utilizada uma 

estrutura metálica em forma de “T” composta por duas hastes (contendo um total 

de cinco marcadores). A haste foi usada para varredura do volume de interesse, 

movida em todos os planos dentro do mesmo volume, gerando dados de 

localização e orientação das câmeras dentro de um mesmo volume (calibração 

dinâmica). 

 

4.4.5 CINEMÁTICA TRIDIMENSIONAL 
 

Para a aquisição dos dados da cinemática foi utilizado o sistema Vicon®, 

sendo que esse recurso emprega quatro componentes: emissor; meio; refletor e 

receptor. 
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Os refletores, também chamados de marcadores, foram dispostos nos 

participantes em pontos estratégicos: 

- Em um óculos de natação BS 5883:1996 (USA), ajustado atrás da orelha para 

proporcionar maior fixação, foi previamente colado um cluster com três marcadores 

não colineares (Cs1, Cs2 e Cs3) de 14mm servindo como um sistema local de 

referência para o seguimento dos movimentos da cabeça de cada paciente (figura 

2 A). 

- Nos incisivos centrais inferiores direito e esquerdo foram colados, 2braquetes 

ortodônticos (Morelli®) preso a uma “antena” ou “haste” extra oral esterilizada, 

confeccionada com fio ortodôntico de aço inoxidável (Morelli®) dobrado em três 

hastes, formando um cluster com 3 marcadores não colineares (Ci1, Ci2 e Ci3) de 

9 mm fixados nas extremidades das hastes, servindo como um sistema local de 

referência para os movimentos do seguimento mandíbula (Figura 2 A). 

- Um marcador de 9 mm foi fixado com fita bi-adesiva no tragus da orelha externa 

direita (R-cond) e esquerda (L-cond) servindo como um sistema local de referência 

para essa estrutura anatômica (figura 2 B e 2 C). 

-Foi utilizado um ponteiro (apontador) com dois marcadores colineares, um de 

25mm e outro de 14mm, para identificar virtualmente o primeiro pré-molar inferior 

direito (R-inf)e esquerdo(L-inf), primeiro pré-molar superior esquerdo(L-sup) e 

direito(R-sup) e os incisivos centrais(Ct-sup) superior e inferior (Ct-inf) (figura 2 D). 

 

Figura 3 – (A) Marcadores fixados nos dentes incisivos centrais inferiores e no 
óculos (A), Marcador fixado no tragus da orelha externa esquerda (B) e direita (C), 
Apontador com os dois marcadores colineares (D). 
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A posição desses seguimentos no espaço foi feita da seguinte maneira: O 

seguimento da cabeça em relação ao sistema de coordenadas global do laboratório 

e o seguimento da mandíbula em relação ao sistema de coordenadas local da 

cabeça. 

 

Fizeram parte do equipamento um sistema de visão composto de oito 

câmeras emissoras de luz infravermelha, que refletem nos marcadores. O emissor 

de infravermelho, incluído nas câmeras, possui LEDs (Diodo Emissor de Luz) que 

circundam a lente da câmera. O formato esférico dos marcadores permitiu que a 

luz refletisse em todas as direções, desde que estejam no campo de visão do 

conjunto de câmeras. 

O receptor foi uma câmera de espectro de resposta sensível ao 

infravermelho. A câmera varreu vários pontos para obtenção das imagens 

tridimensionais em uma área predeterminada. Dessa forma, emissor e receptor 

cobriram sempre uma mesma área. 

Cada câmera varreu vários pontos no espaço, supervisionando uma área 

predeterminada, a qual precisou de duas câmeras para a obtenção de imagens 

tridimensionais (3D) com a posição de cada marcador no espaço. Um número maior 

de câmeras garantiu a captação em situações onde houveram obstrução de outra, 

durante as atividades funcionais. 

Todas as câmeras foram conectadas a um computador dedicado para o 

tratamento do sinal de vídeo. Este possui placas com diversas funções: circuito e 

temporização/controle; circuito gerador de coordenadas e circuito de interface para 

as câmeras. 

A avaliação cinemática dos movimentos da mandíbula foi executada com os 

indivíduos sentados em uma cadeira, com as costas completamente apoiadas no 

encosto, olhos abertos, pés paralelos e apoiados no solo, e braços apoiados sobre 

os membros inferiores. 

 

Foram realizados os seguintes ensaios: 
 
 

- Ensaio Estático: O sujeito foi convidado a permanecer imóvel, com a boca 

fechada, durante 5 segundos, com um Parafilm M® (Biasotto-Gonzalez et al.  2010) 
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entre os molares direito e esquerdo, para garantir que o mesmo mantenha o contato 

entre as arcadas. 

Em seguida um apontador foi posicionado no primeiro pré-molar inferior direito 

e com o indivíduo em isometria foi feita a coleta, dessa mesma forma foram coletados 

o lado esquerdo, superior esquerdo e direito e entre os incisivos centrais superior e 

inferior. 

 

- Dinâmica experimental 1: Foram realizadas seis repetições em máxima abertura 

e fechamento livre até tocar os dentes (habitual); 

 

- Dinâmica experimental 2: Foram realizadas seis excursões direitas e seis 

excursões esquerdas da mandíbula (lateralidade). 

Todos os participantes foram previamente familiarizados com o 

procedimento. 

Uma vez armazenados na memória de vídeo, os dados foram transferidos 

para um segundo computador de propósito geral. Neste, um software próprio, 

Vicon-Nexus® versão 1.8.5 foi utilizado para processamento e reconstrução da 

imagem 3D dos marcadores através de um modelo biomecânico (Figura 5). 

 

Figura 4. Reconstrução da imagem tridimensional. 
 

 
4.4.6 MODELO BIOMECÂNICO PROPOSTO 

 

O modelo biomecânico proposto teve por finalidade mensurar a orientação e 

deslocamentos da mandíbula em relação ao crânio ocorridos na realização de 

tarefas específicas: abertura, fechamento, excursão lateral direita e esquerda.    Foi 
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empregado um sistema óptico de captura de movimento tridimensional Vicon- 

Nexus®, que registra o deslocamento espacial de um conjunto pré-determinado de 

pontos vinculados aos referenciais anatômicos da mandíbula e do crânio 

A determinação da orientação e posição da mandíbula em relação ao crânio 

foi realizada com a determinação de 3 pontos anatômicos em cada segmento, para 

a posterior criação de origens e sistemas ortogonais locais de coordenadas, e do 

subsequente cálculo das rotações, em ângulos de Euler, e do deslocamento entre 

as origens destes dois segmentos. 

Cada ponto anatômico, na mandíbula e crânio, tiveram suas coordenadas 

locais (coordenadas em relação a um referencial localizado no próprio segmento) 

determinadas com o uso de 'clusters' de marcadores (estrutura rígida com 3 

marcadores refletivos não colineares que definiram um sistema local de coordenadas 

auxiliar) fixados em cada um segmentos e um apontador - haste rígida calibrada (de 

comprimento conhecido) com dois marcadores fixados em sua extensão que 

determinou uma coordenada espacial e um vetor para a criação posterior de um 

marcador virtual em seu ponto de contato com o segmento. 

O 'cluster' superior, vinculado ao crânio, foi fixado à armação de um óculos 

utilizado pelos voluntários deste estudo. O 'cluster' inferior foi fixado à mandíbula por 

uma haste esterilizada de aço inoxidável colada aos dentes incisivos centrais 

inferiores. Estes procedimentos tiveram por finalidade evitar a interferência do 

movimento de tecidos moles e consequentes erros de mensuração do movimento 

entre os dois segmentos ósseos. 

Dois marcadores fixados sobre os côndilos serviam para criar um segmento 

de reta, onde o ponto médio foi a origem dos dois sistemas locais de coordenadas. 

Estes marcadores foram empregados apenas em um trialestático com o paciente 

mantendo a mandíbula fechada. 

Os deslocamentos foram definidos pela posição da origem inferior: Oinf(origem 

infeior - mandíbula) em relação ao sistema de coordenadas superior (crânio) (Figura 

6). No trial estático as duas origens foram coincidentes (por definição do modelo de 

cálculo – ponto médio entre os marcadores sobre os côndilos), mas, com o 

movimento, a origem da mandíbula se deslocou, e este movimento foi mensurado 

segundo o sistema de coordenadas do crânio (Osup,xxup,ysup,zsup) (Figura 7). 



34  

A medida das rotações em x, y e z foram oriundas dos movimentos da 

mandíbula em relação ao crânio que foram calculados usando os ângulos de Euler 

e seguiram a sequência: 

1: Abertura e fechamento – rotação em y; 

2: Inclinação -  rotação em x; 

3: Rotação - rotação em z. 
 
 
 

 

Figura 5: Sistema de coordenadas crânio – mandíbula. 
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Figura 6: Origem e Sistema local de coordenadas. 

 
 
 

4.4.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 
 
 

Após reconstrução dos marcadores, foi realizado a marcação dos ciclos de 

movimento usando como referência o início, a amplitude máxima e final do movimento 

(abertura, lateralidade direita e esquerda. Para reduzir os ruídos devido a possíveis 

movimentações durante o ciclo do movimento, foi utilizado um filtro Woltring, com a 

frequência de corte de 8Hz antes de ser aplicado o modelo tridimensional implementado no 

programa Vicon Nexus® 1.8.5. Mediante aos movimentos solicitados foram avaliados os 

seguintes movimentos: Abertura (graus); Obliquidade (graus), Rotação (graus), 

Translação/Anteroposterior (milímetros); Translação/Látero-lateral (milímetros), Movimento 

Vertical (milímetros) nos planos sagital, frontal e transversal, obtidos em cada teste, afim de 

verificar a reprodutibilidade de tais movimentos (Figura 7). 
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Figura 7: A- Movimento de Abertura (x) ; Obliquidade (y) , Rotação (z) , Movimento 
Vertical (z). B- Translação/Antero-posterior; Translação/Látero-lateral. 

 
 

5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

Para verificar a distribuição dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. A 

reprodutibilidade da amplitude de movimento e do deslocamento da mandíbula intra 

dia (teste) e inter dias (teste-reteste) para cada avaliador e inter avaliadores foi 

verificada pelo coeficiente de correlação intraclasse (ICC) assim como o erro de 

medida (SEM). O ICC será estimado por meio do modelo ICC2,1 (Weir, 2005) e foi 

interpretado utilizando o seguinte critério: pobre=0,00-0,39, fraco=0,40-0,59, 

boa=0,60-0,74 e excelente=0,75-1,00 (Cicchetti & Sparrow, 1981). 

O SEM foi calculado de acordo com a equação SEM   SD onde, SD 

é o desvio padrão dos resultados observados entre os testes realizados (Weir, 2005). 

As análises foram realizadas de acordo com as coletas dos dados 

representadas na figura abaixo. 

 
 

Figura 8:  Ilustração da coleta. 

1  ICC 
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RESUMO 
 

 
Introdução: A Articulação temporomandibular (ATM), juntamente com 

ligamentos, músculos, periodonto, coluna cervical, crânio, cintura escapular, nervos 

e dentes, constituem o sistema estomatognático (SE) que é responsável pela 

sucção, mastigação, fala, deglutição, além de ter um papel importante na respiração 

e na manutenção da postura, sendo exigido pelo homem durante toda a sua vida. 

Para avaliação quantitativa do movimento, uma das ferramentas confiáveis é a 

cinemática, que por meio de registros das trajetórias de marcadores fixados nos 

segmentos corpóreos consegue avaliar mais precisamente o movimento humano 

Objetivos: Realizar uma revisão sistemática do uso da cinemática na mandibula e 

avaliar sua reprodutibilidade e aplicabilidade. Materiais e Métodos: Trata-se de uma 

revisão sistemática. Foram consultadas as seguintes bases de dados: BIREME, 

Periódicos Capes, PubMed, Science Direct, Scielo e Pedro. Os termos de busca 

utilizados foram:” Kinematics”, “Temporomandibular Joint”, “CentricRelation”, 

“Movements”, “Patient-SpecificModeling”, “MovementDisorders” em inglês e 

português. Após a busca independente de dois revisores, foram encontrados 40 

artigos e, após a aplicação dos critérios de exclusão, 17 artigos foram selecionados 

para a análise. Resultados: Os 17 artigos avaliados estudaram somente dispisitivos 

tridimensionais e demonstraram diferenças metodológicas a respeito dos tipos de 

modelos associados ou não a uma ferramenta de avaliação e variáveis a serem 

estudadas. Conclusão: De acordo com esta revisão, não há evidencia cientifica da 

aplicação clínica de nenhum destes modelos de avaliação cinemática da mandíbula, 

uma vez que nenhum desses estudos analisaram a reprodutibilidade de seus dados. 

 
PALAVRAS CHAVES: Cinemática, Articulação Temporomandibular, Relação 

Centrica, Movimento, Modelo, Transtornos Motores. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: Temporomandibular joint (TMJ), along with ligaments, muscles, 

periodontium, cervical spine, skull, shoulder girdle, nerves and teeth, are the 

stomatognathic system (SE) which is responsible for sucking, chewing, talking, 

swallowing, and play an important role in breathing and maintaining posture, being 

demanded by man throughout his life. For quantitative movement evaluation, one 

of the trusted tools is the kinematic that through records of the trajectories of fixed 

markers in the body segments can more accurately assess human movement 

Objectives: To conduct a systematic review of the use of kinematics in the jaw and 

evaluate its reproducibility and applicability. Methods: This is a systematic review. 

The following databases were consulted: BIREME, Capes, PubMed, Science Direct, 

Scielo and Peter. The search terms used were: "Kinematics", "Temporomandibular 

Joint", "CentricRelation", "Movements", "Patient-SpecificModeling", 

"MovementDisorders" in English and Portuguese. After two reviewers 

independently search, 40 articles were found and after the application of the 

exclusion criteria, 17 articles were selected for analysis. Results: 17 articles 

evaluated only studied three-dimensional models and demonstrated methodological 

differences regarding the types of models with or without an assessment tool and 

variables to be studied. Conclusion: According to this review, there is no scientific 

evidence of any clinical application of these kinematics model of the jaw, since none 

of these studies examined the reproducibility of their data. 

 

KEYWORDS: Kinematics, Temporomandibular Joint, Centric Relation, Motion, 
Model, Movement Disorders. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 
A Articulação temporomandibular (ATM), juntamente com ligamentos, 

músculos, periodonto, coluna cervical, crânio, cintura escapular, nervos e dentes, 

constituem o sistema estomatognático (SE) que é responsável pela sucção, 

mastigação, fala, deglutição, além de ter um papel importante na respiração e na 

manutenção da postura, sendo exigido pelo homem durante toda a sua vida 

(AMANTÉA et al., 2004; SOUSA; CORREA, 2003; MALUF, 2008; OKESON, 2008). 

Representa a ligação da mandíbula, com o crânio bilateralmente com duas 

cavidades articulares funcionando em sintonia. Apresenta conexões musculares e 

ligamentares com a região cervical, formando o sistema crânio-cervicomandibular. É 

uma articulação sinovial, que contém disco articular fibrocartilaginoso, podendo ser 

classificada como ginglimoartroidal com movimentos de rotação e translação (EL 

HAGE 2013; OKENSON,2000). Caso ocorram excessos à tolerância estrutural e 

funcional da ATM, ela pode vir a desencadear um quadro compatível com Disfunção 

Temporomandibular (DTM) (OKENSON, et. al, 2000; BIANCHINI; ANDRADE, 2006; 

FELICIO et al., 2008). 

Para avaliação quantitativa do movimento, uma ferramenta fidedigna, é a 

cinemática, que por meio de registros das trajetórias de marcadores fixados nos 

segmentos corpóreos consegue avaliar mais precisamente o movimento humano. 

Esse registro, vem sendo cada vez mais difundido nas diferentes áreas de 

conhecimento. É utilizado na análise da marcha de adolescentes (DIXON, BÖHM e 

DÖDERLEIN, 2012), de crianças saudáveis (STEBBINS et al, 2006; ALONSO- 

VÁSQUEZ et al, 2009; CURTIS et al, 2009; MAHAFFEY et al, 2013; BOHM et al, 

2012; BALZER et al, 2013), de crianças com paralisia cerebral (STEBBINS et al., 

2008; STEBBINS et al, 2010), alterações relacionadas à biomecânica dos pés 

(MCCAHILL, STEBBINS e THEOLOGIS, 2008; ALONSO-VÁSQUEZ et al, 2009; 

HÖSL et al, 2013,) e alterações relacionadas a síndrome femoropatelar (LUCARELI, 

PRG et al, 2014) e paralisia facial (BERLIN, NF et al, 2014; BERSSENBRÜGGE, P 

et al, 2014). A utilização da cinemática na ATM, requer o emprego de modelos que 

possam incorporar características importantes para sua descrição. O modelo da 

ATM deve permitir explicações quanto ao comportamento cinemático observado e 

possibilitar inferências sobre futuras observações (VILLAMIL, 2009). 
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O que motivou a realização desse estudo foi a diversidade de informações 

sobre o modelos cinemáticos de avaliação nas ATMs, sua variedade de parâmetros 

bem como de equipamentos de avaliação. Esta revisão explora os vários tipos de 

procedimentos experimentais que estudaram a avaliação de modelos cinemáticos 

nas articulações temporomandibulares, com o intuito de distinguir quais fornecem 

evidências de benefícios para o tratamento, assim como identificar e analisar as 

ferramentas de avaliação dos estudos, para um melhor direcionamento do 

profissional na prática clínica. 

Portanto, o objetivo da presente revisão sistemática é identificar as evidências 

científicas para o uso da cinemática na mandíbula e avaliar sua reprodutibilidade e 

aplicabilidade. 

 

2. MÉTODO 

40 artigos de revistas científicas e periódicas, tanto nacionais quanto 

internacionais, em idioma Português e Inglês, foram utilizados, sendo selecionados 

por meio da pesquisa aos bancos de dados da BIREME, Periódicos Capes, PubMed, 

Science Direct, Scielo e Pedro, publicados de 2000 a 2015. Termos de busca usados 

foram os seguintes: ”Kinematics”, “TemporomandibularJjoint”, “CentricRelation”, 

“Movements”, “Patient-SpecificModeling”, “MovementDisorders”. Uma visão geral 

sobre o processo da revisão é vista na Fig. 1. 

 

2.1 Avaliações da qualidade dos estudos 
 
 

A avaliação da qualidade dos estudos foi realizada por meio da escala 

QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies), composta por um 

questionário de 14 critérios, formulados como perguntas, sendo que cada pergunta 

deve ser respondida como “sim”, “não” ou “pouco clara” (Whiting, Rutjes, Reitsma, 

Bossuyt, &Kleijnen, 2003). 

O questionário é simples e rápido para ser concluído: analisa o espectro dos 

pacientes, o critério de seleção, o padrão de referência, a utilização dos testes índice 

e de referência em todos os pacientes, a descrição detalhada dos testes, os vieses 

da progressão da doença, a interpretação dos resultados por quem não sabia do 

outro  resultado,  a  aplicabilidade  do  teste, os  estudos retirados e  os  resultados 
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indeterminados. É um ponto de partida útil para avaliação dos estudos que relatam 

a sensibilidade e especificidade da acurácia de um teste diagnóstico (Meads, 2009). 

Essa escala pode ser utilizada na íntegra ou não, cabendo ao pesquisador a 

seleção dos itens considerados relevantes ou indispensáveis para o teste em análise 

(Whi-ting et al., 2004). 

Dos 14 critérios avaliados pela escala QUADAS, foram utilizados apenas 9 

critérios no presente estudo. Não foram considerados os critérios: a) “o padrão-ouro 

é independente do teste em avaliação? ”, “Os pacientes receberam o mesmo teste 

como padrão-ouro, independente do resultado obtido pelo teste em avaliação? ”, “A 

execução do teste padrão-ouro foi descrita com suficientes detalhes, permitindo a 

sua replicação? ” e “os resultados do teste padrão-ouro foram interpretados sem o 

conhecimento dos resultados do teste em avaliação?”, por saber-se que as 

avaliações da cinemática mandibular não possuem padrão-ouro, não havendo 

propósito na categorização desses item; b) “os resultados não interpretáveis foram 

relatados?”, porque estes itens não são aplicáveis para instrumentos de avaliação 

da cinemática mandibular. 

 

2.2 Procedimentos 
 
 

Cabe ressaltar que não há uma determinação do escore mínimo da escala 

QUADAS para apontar a qualidade dos estudos, sendo que esta é uma 

responsabilidade do pesquisador (Oliveira, Gomes, & Toscano, 2011). 

Assim sendo, foi adotado o cumprimento mínimo de 3 critérios da escala 

QUADAS. Para classificar a evidência científica dos estudos foram adotados os 

seguintes critérios: a) artigos com 5 a 6 critérios da escala QUADAS foram 

classificados como “fraca evidência”; b) artigos com 7 a 8 critérios da escala 

QUADAS foram classificados como “moderada evidência”; e c) artigos com 9 critérios 

da escala QUADAS foram classificados como “forte evidência”. 

 

2.3 Critérios 
 
 
2.3.1 Critérios de inclusão e exclusão 

Ensaios clínicos que investigaram o uso de modelos cinemáticos nas ATM´s, 

publicados entre os anos de 2000 a 2015, foram incluídos na revisão. Assim, são 
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apresentados resultados de estudos mais recentes, levando em consideração a 

utilização de modelos cinemáticos na prática clínica e seus modos avaliativos. Dessa 

forma, como critério de exclusão para esta revisão sistemática, foi adotado o 

cumprimento mínimo de 3 critérios da escala QUADAS. 

O tipo do modelo, tempo de aplicação, parâmetros, e suas ferramentas de 

avaliação precisavam estar descritos em cada estudo, a fim de que fosse possível 

identificar os diferentes protocolos utilizados e comparar seus respectivos 

resultados. Os trabalhos que não satisfizeram esses critérios, estudos de revisão da 

literatura foram excluídos da análise inicial (Figura 1): 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
Fig. 1 Fluxograma mostrando estudos incluídos na revisão. 
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3. RESULTADOS 

 
Foram encontrados inicialmente 40 artigos a partir das palavras-chave 

utilizadas, desses, foram excluídos 23 estudos por não estarem de acordo com os 

critérios de inclusão (11 por não abordarem a cinemática mandibular e 12 por serem 

duplicados). Assim, 17 artigos cumpriram com todos os critérios estabelecidos para 

comporem essa revisão sistemática (Figura 1). 

A Tabela 1 representa os resultados dos 17 artigos avaliados segundo os 

critérios da escala QUADAS. 

 
 Tabela 1: Resultados da avaliação da qualidade dos estudos por meio da Escala QUADAS  

Critérios Escala QUADAS  Total  

Classificação (n°de√) da 

Evidência 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota - Critérios da escala QUADAS: 1) O espectro de pacientes foi representativo dos pacientes que 
receberão o teste na rotina? 2) Os critérios de seleção foram claramente descritos? 3) É adequado o 
padrão de referência para classificar corretamente a condição de alvo? 4) O período entre a aplicação 
do padrão-ouro e o teste em avaliação foi curto o suficiente para que se tenha segurança de que não 
houve mudanças no estado de saúde do indivíduo testado? 5) A amostra total ou uma subamostra 
randomizada realizou o diagnóstico pelo padrão-ouro? 8) A execução do teste em avaliação foi 
descrita com suficientes detalhes, permitindo a sua replicação? 10) Os resultados do teste em 
avaliação foram interpretados sem o conhecimento dos resultados do teste padrão-ouro? 12) os 
dados clínicos foram os mesmos que são usados na prática rotineira? 14) As perdas do estudo 
foramexplicadas? Respostas aos critérios:   Sim √;   Não X;  Pouco clara ?; Não se aplica - . 

ESTUDOS 1 2 3 4 5 8 10 12 14  

Baltali (et al. 2008) √ √ √ X X √ √ √ ? 6 Fraca 

Chang (et al. 2015) √ √ √ √ X √ √ √ ? 7 Moderada 

Ferrario (et al. 2005) √ √ √ √ X √ √ √ ? 7             Moderada 

Fukui (et al. 2002) √ √ √ √ X √ √ √ ? 7 Moderada 

Fushima (et al. 2003) √ ? ? √ ? √ √ √ ? 5 Fraca 

Gallo (et al. 2008) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

IOI (et al. 2003) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Komiyama (et al. 2003) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Leader (et al. 2003) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Naeije (et al. 2003) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Yashiro (et al. 2008) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Yoon (et al. 2006) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Bushang (et al. 2001) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Travers (et al 2000) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Missaka (et al. 2008) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Kim (et al, 2010) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 

Kim (et al, 2013) √ √ √ √ ? √ √ √ ? 7 Moderada 
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Os estudos que contemplam os critérios de inclusão foram 17 ao todo (tabela 2 e 3). 
 

Critérios diagnósticos e Ferramentas de avaliação 

 
Tabela 2: Síntese dos 17 estudos incluídos nessa revisão sistemática. 

 

Estudos 

incluídos 

Amostra Características 

da amostra 

Técnica utilizada na análise 

dos estudos 

Movimentos 

solicitados na 

análise 

Pontos 

utilizados na 

análise do 

movimento 

Intervalo entre 

as análises 

Baltali et 

al. 2008 

n=5 

pacientes 

 
Feminino 

Dispositivo de medição 

tridimensional /Tomografia 

4 movimentos 

de abertura e 

fechamento 

Marcadores 

fixos nos 

dentes 

Pré e Pós 

operatório 

 

Chang et 

al. 2015 

 

n=26 

pacientes 

19 e25 anos, 10 

homens e 16 

pacientes do 

sexo feminino. 

Dispositivo de medição 

tridimensional /Tomografia 

Grupo 1 com assimetria facial 

Grupo 2 com leve assimetria 

facial. 

 

20 Aberturas e 

Fechamentos 

 
Marcadores 

fixos nos 

dentes 

 

 
1x 

Ferrario et 

al. 2005 

n=27 

pacientes 

12 homens 15 

mulheres, entre 

19-30 anos 

Dispositivo de medição 

tridimensional 

3 Aberturas e 

Fechamentos 

Marcadores 

fixos nos 

dentes 

 
1x 

Fukui et al. 

2002 

n=21 

pacientes 

Mulheres com 

idade entre 20 e 

24 anos 

Dispositivo de medição 

tridimensional 

Aberturas e 

Fechamentos 

Marcadores 

fixos nos 

dentes 

 
30 segundos 

Fushima et 

al. 2003 

n=10 

pacientes 

 
0 

Dispositivo de medição 

tridimensional /Tomografia 

 
Mastigação 

Dispositivo de 

rastreamento 

 
20 segundos 
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Gallo et al. 

2008 

n=11 

pacientes 

7 mulheres, 4 

homens com 

idades entre 24- 

37 anos. 

Dispositivo de medição 

tridimensional /Ressonância 

Magnética 

 
4 Aberturas e 

Fechamentos 

Dispositivo de 

rastreamento 

 

0 

IOI et al. 

2003 

n=34 

pacientes 

17 homens e 17 

mulheres entre 

25 e 30 anos 

 
Sensor de movimento 

5 Aberturas e 

Fechamentos 

Dispositivo de 

rastreamento 

 
0 

 
Komiyama 

et al. 2003 

 
n=19 

pacientes 

15 homens e 4 

mulheres entre 

23 e 32 anos 

Dispositivo de medição 

tridimensional com seis graus 

de liberdade de movimentos 

mandibulares 

 

Mastigação 

Dispositivo de 

rastreamento 

 

 
Leader et 

al. 2003 

n=2 

pacientes 

Sexo 

masculino, com 

idades entre 26 

e 20 anos 

 
Dispositivo de medição 

tridimensional 

 
5 Aberturas e 

Fechamentos 

Marcadores 

fixos no crânio 

e nos dentes. 

 

Naeije et 

al. 2003 

n=10 

pacientes 

5  mulheres  e 5 

homens, 21-32 

anos de idade. 

Dispositivo de medição 

tridimensional 

Mastigação, 

Abertura e 

Fechamento 

 
0 

 
20 segundos 

 
Yashiro et 

al. 2008 

 
n=8 

pacientes 

Sexo feminino 

com  idades 

entre 22-27 

anos 

Dispositivo de medição 

tridimensional/Ressonância 

Magnética. /Grupo Controle 

 

Mastigação 

Marcadores 

fixos no crânio 

e nos dentes 

 
Imediatamente 

e após 2 meses 

 
Yoon et al. 

2006 

 
n=4 

pacientes 

4 mulheres, 1 

do  sexo 

masculino, 

idade de 34,8 

 
Dispositivo de medição 

tridimensional 

 
Abertura e 

Fechamento 

Marcadores 

fixos nos 

dentes 

 

6x 
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Bushang 

et al. 2001 

n=27 

pacientes 

Mulheres 

adultas (23-35 

anos de idade) 

Dispositivo de medição 

tridimensional 

Protrusão e 

Lateralidade 

Marcadores 

fixos no crânio 

e nos dentes 

 
20s 

Travers et 

al 2000 

n=27 

pacientes 

Mulheres 

adultas (23 ± 35 

anos) 

Dispositivo de medição 

tridimensional 

Abertura e 

Fechamento 

Marcadores 

fixos no crânio 

e nos dentes 

 
0 

Missaka et 

al. 2008 

n=1 

pacientes 

 
Homem 

Dispositivo de medição 

tridimensional 

Abertura e 

Fechamento 

Marcadores 

fixos no crânio 

e nos dentes 

 
4x 

 

 
Kim et al, 

2010 

 

 
n=15 

pacientes 

4 do sexo 

masculino e 11 

do  sexo 

feminino, com 

idade média de 

22,1 anos, 

 

Dispositivo de medição 

tridimensional/Tomografia 

Computadorizada 

 

 
Abertura e 

Fechamento 

 

Marcadores 

fixos no crânio 

e nos dentes 

 

 
 

0 

Kim et al, 

2013 

n=22 

pacientes 

6 homens e 16 

mulheres 

Dispositivo de medição 

tridimensional/Tomografia 

Computadorizada 

Abertura e 

Fechamento 

Marcadores 

fixos no crânio 

e nos dentes 

 
0 
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Tabela 3: Método, ferramentas de avaliação e desfecho dos estudos. 
 

Estudos Síntese dos 
métodos de 
avaliação 

Ferramentas de 
avaliação 

Descrição 
dos locais 
utilizados 
para 
avaliação 

Resultados Conclusão 

 
 
 

 
Baltali et 

al. 2008 

Movimento 
cinemático   em 
pacientes  tratados 
com implante, 
reconstrução  de 
artrose avançada. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional/To 
mografia 
computadorizada 

Mandíbula Os resultados deste estudo 
sugerem que é possível utilizar a 
metodologia proposta para 
quantificar com precisão o 
movimento do côndilo mandibular 
em 3 dimensões. A técnica é não- 
invasiva para o paciente. A 
metodologia proposta é uma 
ferramenta clínica potencial que 
pode ser utilizado no tratamento de 
doentes com disfunção da ATM. 

Esta técnica foi utilizada 
com sucesso para estudar 
pacientes com movimento 
alterado da ATM devido a 
osteoartrite. 

 
 
 
 
 

Chang et 

al. 2015 

A distância intra- 
articular entre o 
côndilo  mandibular 
e fossa foi gravada 
durante o 
movimento da ATM 
em pacientes com 
assimetria facial. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional/To 
mografia 
computadorizada 
. 

Mandíbula A distância entre côndilo e fossa 
mandibular foi menor no Grupo I 
do que Grupo II, especialmente (P 
<0,05). O estreitamento da 
distância intra articular no Grupo I 
foi significativamente maior do que 
no Grupo II (P <0,05). A média da 
distância era ligeiramente menor 
no lado desviado (3,41 milímetros) 
do que no lado não desviado (3,55 
mm) no Grupo I, não houve 
significância estatística. 

A redução da distância intra 
articular, resultante da 
sobrecarga na ATM pode 
levar a um desarranjo 
interno levando a 
assimetria facial grave. 
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Ferrario 

et al. 

2005 

Contribuição 
percentual         dos 
movimentos de 
rotação e translação 
da mandíbula na 
abertura máxima da 
boca em indivíduos 
normais e 
saudáveis. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 

Mandíbula Na abertura máxima da boca, os 
homens tiveram maior 
deslocamento (56 milímetros 
contra 46 mm) e ângulo de rotação 
(34° contra 32°), do que as 
mulheres. A percentagem de 
movimento mandibular explicada 
pela rotação na abertura máxima 
da boca (77%) não foi influenciada 
pelo sexo. 

No geral, em indivíduos 
normais com um aparelho 
estomatognático saudável, 
abertura bucal foi mais 
determinada por rotação da 
mandíbula do que pela 
translação. 

 

 

 
Fukui et 

al. 2002 

A relação entre os 
parâmetros    da 
morfologia  facial, 
capacidade máxima 
abertura   bucal 
voluntária, e  os 
movimentos 
condilares. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 

Mandíbula Os valores médios da abertura 
máxima 41,1 ± 3,5 mm. A 
correlação entre abertura máxima 
da mandíbula e morfologia facial 
foi significativa, porem nenhuma 
das variáveis diferiam 
significativamente entre o valor da 
trajetória condilar e morfologia 
facial 

Os resultados deste estudo 
sugerem que o tamanho da 
morfologia facial tem um 
efeito limitado sobre a 
abertura mandibular 
voluntária máxima e 
movimentos condilares em 
indivíduos normais do sexo 
feminino adulto. 

 

 

 

Fushima 

et al. 

2003 

Os       efeitos      da 
mastigação no 
espaço ATM em um 
grupo de pessoas 
assintomáticas 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 
/Tomografia 
computadorizada 

Mandíbula As análises de variação do espaço 
ATM em dez indivíduos 
assintomáticos durante a 
mastigação unilateral mostraram 
um espaço da ATM que foi 
significativamente menor  durante 
o fechamento do que durante a 
abertura (p <0,05) e 
significativamente menor sobre o 
equilíbrio do que no trabalho 
conjunto   (p<   0,05).   Isto ocorre 

Durante a mastigação 
unilateral o espaço mínimo 
em comum no 
balanceamento da ATM é 
mais reduzido do que 
durante o momento de 
trabalho. Isto sugere uma 
maior carga sobre este 
lado. Parece ocorrer na 
parte mais medial da 
inclinação     posterior    da 
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    especialmente na parte posterior 
medial da eminência articular no 
final da fase de fecho (p< 0,01). 

eminência articular e no 
final da fase de 
fechamento. Além disso, a 
redução do espaço mínimo 
parece diminuir ao longo 
dos ciclos de mastigação. 

 

 

 

 

 
Gallo et 

al. 2008 

Testou se o Centro 
cinemático 
encontra-se na 
fossa mandibular e 
se sua trajetória 
reflete na distância 
intra-articular. 

Ressonância 
magnética/ 
Dispositivo de 
medição 
tridimensional 

Mandíbula As trajetórias dos centros 
cinemáticos eram mais craniais no 
fechamento do que na abertura, de 
acordo com distâncias intra- 
articulares sendo menor no 
fechamento do que na abertura. 
No entanto, os centros cinemáticos 
não foram localizados em eixos 
principais do côndilo (distância, 4,5 
± 2,9 mm), nem coincidiram com 
os pontos de melhor aproximação 
da fossa mandibular (distância, 
12,5 ± 6,4 mm). 

O centro cinemático está 
relacionado com a distância 
do espaço articular, porem 
o centro cinemático não 
representa o movimento de 
todo o condilo. 

 

 
 

IOI et al. 

2003 

Determinar    o 
alcance  dos 
movimentos 
condilares   em 
condições normais, 
através da utilização 
de um sensor 
amorfo. 

Sensor de 
movimento 

Côndilo 
Mandibular 

Durante a abertura e fases de 
fechamento foi 32,6±16,9 e 
39,8±21,5 mms-1, 
respectivamente. A média de 
desvio padrão para o grau de 
abertura da mandíbula no ponto de 
rotação do côndilo foi 36,9 ± 
21,7%. 

Os resultados sugerem que 
os valores normais de 
alcance do movimento 
condilar podem ser 
desenvolvidos quando se 
utiliza o método do sensor 
amorfo. 
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Komiya 

ma et al. 

2003 

Deslocamento do 
côndilo do lado de 
trabalho enquanto 
mastiga          certos 
alimentos com 
diferentes texturas 

 

Dispositivo de 

medição 

tridimensional 

com seis graus 

de liberdade de 

movimentos 

mandibulares 

Côndilo 
Mandibular 

Os valores médios de 
deslocamento máximo do côndilo 
durante o movimento mandibular 
foram 16,14±3,21mm na direção 
anterior, 0,93±0,24mm na direção 
posterior, 1,57±0,61 mm na 
direção medial, 1,12±0,59mm na 
direção lateral, 0,69±0,23mm na 
direção superior, e 10,67±1,80 mm 
na direção inferior. 

O estudo traz a sugestão 
que, em pacientes com 
DTM a mastigação 
prolongada de alimentos 
fibrosos e rígidos, deve ser 
evitada. Mais estudos são 
necessários para 
esclarecer o deslocamento 
do côndilo mandibular 
durante a mastigação. 

 

 
Leader et 

al. 2003 

Modelos cinemático 
mandibular 
utilizando um 
sistema de 
coordenadas não- 
ortogonais baseado 
em 3-D. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 

Côndilo 
Mandibular 

As diferenças nos valores médios 
da abertura máxima nas duas 
sessões não foram 
significativamente diferentes de 
zero para todos os parâmetros (p> 
0,05), exceto a rotação axial do 
sujeito 2. 

A nova abordagem de 
sistema de eixo flutuante 
combinado com modelos 
geométricos descreveu 
sucintamente a cinemática 
mandibular como 
reprodutível. 

 

 

 

 

 

Naeije et 

al. 2003 

Trabalho da ATM 
durante mastigação. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 

Mandíbula Quando os indivíduos mastigaram, 
as distâncias percorridas pelos 
centros cinemáticos condilares 
eram mais curtos no lado 
ipsilateral do que no lado 
contralateral (p <0,000). Não foram 
encontradas diferenças durante as 
tarefas de cortar. Durante a 
mastigação e os centros de 
cinemáticas de todas as 
articulações contralateral 
mostraram um padrão de 
movimento     coincidente.     Além 

A sugestão  de  que   a 
articulação   ipsilateral   é 
menos   sobrecarregada 
durante a mastigação do 
que  a       articulação 
contralateral     e   pode 
explicar    porque     os 
pacientes  com   dor   nas 
articulações 
ocasionalmente    sentem 
menos  dor    enquanto 
mastigação     no   lado 
doloroso. 
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    disso, o número de articulações 
com um padrão de movimento 
coincidente foi significativamente 
menor no lado ipsilateral do que no 
lado contralateral, durante tanto 
mascar   (p   <0,000)   e   cortar (p 
<0,001). 

 

 

 

 

Yashiro 

et al. 

2008 

Modelo de avaliação 
da instabilidade 
articular. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 
/Ressonância 
Magnética 

Crânio/Ma 
ndíbula 

Foi observada de forma 
significante, maior estabilidade e 
espaço articular após a inserção 
da interferência oclusal (P <0,05). 
A instabilidade em sujeitos do 
grupo testado foi maior do que no 
grupo controle sem interferência 
oclusal (P <0,05). Além disso, 
estes parâmetros medidos em 
diferentes sessões não diferiram 
significativamente. 

Estes resultados sugerem 
que a medição do espaço 
intra-articular é eficaz e 
viável para avaliar a 
instabilidade dos 
movimentos condilares. 

 

 

 

 
 

Yoon et 

al. 2006 

Técnica de 
gravação 
cinemática da 
articulação 
temporomandibular 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 

Mandíbula No presente estudo, o alcance de 
movimentos incisais (Abertura 
máxima: 34,9-54,3mm), (Percurso 
Curvilineo: 36,5 para 60,3 
milímetros) e dos movimentos 
condilares (abertura maxima: 7,5- 
25,3 mm), (Percurso Curvilineo: 
10,6-27,6 mm) no plano sagital 
durante a abertura está normal, de 
acordo com a literatura. 

Diferenças devido a 
sessões de avaliação e 
diferentes  repetições 
dentro de uma sessão 
foram insignificantes, 
indicando que o método 
pode ser utilizado para 
avaliar as mudanças entre 
as condições de ensaio, em 
indivíduos saudáveis e 
pacientes pré- e pós- 
operatório. 
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Bushang 

et al. 

2001 

Correlações entre a 
translação do 
côndilo mandibular 
durante protrusão e 
lateralidade. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 

Mandíbula Os percursos curvilíneos 
protrusivos foram 
significativamente (P <0,05) 
menores para o côndilo direito 
(11,9 mm) do que para o esquerdo 
(12,9 mm). As distâncias lineares 
foram (9,2 x 9,6mm) e a distância 
antero-posterior foi(7,2 x 7,7mm). 
Intervalos de movimentos verticais 
foram de aproximadamente 5,9 
mm para ambos os côndilos. 

O estudo concluiu que a 
protrusão e lateralização 
fornecem medidas 
moderadamente confiáveis 
de translação condilar. Os 
movimentos condilares não 
são afetados por protrusão 
repetida ou lateralidade. 

 

 

 

 

 
Travers 

et al 2000 

Este estudo avaliou 
a hipótese clínica 
que a translação do 
côndilo e abertura 
da boca no incisivo 
estão intimamente 
relacionados. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 

Mandíbula A distância média foi de 46,6 mm 
durante a abertura e 45,9mm 
durante o fechamento; os 
comprimentos de abertura e 
fechamento curvilíneos foram 48,6 
e 47,7mm, respectivamente. Os 
côndilos tiveram distâncias médias 
em linha reta de 11,9 e 12,2mm 
durante a abertura e o fechamento, 
respectivamente. O alcance de 
movimento do côndilo variou muito 
entre os indivíduos. 

O estudo concluiu que a 
abertura máxima não 
fornece informações 
confiáveis sobre translação 
condilar e seu uso como um 
indicador de diagnóstico do 
movimento deve ser 
limitado.  Indivíduos 
saudáveis podem realizar 
abertura normal com 
quantidades altamente 
variáveis da translação do 
côndilo. 

 
Missaka 

et al. 

2008 

Este estudo teve 
como  objetivo 
apresentar   um 
dispositivo 
mandibular sem fio. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional. 

Mandíbula Os resultados mostraram que o 
método foi capaz de gravar e 
processar a dinâmica dos 
movimentos mandibulares durante 
a abertura e fechamento da 
mandíbula   utilizando   pontos  de 

O método desenvolvido é 
capaz de captar e 
processar o movimento de 
abertura e de fechamento 
da mandíbula 
dinamicamente  num plano 
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 E um sistema 
desenvolvido para 
analisar o 
movimento espacial 
em tempo real de 
toda a mandíbula 
durante a abertura e 
fechamento da boca 
sem restrição de 
qualquer 
movimento. 

  pixel-magnitude. A mandíbula 
mostrou pontos com menos 
deslocamento localizada perto da 
articulação temporomandibular 
durante os movimentos de 
abertura/ fechamento na posição 
retrusiva. Quando os movimentos 
mandibulares foram registrados a 
partir máxima intercuspidação, 
esses pontos foram localizados 
perto do forame mandibular. 

bidimensional. Além disso, 
o método que utiliza para 
controlar erros e 
imprecisões o torna 
confiável. 

 

 

 

 

 

 

 
Kim et al, 

2010 

Investigar as 
variações    de 
rotação  de três 
dimensões (3D) em 
marcos anatômicos 
por diferentes 
trajetórias    da 
cinemática 
mandibular 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional.  / 
Tomografia 
Computadorizad 
a 

Mandíbula As rotações mediais foram 
correlacionadas com o desvio  em 
3 planos ortogonais. As 
orientações do eixo principal nos 
côndilos aumentaram no sentido 
anti-horário plano horizontal. No 
ponto incisivo, os ângulos 
horizontais e frontal aumentaram 
em sentido anti-horário, mas os 
ângulos sagitais aumentaram no 
sentido horário. As inter-relações 
entre as diferentes rotações e 
entre pontos de referência, 
definido como um coeficiente de 
correlação entre as rotações 
principais, diminuíram como o 
desvio aumenta. 

Trajetórias tridimensionais 
em marcos selecionados 
com base no sistema de 
coordenadas de referência 
foram avaliadas usando 
eixos principais de inércia 
para investigar as 
características funcionais 
da mandíbula com um 
desvio. A assimetria do 
movimento entre os 
côndilos aumenta à medida 
que aumenta o desvio em 
todas as direções. 
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Kim et al, 

2013 

Analisar a relação 
entre o movimento 
mandibular e a 
morfologia facial 
usando um modelo 
tridimensional. 

Dispositivo de 
medição 
tridimensional.  / 
Tomografia 
Computadorizad 
a 

Mandíbula A direção γ (rotação) mostrou o 
maior desvio padrão, variação de 
sentidos, do que outras direções 
em todos os pontos de referência. 

As direções principais para 
as trajetórias de inércia 
seriam utilizadas para 
explicar uma das 
diversas variáveis que 
alteram a mobilidade 
mandibular causada pelo 
tratamento cirúrgico. 
Seriam 
também aplicadas a análise 
da influência de 
deformidades esqueléticas 
sobre a assimetria dos 
movimentos mandibulares, 
com base na trajetória 
calculada para diferentes 
pontos cefalométricos. 



58  

4. DISCUSSÃO 
 
 

4.1. Critérios diagnósticos e Ferramentas de avaliação 

Na literatura, pode-se verificar a existência de diferentes instrumentos 

para avaliação cinemática da ATM, organizados sob diversas formas: 

Ressonância Magnética, Tomografia Computadorizada, Dispositivo de medição 

tridimensional (BALTALI et al. (2008); YASHIRO et al. (2000); BUSHANG et al. 

(2001); KIM et al. (2010)). Cada um apresenta vantagens, desvantagens e 

limitações, bem como aplicabilidades distintas. Assim, tanto o clínico quanto o 

pesquisador precisam estar cientes dos dados que podem ser obtidos com a 

aplicação de cada instrumento, para empregá-lo adequadamente. 

Ferrario et al. 2005 estudaram a contribuição percentual dos movimentos 

de rotação e translação da mandíbula na abertura máxima da boca em indivíduos 

saudáveis. Seus resultados mostraram que na abertura máxima da boca os 

homens tiveram maior deslocamento, 56 milímetros quando comparados com as 

mulheres que tiveram 46 milímetros, o mesmo ocorreu com o ângulo de rotação, 

sendo que os homens realizavam 34° e as mulheres 32°. No final do estudo, 

concluíram que a abertura foi mais determinada pela rotação que pela 

translação. Tais resultados são parecidos aos de Fukui et al. 2002, que 

estudaram a relação entre os parâmetros da morfologia facial, capacidade 

máxima de abertura bucal, e os movimentos condilares. Os autores encontraram 

valores médios da abertura máxima 41,1 ± 3,5 mm. Os resultados deste estudo 

mostram que não há relação entre morfologia facial e abertura mandibular 

máxima, bem como não há relação com os movimentos condilares em mulheres 

saudáveis. 

Chang et al. 2015, estudaram a distância intra-articular entre o côndilo 

mandibular e fossa durante o movimento da ATM em pacientes com assimetria 

facial, utilizando um dispositivo de medição tridimensional associado a 

Tomografia computadorizada. O estreitamento da distância intra articular no 

Grupo I (assimetria facial) foi significativamente maior do que no Grupo II (leve 

assimetria facial) (P <0,05) e concluíram que a redução da distância intra 

articular, resultante da sobrecarga na ATM pode levar a um desarranjo interno 

levando a assimetria facial grave. Por outro lado, Fushima et al. (2003) também 
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avaliaram o espaço intra articular da ATM, no entanto, além de um sistema de 

câmeras que captam movimentos em 3D utilizaram a tomografia 

computadorizada, porém em um grupo de pessoas assintomáticas, e concluíram 

que durante a mastigação unilateral, o espaço intra articular, no lado de 

balanceio da ATM, é menor se comparado ao o momento de trabalho. Isto 

sugere uma maior carga sobre o lado de balanço. 

 

4.2. Ferramentas De Avaliação 
 
 

As ferramentas de avaliação não diferiam muito entre os estudos. Houve 

trabalhos que utilizaram Dispositivo de Medição Tridimensional mais a 

Tomografia Computadorizada (BALTALI et al. 2008; CHANG et al. 2015; 

FUSHIMA et al. 2003; KIM et al, 2010; KIM et al, 2010), Dispositivo de Medição 

Tridimensional mais a Ressonância Magnética (GALLO et al. 2008, YASHIRO 

et al. 2008), só o Dispositivo de Medição Tridimensional (FERRARIO et al. 2005, 

FUKUI et al. 2002, KOMIYAMA et al. 2003, LEADER et al. 2003, NAEIJE et al. 

2003, YOON et al. 2006,BUSHANG et al. 2001, TRAVERS et al 2000, MISSAKA 

et al. 2008), e Sensor de Movimento (IOI et al. 2003). Os estudos obtiveram 

resultados satisfatórios, favorecendo o uso da cinemática no entendimento do 

movimento da articulação temporomandibular. Somente Komiyama et al. 2003 

relataram ampliar seus estudos afim de obter resultados mais satisfatórios. 

 

5. DESFECHO 
 
 
5.1 Desfechos dirigidos a Cinemática Mandibular 

 
 

Nos 17 estudos do presente trabalho foram avaliados, a movimentação 

das estruturas das articulações temporomandibulares, por meio de modelos de 

avaliação. Correlacionando movimento articular e artrose avançada, Baltali et 

al. (2008) sugeriram que é possível utilizar a metodologia proposta para 

quantificar com precisão o movimento do côndilo mandibular em 3 dimensões. A 

técnica é não-invasiva e a metodologia proposta é uma ferramenta clínica 

potencial que pode ser utilizado no tratamento de portadores de disfunção da 
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ATM. Utilizando também um dispositivo de medição tridimensional com seis 

graus de liberdade associado ao traçado cefalométrico, Fukui et al. (2002), 

observaram a relação entre os parâmetros da morfologia facial, capacidade 

máxima da abertura bucal e os movimentos condilares em indivíduos saudaveis. 

Os movimentos mandibulares registrados foram de abertura máxima e 

fechamento da boca. Com base nos resultados, os autores sugerem que o 

tamanho morfológico da face tem pouca influência sobre a abertura voluntária 

máxima e sobre os movimentos condilares. 

Em relação às ferramentas de avaliação a disponibilidade na literatura é 

limitada, e para que seu uso seja apropriado, a escolha da ferramenta mais 

adequada deve basear-se no julgamento fundamentado, vinculado ao intuito 

específico do pesquisador ou do clínico. Alguns autores (Komiyama et al. 2003; 

Leader et al. 2003) vêm demonstrando que há a necessidade de partir para uma 

avaliação mais objetiva como a tomografia, ressonância magnética, mensuração 

da amplitude de movimentos mandibulares, entre outros, melhorando assim a 

credibilidade dos tratamentos estudados para uma melhor conduta clínica. 

A mensuração do movimento da mandíbula se deve as características de 

cada indivíduo. Há uma enorme variabilidade entre os sexos, pessoas de 

diferentes idades e etnias. Esta variabilidade está relacionada a fatores como a 

estrutura anatômica, o grau de deslocamento do côndilo articular em relação à 

cavidade mandibular, hipermobilidade articular e diferenças no tamanho do 

corpo condilar entre os indivíduos (ZAWAWI, et al. 2003; SFORZA, et al. 2009). 

Por outro lado, VILLAMIL (2009) descrevem que para a avaliação quantitativa do 

movimento, uma ferramenta fidedigna é a cinemática, que por meio de registros 

das trajetórias de marcadores fixados nos segmentos corpóreos avalia mais 

precisamente o movimento humano. A utilização da cinemática na ATM, 

necessita do emprego de modelos que possam apresentar características 

importantes para sua descrição. O modelo da ATM deve permitir explicações 

quanto ao comportamento cinemático observado e possibilitar inferências sobre 

futuras observações. 

Porém não há um modelo padrão a ser seguido dificultando a reprodução 

de  ensaios  bem  controlados  e  a  comparação  dos  mesmos  com  a própria 
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literatura. Este fato foi observado nos 17 artigos incluídos na presente revisão 

sistemática. 

Travers et al (2000) observou em 27 mulheres adultas a hipótese clínica 

de que a translação do côndilo mandibular e abertura da boca estão intimamente 

relacionados. Porém, concluiu que a abertura máxima da boca não fornece 

informações confiáveis sobre a translação condilar e a sua utilização como 

referenciado movimento de abertura é limitado. Também conclui, que indivíduos 

saudáveis podem realizar aberturas normais com variações de translação 

condilar. Por outro lado, Bushang et al. (2001) também correlacionou em seu 

estudo, a translação do côndilo mandibular, no entanto, analisaram a protrusão 

a e lateralidade, em 27 mulheres adultas, e concluíram que a protrusão e 

lateralização fornecem medidas moderadamente confiáveis de translação 

condilar e que os movimentos condilares não são afetados por protrusão ou 

lateralidade repetidas. 

Por meio da ressonância magnética Gallo et al.(2008) observou em 11 

indivíduos assintomáticos que o centro cinemático encontra-se na fossa condilar 

e que sua trajetória reflete na distância intra-articular. Assim concluíram que o 

centro cinemático da ATM está relacionado com a distância do espaço articular, 

porém o centro cinemático não representa o movimento de todo o côndilo. Da 

mesma forma, Yashiro et al. (2008), utilizando a ressonância magnética, em 8 

pacientes, observaram que a medição do espaço intra-articular é eficaz e viável 

para avaliar a instabilidade dos movimentos condilares. Também avaliando o 

espaço intra-articular, porém fazendo uso da tomografia computadorizada, 

Chang et al. (2015) concluíram que a redução da distância intra-articular, é 

consequência da sobrecarga na ATM e que esta redução do espaço intra- 

articular, pode levar a um desarranjo interno e consequentemente a uma 

assimetria facial grave. 

Komiyama et al. (2003) e Naeije et al. (2003) avaliaram a dinâmica da 

ATM durante a mastigação por meio de dispositivos tridimensionais. O primeiro 

autor observou que em pacientes com DTM a mastigação prolongada de 

alimentos fibrosos e rígidos, deve ser evitada, já o segundo autor concluiu que a 

articulação ipsilateral é menos sobrecarregada durante a mastigação do que a 

articulação contralateral, podendo explicar assim, porque os pacientes com dor 
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nas articulações ocasionalmente sentem menos dor enquanto mastiga no lado 

doloroso. 

Outros estudos (Kim et al, 2013; Yoon et al. 2006; Leader et al. 2003) 

apresentaram técnicas diferentes de analise cinemática, quando comparados a 

Missaka et al. (2008) que utilizaram um plano bidimensional. Fizeram uso de um 

dispositivo mandibular sem fio e um sistema desenvolvido para analisar o 

movimento espacial em tempo real de toda a mandíbula durante a abertura e 

fechamento da boca sem restrição de qualquer movimento, sendo capaz de 

captar e processar o movimento de abertura e fechamento mandibular 

dinamicamente. Observaram também que o método utilizado para controlar 

erros e imprecisões, o torna confiável. 

Vários estudos (Baltali et al. 2008; Chang et al. 2015; Ferrario et al. 2005; 

Fukui et al. 2002; Fushima et al. 2003; IOI et al. 2003; Yashiro et al. 2008) têm 

sugerido que a avaliação da cinemática é uma alternativa viável e de útil 

abordagem para a análise da ATM, porém há necessidade de um consenso na 

literatura quanto ao modelo, a avalição cinemática e o movimento a ser avaliado, 

com os objetivos bem definidos. Além do que todas essas afirmações não 

apresentam sustentações concretas, uma vez que nenhum desses estudos 

analisaram a reprodutibilidade de seus dados, afim de quantificar sua 

variabilidade mediante a aplicação dos modelos, a dispersão dos dados por mais 

de um avaliador, bem como sua interpretação clínica (Baker, 2013). 

A falta de consenso sobre os parâmetros utilizados nos modelos de 

avaliação é evidente, sendo um fator limitante para conclusões mais acuradas. 

Fatores como o ambiente de coleta de dados, instalação de sistemas de 

coordenadas, e a combinação dos dados de movimento com imagens 3D pode 

afetar a precisão dos dados resultantes. Mais estudos ainda são necessários 

para estabelecer outros parâmetros ideais para a aplicação de modelos de 

avaliação cinemática da ATM e mandíbula, bem como definir melhor as 

ferramentas de avaliação na presente área de pesquisa que é promissora, 

sobretudo para beneficiar os pacientes que sofrem algum tipo de DTM. 
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6. CONCLUSÃO 

De acordo com esta revisão, não há evidencia cientifica da aplicação 

clínica de nenhum destes modelos de avaliação cinemática da mandíbula, uma 

vez que nenhum desses estudos analisaram a reprodutibilidade de seus dados. 
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RESUMO 
 
 

Introdução: A Articulação temporomandibular (ATM) constitui o sistema 

estomatognático (SE) responsável pela sucção, mastigação, fala, deglutição. A 

cinemática é uma ferramenta confiável para avaliação quantitativa do 

movimento,que registra as trajetórias de marcadores fixados nos segmentos 

corpóreos e avalia mais precisamente o movimento humano. Objetivo: Propor 

a reprodutibilidade cinemática da mandíbula por meio de um instrumento 

tridimensional durante atividades funcionais e realizar uma revisão sistemática 

do uso da avaliação cinemática na ATM e sua aplicabilidade. Material e 

Métodos: Os participantes incluídos no estudo foram submetidos a 4 fases de 

avaliação. Sendo 2 iniciais e 2 após uma semana. Todos os participantes foram 

avaliados com RDC/TMD para excluir qualquer sinal e ou sintoma de DTM e a 

condição clínica. Foram avaliados os movimentos de Abertura; Obliquidade, 

Rotação, Translação/Antero-posterior, Látero-lateral e Movimento Vertical. 

Resultados: No movimento de abertura os resultados do modelo tridimensional 

são promissores, pois apresentaram ICC considerado excelente (0,48 a 1,32). 

No entanto para os movimentos de Lateralidade é necessário ter uma certa 

cautela pois os resultados variaram de “pobre a “boa” reprodutibilidade (0,30 a 

0,57). Conclusão: O modelo tridimensional é reprodutível para Abertura seja 

Intra/Inter dias e Intra/Inter avaliadores e menos reprodutível para as 

Lateralidades intra/inter dias e inter avaliadores. 

 

PALAVRAS CHAVES: Cinemática, Reprodutibilidade, Articulação 

Temporomandibular 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: Temporomandibular joint (TMJ) is the stomatognathic system (SE) 

responsible for sucking, chewing, talking, swallowing. The kinematics is a reliable 

tool for quantitative evaluation of the movement, which records the trajectories of 

markers fixed in the body segments and assesses more accurately the human 

movement. Objective: Suggest kinematic reproducibility of the jaw by means of 

a three-dimensional instrument during functional activities and to perform a 

systematic review of the use of kinematics and its application in the TMJ. 

Methods: Participants included in the study underwent four stages of evaluation. 

As early 2 and 2 after one week. All participants were assessed with RDC / TMD 

and to exclude any sign or symptom of TMD and clinical condition. They 

evaluated the movements of opening; Obliquity, rotation, Translation / Antero- 

posterior, lateral-lateral and vertical movement. Results: 17 articles evaluated 

and studied three-dimensional dispisitivos demonstrated methodological 

differences regarding the types of models and variables to be studied. In the 

opening movement of the present results are promising because it presented ICC 

considered excellent (0.48 to 1.32). However for the laterality movements it needs 

a certain amount of caution because the results ranged from "poor" good 

"reproducibility (0.30 to 0.57).Conclusion: The three-dimensional model is 

reproducible to be opening Intra / Inter days and Intra / Inter evaluators and less 

reproducible lateral excursions for intra / inter-day and inter evaluators. 

 

KEYWORDS: Kinematics, Reproducibility, Temporomandibular Joint. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

A Articulação temporomandibular (ATM), em conjunto com ligamentos, 

músculos, periodonto, coluna cervical, crânio, cíngulo escapular, nervos e 

dentes, formam o sistema estomatognático (SE) que é responsável pela sucção, 

mastigação, fala, deglutição, onde ocorrem em conjunto os movimentos de 

abertura e excursões laterais. Tem um papel importante na respiração e na 

manutenção da postura, sendo exigido pelo homem durante toda a sua vida 

(AMANTÉA et al., 2004; SOUSA; CORREA, 2003; MALUF, 2008; OKESON, 

2008). Cada indivíduo apresenta duas ATMs, que são ligadas pela mandíbula, e 

a mandíbula é a estrutura móvel do sistema crânio mandibular que realiza 

abaixamento, excursões laterais, protusão e retrusão (EL HAGE et al, 2013). 

Para avaliação quantitativa do movimento, a análise cinemática, é uma 

ferramenta fidedigna, que por meio de registros das trajetórias de marcadores 

fixados nos segmentos corpóreos consegue avaliar mais precisamente o 

movimento humano. Tais registros, vem sendo cada vez mais difundido nas 

diferentes áreas de conhecimento como na análise da marcha de adolescentes 

(DIXON, BÖHM e DÖDERLEIN, 2012), alterações relacionadas à biomecânica 

dos pés (MCCAHILL, STEBBINS e THEOLOGIS, 2008; ALONSO-VÁSQUEZ et 

al, 2009; HÖSL et al, 2013,) e alterações musculoesqueléticas (LUCARELI, PRG 

et al, 2014) e paralisia facial (BERLIN, NF et al, 2014; BERSSENBRÜGGE, P et 

al, 2014). 

O movimento da mandíbula tem sido avaliado usando diversos tipos de 

ferramentas como dispositivos tridimensionais associados a Tomografia 

computadorizada ou Ressonância magnética com intuito de entender o 

movimento condilar em pacientes com anatomia e doenças diferentes (GALLO 

et al. 2008; CHANG et al. 2015). Outros estudos avaliaram o deslocamento do 

côndilo durante a mastigação (KOMIYAMA et al. 2003; NAEIJE et al. 2003; 

FUSHIMA et al. 2003). Em resumo, tais autores concluem que mais estudos são 

necessários, amostras com resultados mais detalhados devem ser adquiridas 

para expressar com mais eficiência a expressão facial. 

A avaliação por modelos cinemáticos é baseada na colocação manual dos 

marcadores na pele dos indivíduos, e é comum que os avaliadores cometam 
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variações relacionadas ao movimento do tecido mole e localização de estruturas 

ósseas. Essas variações podem ser fatores críticos nas avaliações destes 

modelos. A colocação manual dos marcadores na pele pode produzir diferenças 

significativas entre ensaios, sessões e examinadores e, assim, comprometer a 

interpretação da respostas clínicas observadas em dias diferentes e/ou por 

diferentes examinadores, interferindo na maneira como um modelo pode ser 

aplicado, testado e retestado, ou seja, repetidamente, sob mesmas condições e 

observado como suas medidas variam quando se repetem no mesmo indivíduo 

(BAKER, 2013). 

O uso da cinemática por meio de câmeras e colocação manual de 

marcadores, apesar de ser muito utilizado na literatura, está atrelado a uma série 

de erros como o movimento do tecido na colocação dos marcadores, localização 

de estruturas ósseas, simplificação da ATM vista apenas como uma articulação, 

não considerando a interpendência de duas articulações (ATMs esquerda e 

direita) no movimento, não avaliam as excursões dos movimentos, observam 

apenas o côndilo articular, não enxergam detalhes do movimento mandibular. A 

utilização da cinemática na ATM, requer o emprego de modelos que possam 

incorporar características importantes para sua descrição. O modelo da ATM 

deve permitir explicações quanto ao comportamento cinemático observado e 

possibilitar inferências sobre futuras observações (VILLAMIL, 2009). 

Desta forma, este estudo teve como objetivo propor um modelo 

tridimensional, por não haver na literatura um consenso sobre o melhor modelo, 

que possa reduzir erros de avaliação, e analisar a reprodutibilidade cinemática 

da mandíbula durante atividades funcionais de abertura e excursão lateral direita 

e esquerda, bem como identificar se as variáveis a serem avaliadas são 

reprodutíveis. 

 

2. METODO 
 

2.1. Participantes 

 
Este estudo foi composto por 14 participantes saudáveis, 6 do gênero 

masculino e 8 do sexo feminino, com idade média de 22.2 anos (±4.7), 2 

participantes foram excluídos, um por não preencher os critérios de inclusão 

outro por não concordar em participar do trabalho, totalizando 12   participantes 



73  

finais. Todos os participantes foram recrutados por meio de convite verbal na 

comunidade local após aprovação pelo comitê de ética da Universidade Nove de 

Julho. 

Não fizeram parte desse estudo indivíduos que apresentaram DTM; 

mordida cruzada ou aberta; prognatismo ou retrognatismo mandibular; que 

fizeram uso de qualquer tipo de prótese dentária; estavam em tratamento 

ortodôntico ou fisioterapêutico; iniciaram o uso de qualquer tipo de medicação 

durante qualquer uma das fases do estudo. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa da Universidade Nove de Julho (Parecer 

42270815.6.0000.5511). 

 

2.2. Procedimentos e Instrumentação 

 
A ilustração clínica do estudo está demonstrada na Figura 1. Os 

participantes incluídos no estudo foram submetidos a 4 fases de avaliação. 

Sendo 2 avaliações iniciais e 2 após uma semana de intervalo, por 2 

pesquisadores. Na fase inicial de avaliação, todos os participantes foram 

avaliados com RDC/TMD para excluir a presença de DTM e a condição clínica. 

A avaliação cinemática quantificou os movimentos da mandíbula bem como a 

amplitude de movimento mandibular. 
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Figura 1: Ilustração do estudo. 

 

As análises foram realizadas de acordo com as coletas dos dados 

representadas na figura abaixo: 

 
Figura 2: Ilustração da coleta. 

 
 

Para a aquisição dos dados da cinemática foi utilizado o sistema Vicon®, 

composto por 8 cameras. Os refletores, também chamados de marcadores, 

foram dispostos nos participantes em pontos estratégicos: Em um óculos de 

natação BS 5883:1996 (USA), ajustado atrás da orelha para proporcionar maior 

fixação, foi previamente colado um cluster com três marcadores não colineares 

(Cs1, Cs2 e Cs3) (figura 2). Nos incisivos centrais inferiores direito e esquerdo 

foram  colados,  2braquetes  ortodônticos  (Morelli®)  preso  a  uma  “antena” ou 
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“haste“ extra oral esterilizada, formando um cluster com 3 marcadores não 

colineares (Ci1, Ci2 e Ci3) (Figura 2). 

Um marcador de 9 mm foi fixado com fita bi-adesiva no tragus da orelha 

externa direita (R-cond) e esquerda (L-cond) servindo como um sistema local de 

referência para essa estrutura anatômica (figura 3).Foi utilizado um ponteiro 

(apontador) com dois marcadores colineares, um de 25mm e outro de 14mm, 

para identificar virtualmente o primeiro pré-molar inferior direito (R-inf)e 

esquerdo(L-inf), primeiro pré-molar superior esquerdo(L-sup) e direito(R-sup) e 

os incisivos centrais(Ct-sup) superior e inferior (Ct-inf) (figura 4). Estes 

procedimentos tiveram por finalidade evitar a interferência do movimento de 

tecidos moles e consequentes erros de mensuração do movimento entre os dois 

segmentos ósseos. 

 

 

Figura 3 – (A) Marcadores fixados nos dentes incisivos centrais inferiores e no 
óculos (A), Marcador fixado no tragus da orelha externa esquerda (B) e direita 
(C), Apontador com os dois marcadores colineares (D). 

 
A avaliação cinemática dos movimentos da mandíbula foi executada com 

os indivíduos sentados em uma cadeira, com as costas completamente apoiadas 

no encosto, olhos abertos, pés paralelos e apoiados no solo, e braços apoiados 

sobre os membros inferiores. Todos os participantes foram previamente 

familiarizados com o procedimento e em seguida foi solicitado que os mesmos 

realizassem seis repetições em máxima abertura e fechamento livre até tocar os 
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dentes (habitual); seis excursões direitas e seis excursões esquerdas da 

mandíbula (lateralidade). 

Uma vez armazenados na memória de vídeo, os dados foram transferidos 

para um segundo computador de propósito geral. Neste, um software próprio, 

Vicon-Nexus® versão 1.8.5 foi utilizado para processamento e reconstrução da 

imagem 3D dos marcadores através de um modelo biomecânico (Figura 6). 

 

 

Figura 4. Reconstrução da imagem tridimensional. 

 
2.3. Modelo Biomecânico Proposto 

O modelo biomecânico proposto teve por finalidade mensurar a 

orientação e deslocamentos da mandíbula em relação ao crânio ocorridos 

durante as realizações de tarefas específicas: abertura, fechamento, excursão 

lateral direita e esquerda. A determinação da orientação e posição da mandíbula 

em relação ao crânio foi realizada com a determinação de 3 pontos anatômicos 

em cada segmento, para a posterior criação de origens e sistemas ortogonais 

locais de coordenadas, e do subsequente cálculo das rotações, em ângulos de 

Euler, e do deslocamento entre as origens destes dois segmentos. 

Cada ponto anatômico, na mandíbula e crânio, teve suas coordenadas 

locais determinadas com o uso de 'clusters' de marcadores fixados em cada um 

segmentos e um apontador - haste rígida calibrada com dois marcadores fixados 

em sua extensão que determinou uma coordenada espacial e um vetor para a 

criação posterior de um marcador virtual em seu ponto de contato com o 

segmento. Dois marcadores fixados sobre os côndilos serviam para criar um 

segmento de reta, onde o ponto médio foi a origem dos dois sistemas locais de 

coordenadas. 
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Os deslocamentos foram definidos pela posição da origem inferior: Oinf 

(origem infeior - mandíbula) em relação ao sistema de coordenadas superior 

(crânio) (Figura 6). No trial estático as duas origens foram coincidentes (por 

definição do modelo de cálculo – ponto médio entre os marcadores sobre os 

côndilos), mas, com o movimento, a origem da mandíbula se deslocou, e este 

movimento foi mensurado segundo o sistema de coordenadas do crânio 

(Osup,xxup,ysup,zsup) (Figura 7). A medida das rotações em x, y e z foram oriundas 

dos movimentos da mandíbula em relação ao crânio que foram calculados 

usando os ângulos de Euler e seguiram a sequência: 1: Abertura e fechamento 

– rotação em y; 2: Inclinação -  rotação em x; 3: Rotação - rotação em z. 
 

Figura 5 : (A) Sistema de coordenadas crânio – mandíbula, (B)Origem e Sistema 

local de coordenadas. 

A 

B 
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2.4. Processamento e análise dos dados 
 

Após reconstrução dos marcadores, foi realizado a marcação dos ciclos 

de movimento usando como referência o início, a amplitude máxima e final do 

movimento (abertura, lateralidade direita e esquerda). 

Para reduzir os ruídos devido a possíveis movimentações durante o ciclo 

do movimento, foi utilizado um filtro Woltring, com a frequência de corte de 8Hz 

antes de ser aplicado o modelo tridimensional implementado no programa Vicon 

Nexus® 1.8.5. 

Mediante aos movimentos solicitados foram avaliados os seguintes 

movimentos: Abertura (graus); Obliquidade (graus), Rotação (graus), 

Translação/Anteroposterior (milímetros); Translação/Látero-lateral (milímetros), 

Movimento Vertical (milímetros) nos planos sagital, frontal e transversal, obtidos 

em cada teste, afim de verificar a reprodutibilidade de tais movimentos. 

 
 

 

Figura 6: A- Movimento de Abertura (x) ; Obliquidade (y) , Rotação (z) , 
Movimento Vertical (z). B- Translação/Antero-posterior; Translação/Látero- 
lateral. 
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3. Estatística 
 

Para verificar a distribuição dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro- 

Wilk. A reprodutibilidade da amplitude de movimento e do deslocamento da 

mandíbula tanto intra dia (teste) como inter dias (teste-reteste) para cada 

avaliador e inter avaliadores foi verificada pelo coeficiente de correlação intra 

classe (ICC) assim como o erro de medida (SEM). O ICC foi estimado por meio 

do modelo ICC2,1 (Weir, 2005) e foi interpretado utilizando o seguinte critério: 

pobre=0,00-0,39, fraco=0,40-0,59, boa=0,60-0,74 e excelente=0,75-1,00 

(Cicchetti & Sparrow, 1981). O SEM foi calculado de acordo com a equação: 
 

SEM   SD 

 

onde, SD é o desvio padrão dos resultados observados entre os testes 

realizados (Weir, 2005). 

 

4. Resultados 
 
 

A tabela 1 demonstra o coeficiente de correlação intra classe (ICC) e o 

erro de medida (SEM) intra e inter dias para abertura e lateralidades da boca 

obtidos para cada avaliador nos planos frontal, sagital e transversal, em duas 

sessões de teste com uma semana de intervalo (teste-reteste). Para todos os 

valores Intra Dias obtidos na Abertura, a média dos valores de ICC foi de 0,68 a 

0,97 e a média dos valores do SEM foi de 0,32 a 1,06. Para Lateralidade Direita 

a média dos valores de ICC foi de 0,27 a 0,90 e a média do SEM foi de 0,35 a 

0,73. Para Lateralidade Esquerda a média dos valores de ICC foi de 0,50 a 0,92 

e a média do SEM foi de 0.35 a 0,75. 

Para todos os valores Inter Dias obtidos na Abertura, a média dos valores 

de ICC foi de 0,48 a 0,94 e a média do SEM foi de 0,46 a 1,32. Para Lateralidade 

Direita a média dos valores de ICC foi de 0,27 a 0,86 e a média do SEM foi de 

0,52 a 0,92. Para Lateralidade Esquerda a média dos valores de ICC foi de 0,32 

a 0,87 e a média do SEM foi de 0,51 a 0,81. 

A tabela 2, demonstra o coeficiente de correlação intra classe (ICC) e o 

erro de medida (SEM) inter e intra avaliadores. Para todos os valores obtidos 

intra avaliadores na Abertura, os movimentos apresentaram valor ICC 0,53 para 

1  ICC 
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Rotação, 0,53 para Translação/Látero-lateral. Para todos os valores Inter 

Avaliadores obtidos na Abertura, a média dos valores de ICC foi de 0,51 a 0,94 

e a média do ICC foi de 0,56 a 1,64. Para Lateralidade Direita a média dos 

valores de ICC foi de 0,15 a 0,85 e a média do SEM foi de 0,54 a 0,87. Para 

Lateralidade Esquerda a média dos valores de ICC foi de 0,23 a 0,78 e a média 

do SEM foi de 0,54 a 0,96. 

Para todos os valores Intra Avaliadores obtidos na Abertura, a média dos 

valores de ICC foi de 0,53 a 0,91 e a média do SEM foi de 0,89 a 1,59. Para 

Lateralidade Direita a média dos valores de ICC foi de 0,12 a 0,76 e a média do 

SEM foi de 0,58 a 0,95. Para Lateralidade Esquerda a média dos valores de ICC 

foi de 0,27 a 0,74 e a média do SEM foi de 0,56 a 0,93. 

A tabela 3 demonstra a média e desvio padrão da amplitude do movimento 

e o deslocamento na abertura e lateralidades obtidos de cada avaliador nos 

planos frontal, sagital e transversal, em duas sessões de teste com uma semana 

de intervalo. Não foi observado grande variação nos movimentos de abertura e 

lateralidades tanto esquerda como direita nos resultados entre a primeira e 

segunda semana de cada avaliador. 



 

 

 

Tabela 1. Reprodutibilidade intra e inter dias (teste-reteste) da amplitude do movimento da abertura e lateralidades da ATM nos planos 

frontal, sagital e transversal observada pelos dois avaliadores. 

Avaliação Intra dia    Avaliação Inter dias 

  Avaliador 1   Avaliador 2  Avaliador 1 Avaliador 2 

 A  B  C  D  A x B C x D 

 ICC SEM ICC SEM ICC SEM ICC SEM  ICC SEM ICC SEM 

Abertura              
Abertura/Fechamento (graus) 0,96 1,06 0,96 1,03 0,97 0,96 0,96 1,04  0,94 1,28 0,94 1,32 

Obliquidade (graus) 0,96 0,32 0,85 0,42 0,78 0,64 0,89 0,41  0,69 0,76 0,70 0,71 
Rotação (graus) 0,84 0,35 0,84 0,43 0,72 0,43 0,71 0,41  0,63 0,61 0,66 0,46 

Translação Anteroposterior (mm) 0,90 0,93 0,90 0,96 0,87 0,95 0,91 0,88  0,86 1,12 0,80 1,25 
Translação Látero-lateral (mm) 0,68 0,66 0,85 0,46 0,91 0,41 0,71 0,77  0,48 0,85 0,67 0,79 

Movimento Vertical (mm) 0,86 0,85 0,89 0,71 0,87 0,77 0,88 0,73  0,86 0,82 0,87 0,77 

Lateral D 
             

Abertura/Fechamento (graus) 0,75 0,55 0,76 0,52 0,86 0,48 0,82 0,52  0,77 0,52 0,84 0,51 
Obliquidade (graus) 0,79 0,36 0,67 0,35 0,38 0,50 0,57 0,55  0,36 0,57 0,35 0,60 

Rotação (graus) 0,90 0,51 0,87 0,51 0,90 0,51 0,89 0,53  0,86 0,56 0,86 0,61 
Translação Anteroposterior (mm) 0,60 0,55 0,75 0,48 0,57 0,56 0,73 0,43  0,51 0,65 0,47 0,62 

Translação Látero-lateral (mm) 0,80 0,46 0,78 0,48 0,58 0,66 0,66 0,61  0,73 0,54 0,61 0,64 
Movimento Vertical (mm) 0,44 0,67 0,75 0,64 0,48 0,71 0,27 0,73  0,30 0,92 0,27 0,79 

Lateral E 
             

Abertura/Fechamento (graus) 0,81 0,50 0,81 0,49 0,81 0,45 0,80 0,48  0,76 0,56 0,75 0,53 
Obliquidade (graus) 0,77 0,43 0,92 0,35 0,81 0,36 0,86 0,41  0,56 0,75 0,66 0,57 

Rotação (graus) 0,85 0,51 0,80 0,51 0,92 0,43 0,89 0,48  0,74 0,62 0,87 0,54 
Translação Anteroposterior (mm) 0,86 0,53 0,80 0,56 0,74 0,68 0,76 0,61  0,77 0,64 0,72 0,68 

Translação Látero-lateral (mm) 0,61 0,37 0,71 0,46 0,75 0,42 0,73 0,51  0,55 0,51 0,57 0,59 
Movimento Vertical (mm) 0,75 0,54 0,53 0,63 0,50 0,75 0,67 0,66  0,32 0,83 0,46 0,81 

 

 
 
 
 

81 
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Tabela 2. Reprodutibilidade inter-avaliadores da amplitude do movimento de 

abertura e lateralidades da ATM nos planos frontal, sagital e transversal 

observada para os dois avaliadores. 
 
 
 

 

Inter Avaliadores 
 A x C B x D A x B x C x D 
 ICC SEM  ICC SEM  ICC SEM 

Abertura         

Abert/Fechamento 
(graus) 

 

0,94 
 

1,33 
  

0,90 
 

1,64 
  

0,91 
 

1,59 

Obliquidade 
(graus) 

 

0,65 
 

0,88 
  

0,74 
 

0,59 
  

0,60 
 

0,84 

Rotação (graus) 0,57 0,56  0,57 0,65  0,53 0,63 

Trans/Ant.Post 
(mm) 

 

0,81 
 

1,22 
  

0,78 
 

1,41 
  

0,75 
 

1,44 

Trans/Látero- 
lateral (mm) 

 

0,51 
 

0,89 
  

0,62 
 

0,81 
  

0,53 
 

0,89 

Movimento 
Vertical (mm) 

 

0,81 
 

0,96 
  

0.86 
 

0.79 
  

0.83 
 

0.89 

Lateral D 
        

Abert/Fechamento 
(graus) 

 

0,76 
 

0,59 
  

0,76 
 

0,57 
  

0,76 
 

0,58 

Obliquidade 
(graus) 

 

0,32 
 

0,59 
  

0,33 
 

0,60 
  

0,27 
 

0,62 

Rotação (graus) 0,82 0,68  0,85 0,58  0,81 0,68 

Trans/Ant.Post 
(mm) 

 

0,41 
 

0,67 
  

0,64 
 

0,54 
  

0,44 
 

0,67 

Trans/Látero- 
lateral (mm) 

 

0,62 
 

0,63 
  

0,66 
 

0,61 
  

0,63 
 

0,63 

Movimento 
Vertical (mm) 

 

0,15 
 

0,87 
  

0,29 
 

0,91 
  

0,12 
 

0,95 

Lateral E 
        

Abert/Fechamento 
(graus) 

 

0,75 
 

0,55 
  

0,75 
 

0,55 
  

0,74 
 

0,56 

Obliquidade 
(graus) 

 

0,50 
 

0,61 
  

0,52 
 

0,84 
  

0,40 
 

0,83 

Rotação (graus) 0,72 0,75  0,78 0,61  0,72 0,72 

Trans/Ant.Post 
(mm) 

 

0,75 
 

0,69 
  

0,71 
 

0,66 
  

0,70 
 

0,71 

Trans/Látero- 
lateral (mm) 

 

0,47 
 

0,54 
  

0,51 
 

0,64 
  

0,45 
 

0,62 

Movimento 
Vertical (mm) 

 

0,40 
 

0,84 
  

0,23 
 

0,96 
  

0,27 
 

0,93 
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Tabela 3. Média e desvio padrão da amplitude de movimento e do deslocamento 

do movimento de abertura da ATM e lateralidades nos planos frontal, sagital e 

transversal observada pelos dois avaliadores. 

 

Avaliador 1 Avaliador 2 

 A B  C D 

 Media ± 

DP 

Media ± 

DP 

 Media ± 

DP 

Media ± 

DP 

Abertura      

Abert/Fechamento (graus) 30,44±5,34 30,12±5,18  30,17±5,57 29,95±5,23 

Obliquidade (graus) 2,28±1,02 2,42±1,08  2,32±1,37 2,20±1,24 

Rotação (graus) 2,01±0,88 2,12±1,09  1,78±0,81 1,44±0,75 

Trans/Ant.Post (mm) 9,55±2,95 9,82±3,05  9,751±2,65 9,50±2,94 

Trans/Látero-lateral (mm) 2,62±1,17 2,38±1,19  2,14±1,34 2,17±1,44 

Movimento Vertical (mm) 5,17±2,27 5,21±2,14  5,18±2,15 4,77±2,11 

 

 
Lateral D 

     

Abert/Fechamento (graus) 1,97±1,11 1,93±1,06  2,35±1,28 2,41±1,23 

Obliquidade (graus) 2,07±0,80 2,12±0,61  2,02±0,64 2,14±0,84 

Rotação (graus) 4,98±1,59 4,59±1,41  4,86±1,64 4,83±1,60 

Trans/Ant.Post (mm) 2,99±0,88 3,28±0,96  3,11±0,86 3,47±0,82 

Trans/Látero-lateral (mm) 1,86±1,03 2,18±1,04  2,14±1,02 2,06±1,05 

Movimento Vertical (mm) 1,93±0,89 2,12±1,28  2,16±0,98 1,98±0,85 

 
Lateral E 

     

Abert/Fechamento (graus) 1,89±1,16 1,99±1,13  2,08±1,03 2,15±1,09 

Obliquidade (graus) 1,98±0,91 2,53±1,26  1,79±0,82 2,04±1,10 

Rotação (graus) 5,24±1,31 5,09±1,15  4,81±1,52 4,99±1,47 

Trans/Ant.Post (mm) 2,89±1,42 3,06±1,25  2,97±1,34 3,15±1,22 

Trans/Látero-lateral (mm) 1,41±0,59 1,73±0,86  1,74±0,84 1,63±0,97 

Movimento Vertical (mm) 1,85±1,08 1,55±0,92  2,21±1,06 2,27±1,15 
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5. DISCUSSÃO 

 
Esse estudo verificou a reprodutibilidade de um modelo tridimensional da 

avaliação cinemática da mandíbula por meio de atividades funcionais, abertura 

e excursão lateral nas comparações intra e inter sessões e entre avaliadores. 

Foram avaliados os movimentos de Abertura; Obliquidade, Rotação, Translação 

Antero-posterior; Translação Látero-lateral, Movimento Vertical nos planos 

sagital, frontal e transversal, obtidos em cada teste. 

Trabalhos encontrados na literatura (FUKUI et al. 2002, FERRARIO et al, 

2005  IOI  et  al.  2003,  TRAVERS  et  al.  2000),  e  (KOMIYAMA  et  al.  2003; 

BUSHANG et al. 2001) utilizaram dispositivos tridimensionais diferentes, 

modelos diferentes e avaliaram diversas variáveis. No entanto nenhum trabalho 

avaliou a reprodutibilidade de tais modelos dificultando a discussão com o 

presente estudo. O que torna difícil entender se a avaliação de sujeitos por tais 

modelos é confiável. 

Diversos autores (BALTALI et al. 2008; CHANG et al. 2015; FERRARIO 

et al. 2005; FUKUI et al. 2002; FUSHIMA et al. 2003; IOI et al. 2003; YASHIRO 

et al. 2008) sugeriram que a avaliação da cinemática é uma alternativa viável e 

de útil abordagem para a análise da ATM, porém a falta de consenso sobre os 

parâmetros utilizados nos modelos de avaliação é evidente, sendo um fator 

limitante para conclusões mais acuradas e comparações de resultados. Fatores 

como o ambiente de coleta de dados, instalação de sistemas de coordenadas, e 

a combinação dos dados de movimento com imagens 3D podem afetar a 

precisão dos dados resultantes. 

No movimento de abertura os resultados do presente estudo são 

promissores, podem ser usados na pratica clinica pois apresentaram ICC 

considerado excelente. No entanto para os movimentos de Lateralidade é 

necessário ter uma certa cautela pois os resultados variaram de “pobre a “bom”. 

É importante ressaltar que a avaliação quando feita pelo mesmo pesquisador se 

mostra com reprodutibilidade mais elevada e cuidados devem ser tomados 

quando dois pesquisadores diferentes realizam as avaliações cinemáticas, pois 

apresentaram ICC abaixo quando comparado a um pesquisador. 
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Para Zawawi, et al. 2003; Sforza, et al. 2009, a mensuração do movimento 

da ATM se deve as características de cada indivíduo. Há diferenças entre os 

gêneros, pessoas de diferentes idades e etnias. Esta diferença está relacionada 

com fatores como a estrutura anatômica, o grau de deslocamento do côndilo 

articular em relação à cavidade mandibular, hipermobilidade articular e 

diferenças no tamanho do corpo condilar entre indivíduos. Isso pode explicar os 

resultados encontrados nos movimentos de Lateralidade Direita e Esquerda que 

tiveram ICC considerado “pobre” de acordo com a escala estabelecida. 

A escassez de estudos que avaliam a reprodutibilidade da cinemática da 

articulação temporomandibilar, afim de quantificar sua variabilidade mediante a 

aplicação dos modelos, a dispersão dos dados por mais de um avaliador, bem 

como sua interpretação clínica, foi um grande desafio para a elaboração deste 

trabalho, dificultando uma comparação teórico-prática. 

Mais estudos são necessários para estabelecer a aplicação de modelos 

de avaliação cinemática da ATM e da mandíbula, bem como definir melhor as 

ferramentas de avaliação na presente área de pesquisa, que é promissora, 

sobretudo para beneficiar os pacientes que sofrem algum tipo de DTM. Por outro 

lado com os resultados do presente estudo somado a análise de 

reprodutibilidade realizada, acreditamos ter estreitado a lacuna que existe na 

literatura e assim poder contribuir para estudos futuros na análise dos 

movimentos mandibulares. 

6. CONCLUSÕES 

 
O modelo tridimensional é reprodutível para Abertura seja Intra/Inter dias 

e Intra/Inter avaliadores, sua reprodutibilidade varia de “boa” a “excelente” (0,48 

a 1,32), e menos reprodutível para as Lateralidades Intra/Inter dias e Inter 

Avaliadores sua reprodutibilidade varia de “pobre” a “boa” (0,30 a 0,57). A 

reprodutibilidade é maior quando Intra-avaliadores se comparado ao Inter- 

avaliadores. 
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7. Conclusão 
 

- De acordo com a revisão, não há evidencia cientifica da aplicação clínica 

de nenhum destes modelos de avaliação cinemática da mandibula, fica evidente 

que nenhum dos modelos desta revisão pode ser usado clinicamente em 

pacientes com ou sem DTM, uma vez que nenhum desses estudos analisaram 

a reprodutibilidade de seus dados. 

- O modelo tridimensional é reprodutível para Abertura seja intra/inter dias 

e inter avaliadores (de boa a excelente) e menos reprodutível para as 

Lateralidades intra/inter dias e inter avaliadores (de pobre a boa). As 

Lateralidades Direita e Esquerda tem reprodutibilidade inferior a Abertura. Um 

único avaliador tem mais reprodutibilidade que quando comparado com o 

segundo avaliador. 
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ANEXO 
 

ANEXO I - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
 

 

 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

 
Título da pesquisa: REPRODUTIBILIDADE CINEMÁTICA DA MANDIBULA DURANTE 

ATIVIDADES FUNCIONAIS: ABERTURA E EXCURSÃO LATERAL 
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ANEXO II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Nome do 

Voluntário:   
 
 

Endereço:   
 
 

Telefone:  Cidade:  CEP:_ 
 
 

E- 

mail:   
 
 

As Informações contidas neste prontuário serão fornecidas pelo aluno 

Bruno Roberto Borges Barbosa e Profa. Dra. Daniela Aparecida Biasotto- 

Gonzalez objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da 

pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio 

e sem qualquer coação. 

1. Título do Trabalho Experimental: REPRODUTIBILIDADE CINEMÁTICA DA 

MANDIBULA DURANTE ATIVIDADES FUNCIONAIS: ABERTURA E 

EXCURSÃO LATERAL 

2. Objetivo: Avaliar a reprodutibilidade cinemática da mandíbula por meio de 

instrumento tridimensional durante atividades funcionais, abertura e 

excursão lateral, bem como identificar se as variáveis a serem avaliadas 

são reprodutíveis. 

3. Justificativa:Dentre os dispositivos instrumentais que têm sido propostos ao 

longo dos anos para integrar a avaliação clínica das disfunções da articulação 

temporomandibular (DTM), uma das ferramentas confiáveis é a análise 

cinemática (filmagem por câmeras), que por meio de registros das trajetórias de 

marcadores fixados nos segmentos corpóreos consegue avaliar mais 

precisamente o movimento mandibular. Esse registro, vem sendo cada vez mais 

difundido nas diferentes áreas de conhecimento. Apesar dos trabalhos 

encontrados  na  literatura  sobre  a  análise  cinemática  para  avaliação     dos 



102 
 

movimentos e tratamentos da ATM há uma escassez de modelos de avaliação 

que possam ser melhor adaptados a outras morfologias de dentes e ossos de 

crânio. Desta forma, este trabalho visa analisar a reprodutibilidade cinemática da 

mandíbula durante atividades funcionais, utilizando-se de um instrumento 

tridimensional durante a abertura e excursão lateral da mandíbula, bem como 

identificar se o modelo a ser proposto é reprodutível. 

4. Procedimentos da Fase Experimental: Participarão desta pesquisa 

indivíduos de ambos os gêneros com idades entre 18 e 45 anos escolhidos de 

forma aleatória, que se encaixarem nos critérios de inclusão e consentirem em 

participar da pesquisa.Critérios de Inclusão:(a) ter dentição completa (exceto 

terceiros molares) e; (b) apresentar desvio e/ou deflexão mandibular, ter abertura 

maior que 40mm. Critérios de Exclusão: (a)apresentar DTM; mordida cruzada ou 

aberta; (b) prognatismo ou retrognatismo mandibular; (c) fazer uso de qualquer 

tipo de prótese dentária; (d) estar em tratamento ortodôntico ou fisioterapêutico; 

(e) iniciar o uso de qualquer tipo de medicação durante qualquer uma das fases 

do estudo.Todos os indivíduos serão avaliados quanto à presença de DTM 

(alteração na articulação da boca), através dos Critérios Diagnósticos para 

Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) Eixo I e II 

(questionário com 30 questões, sendo que 10 são correspondentes ao exame 

clínico que será realizado pelo terapeuta e as demais serão respondidas de 

forma subjetiva pelo participante), esse questionários terá a duração de 20 

minutos para sua realização. Apenas os indivíduos sem DTM continuarão no 

estudo e serão submetidos a análise cinemática que terá duração de no máximo 

30 minutos. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: O presente projeto não apresenta riscos 

aos sujeitos avaliados, pois são avaliações absolutamente não invasivas, nas 

quais não se utiliza qualquer procedimento que possa causar danos à saúde dos 

indivíduos envolvidos. Se o participante sentir algum desconforto durante as 

coletas à avaliação será interrompida imediatamente e o voluntário liberado do 

projeto. 

6. Métodos Alternativos Existentes:  Não há métodos alternativos. 
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7. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem 

nenhum prejuízo. 

8. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

9. Garantia de ressarcimento compensação material, exclusivamente de 

despesas do participante e seus acompanhantes, quando necessário, tais 

como transporte e alimentação. Res. Nº 466/12 – Item II.21: Os participantes 

da pesquisa não terão custos em participar da pesquisa, caso exista alguma 

despesa será de responsabilidade dos pesquisadores e da Instituição. 

10. Local da Pesquisa: NAPAM – Núcleo de apoio à pesquisa em análise do 

movimento, Rua Prof. Maria José Barone Fernandes, 300, Campus Vila Maria 

da Universidade Nove de Julho. 

11. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente, com “múnus público”, que deve existir nas instituições que 

realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender 

os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e 

para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões ético 

(Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos – Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela 

avaliação e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde 

aos aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. 

Vergueiro nº 235/249 – 3º subsolo - Liberdade – São Paulo – SP .CEP: 01504- 

001. Fone: 3385-9197.  comitedeetica@uninove.br 

12. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) 

para Contato, Daniela Aparecida Biasotto-Gonzalez, Fone: 26339312, Bruno 

Roberto Borges Barbosa (98) 98196 6661 ou Comitê de Ética em Pesquisa – 

COEP – UNINOVE. Rua. Vergueiro nº 235/249 – Liberdade – SP – 

comitedeetica@uninove.br, fone: (011) 33859059 

13. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa 

poderão ser discutidas pelos meios próprios. 

14. Consentimento Pós-Informação: 

mailto:comitedeetica@uninove.br
mailto:comitedeetica@uninove.br
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Eu,  , após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e 

autorizo a realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos 

somente neste estudo no meio científico. 

 

 
São Paulo,         de de 2015. 

 
 
 
 

 

Assinatura do Participante   Assinatura do Pesquisador Responsável 
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ANEXO III  - RDC/TMD 
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