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Paulista, Guaratinguetá 2013. 

  

RESUMO 

  

Esse trabalho teve como objetivos desenvolver um método diagnóstico inédito opcional aos já 

existentes no tratamento das DTMs, gerar um banco de dados referentes à patologia em 

estudo e propor um procedimento de análise do sistema côndilo-disco e fossa da ATM, 

visando identificar e classificar individualmente tal sistema por meio de sinais elétricos 

provenientes dos ruídos articulares, auxiliar nos procedimentos clínicos, agregar dados para o 

prontuário do paciente e oferecer uma fonte de consulta para futuras pesquisas. Foi utilizado 

um sistema devidamente calibrado para a coleta de dados composto por um conjunto 

estetoscópio/microfone e equipamentos para processamento e armazenamento dos dados; 

adicionalmente, foram obtidas imagens por meio de Ressonância Magnética Nuclear das 

ATMs esquerda e direita de cada voluntário para uma confirmação do comportamento da 

articulação em análise e suas patologias. Para os cálculos dos parâmetros no domínio do 

tempo e da frequência foram utilizados os aplicativos Microsoft Excel 2010 e Origin Pro, 

versão 8.5.1 SR2. Pelos sinais acústicos, evidenciaram-se os instantes de início e término de 

cada ciclo de abertura e fechamento com os seus respectivos Níveis de Pressão Sonora. A 

técnica desenvolvida neste trabalho de caráter não invasivo e de relativa praticidade pode ser 

aplicável sem grandes dificuldades por profissionais da área da saúde. 

  

PALAVRAS-CHAVE: Articulação Temporomandibular (A.T.M.), Ruídos Articulares, 

Disfunção Temporomandibular (D.T.M.) 

 

 

 

 

 

 



 

SILVA, Álvaro Múcio Leite da, Signal and Noise Analysis of the Temporomandibular 

Joint Disc. Pathologies. 2013. 98f. Tese (Doutorado em Engenharia Mecânica) – Faculdade 

de Engenharia do Campus de Guaratinguetá, Universidade Estadual Paulista, Guaratinguetá 

2013. 

  

ABSTRACT 

  

This work aims to develop a diagnostic option to the existing treatment of TMD, generate a 

database concerning the pathology under study and propose a procedure for analyzing the 

system disc and condyle - fossa TMJ , to identify and classify such a system by means of 

electrical signals from the joint noises , assist in clinical procedures , aggregate data for the 

patient's records and provide a source of information for future researches . A properly 

calibrated system for data collection comprising a set with stethoscope / microphone and 

equipment for processing and storage of data was utilized; in addition, images were obtained 

through left and right NMR of ATMs of each volunteer to confirm the behavior of the 

articulation analysis and its pathologies. For the calculations of the parameters in the time 

domain and frequency applications, Microsoft Excel 2010 and Origin Pro version 8.5.1 SR2 

were utilized. By means of acoustic signals, the moments of beginning and end of each cycle 

of opening and closing with their respective NPS became evident. The technique developed in 

this study of noninvasive nature and relative practicality can be applied with no major 

difficulties by health professionals. 

KEYWORDS:   Temporomandibular Joint (TMJ); Articular Noises; Temporomandibilar 

Disfunction (DTM). 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Por meio de um primeiro estudo de Coimbra, 2002 na FEG – UNESP, no Departamento 

de Engenharia Mecânica, na área de projetos no ano de 2004, cujo tema era Análise de Sinais 

Aplicada à Instrumentação Médica para a Identificação e Diagnóstico de Patologias 

Degenerativas do Joelho, houve um interesse em realizar um estudo dos sinais acústicos da 

Articulação Temporomandibular - ATM. 

 Na dissertação de Silva, 2007 tendo como título Análise da intensidade e frequência 

dos ruídos articulares da articulação temporomandibular, foi desenvolvido um sistema para 

aquisição de dados, composto por um conjunto estetoscópio/microfone, utilizando 

equipamentos para condicionamento e aquisição de sinais e aplicativos computacionais para 

registro, análise e apresentação dos dados. Obteve-se como resultados a diferenciação de 

casos patológicos e não patológicos por meio da amplitude dos sinais coletados em 31 

voluntários, tendo como comprovação da eficácia do estudo. Foi utilizado o teste da Análise 

de Variância (ANOVA) no qual o nível de significância adotado foi de 7%. Outra 

contribuição desse trabalho foi o desenvolvimento de um exame não invasivo para as 

Disfunções das Articulações Temporomandibulares (DTMs). 

Com o intuito de aperfeiçoar a dissertação, devido à dificuldade e à complexidade no 

diagnóstico das disfunções e por existirem estudos já desenvolvidos que comprovam a grande 

incidência de casos de DTMs, desenvolveu-se na tese em questão um método que engloba um 

protocolo padrão para aquisição dos sinais acústicos provenientes da ATM e um bloco padrão 

para garantir um posicionamento de abertura e fechamento com medidas específicas para cada 

voluntário e compara-se com as imagens de Ressonância Magnética Nuclear dos voluntários 

portadores de patologias discais, a fim de comprovar a eficácia do método proposto.  

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa das Faculdades Integradas 

Teresa D’Ávila e os voluntários foram pré-determinados por meio de uma avaliação inicial 

(ANEXO A). Foram esclarecidos sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e o Termo de Consentimento de Participação do Estudo.   

Trata-se de um estudo que utiliza um estetoscópio mecânico para investigar sua 

funcionalidade e aplicabilidade como meio auxiliar no diagnóstico e na elaboração de um 

plano de tratamento a ser traçado pela equipe multidisciplinar, no tratamento de uma 

patologia específica de grande incidência das DTMs, bem como complementar a Ressonância 

Magnética Nuclear - RMN. 
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Estudos já desenvolvidos confirmaram a grande incidência de casos de DTMs. Dentre 

os mais frequentes, encontram-se os das patologias discais cujos sinais acústicos dependem 

das alterações estruturais e das relações do complexo côndilo-disco e fossa articular. 

Os dados foram coletados por meio do sistema desenvolvido anteriormente na 

dissertação, tendo como diferencial a filmagem para a obtenção de blocos padrões de abertura 

e fechamento através de cálculos para a construção deles. Após a construção dos blocos, foi 

realizada a RMN das ATMs para a confirmação dos dados adquiridos através do sistema em 

questão. As análises do domínio do tempo e da frequência dos dados coletados foram 

comparadas às imagens da RMN. 

O uso de equipamentos de ressonância magnética e de tomografia computadorizada 

para diagnóstico de DTMs apresenta alto custo e não oferece uma avaliação em tempo real. 

Durante a realização do exame clínico no consultório, uma possível opção perante os métodos 

usualmente utilizados baseia-se em um sistema acústico de imagem de custo relativamente 

baixo, visando permitir uma análise detalhada e segura dos dados originados pela coleta dos 

ruídos envolvidos na patologia em estudo. 

Justifica-se, portanto, o presente estudo de caráter teórico-prático, metodológico, 

visando implantar um método de investigação com aplicabilidade e viabilidade nos processos 

de ausculta e diagnóstico de patologias discais da ATM. 

O presente trabalho tem como ênfase a coleta de dados para avaliação da Intensidade e 

Frequência dos Ruídos Intra-Articulares das patologias discais da ATM do complexo côndilo-

disco e fossa. Visa oferecer aos profissionais da área da saúde uma metodologia de avaliação 

e exame clínico de maneira simultânea e de confiabilidade maior que os apresentados pelos 

processos puramente de ausculta. Este último, dependente da experiência clínica do 

profissional da área, possibilita a geração de um banco de dados para avaliações e pesquisas 

futuras para os casos de interesse em áreas afins. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

De acordo com Okeson (2008), o sistema mastigatório é a unidade funcional do corpo 

primordialmente responsável pela mastigação, fala e deglutição. Os seus componentes 

também desempenham um papel importante no paladar e na respiração. O sistema é composto 

por ossos, articulações, ligamentos, dentes, e músculos. Além disso, um intrincado sistema de 

controle neurológico regula e coordena todos esses componentes estruturais. 

A área onde a mandíbula se articula com o crânio, a articulação temporomandibular 

(ATM) é uma das articulações mais complexas do corpo humano. Ela proporciona um 

movimento de dobradiça, em um plano, e, ao mesmo tempo, ela também pode proporcionar 

movimentos de deslizamentos (OKESON, 2008). 

O sistema mastigador hoje está denominado como sistema estomatognático e a 

articulação temporomandibular é um dos componentes mais importantes desse sistema. A 

mastigação, a deglutição, a fonação e a postura dependem muito da função, saúde e 

estabilidade desta para funcionarem de forma adequada (ARELLANO, 2002), constituindo 

uma ligação móvel entre o osso temporal e a mandíbula. É uma articulação do tipo sinovial, 

que se inter-relaciona anatômica e biomecanicamente com as articulações adjacentes e da 

coluna cervical (TOSATO, BISOTTO-GONZALEZ e GONZALEZ, 2005). 

O sistema estomatognático, segundo Douglas (1994 apud BRUM, 2010), é um 

“conjunto de estruturas, bucais, que desenvolvem funções comuns tem características que lhe 

são próprias pode influenciar sobre o funcionamento de outros sistemas”. Fazendo parte deste 

complexo sistema, tem-se a ATM, que segundo Fugin e Garino (1994 apud AMANTEA; 

NOVAES, CAMPO LONGO, et. al., 2004); é “um conjunto de estruturas anatômicas, que 

com a participação de grupos musculares especiais, possibilitam a mandíbula executar 

variados movimentos durante a mastigação”. 

Okeson (2008) explica que a ATM representa a ligação articulada da mandíbula com a 

base do crânio, que por sua vez, apresenta conexões musculares e ligamentos com a região 

cervical que juntos formam um sistema funcional denominado sistema crânio-cervico-

mandibular. 

Quando existe alguma alteração na ATM, acontece o que é denominado de disfunção 

temporomandibular (DTM), que pode ser chamada também de desordem craniomandibular 

(DCM), sendo essa, uma síndrome que envolve a região craniocervical, musculatura 

mastigatória e as ATMs (BASSI, MORIMOTO e COSTA, 2011). 
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Disfunções nessa articulação são resultados de seu funcionamento anormal (Figura 1) e 

pode aparecer por diversos motivos, devido a sua etiologia multifatorial, manifestando-se 

numa variedade de sinais e sintomas, como alterações posturais, desarmonia do côndilo com o 

disco, parafunções, fatores psicológicos, alterações proprioceptivas, decorrentes de 

desequilíbrios oclusais, entre outros (PASINATO, CORRÊA e PERONI, 2006; TOSATO, 

BISOTTO-GONZALEZ e GONZALEZ, 2005).   

 

Figura 1 – Esquema indicativo da DTM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (LOIOLA, 2007). 

 

Barbosa, Miyakoda, Pocztaruk et. al. (2008 apud SANTOS, SANTOS, SOUZA, 2009) 

descrevem que as disfunções temporomandibulares possuem um termo genérico de 

determinados sinais clínicos e sintomas, que envolvem os músculos mastigadores, a 

articulação temporomandibular e estruturas associadas, portanto, a DTM, indica uma etiologia 

multifatorial e pode considerar normal envolver uma abordagem interdisciplinar para seu 

tratamento. 

Caracteriza-se o distúrbio temporomandibular por anormalidades e/ou dor músculo-

esquelética nos músculos mastigatórios. Essa dor pode ser ocasional ou contínua e breve 

durante a mastigação que se associa frequentemente com os movimentos restritos da 
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mandíbula e estalidos (OLIVEIRA, SIQUEIRA, SANVOVSKI et. al., 2008 apud SANTOS, 

SANTOS, SOUZA, 2009). 

Sabe-se que essas disfunções da ATM são mais frequentes no gênero feminino, não 

havendo ainda um consenso sobre a idade prevalente, entretanto, estudos demonstram que a 

faixa etária mais acometida é dos 20 aos 45 anos, sendo que até os 40 anos, a principal causa é 

de origem muscular, DTM miogênica, já a partir dos 40 anos, o principal fator etiológico é a 

degeneração articular (TOSATO e CARIA, 2006). 

Existe uma clássica tríade de sinais e sintomas da DTM são elas: a dor (articular e/ou 

muscular), os ruídos articulares e a limitação na abertura bucal (LASKIN, 1969 apud 

ROSENBLATT, AZEVEDO, DIAS et. al., 2006). 

Entre os sinais e sintomas mais comuns estão: estalidos, crepitações, hipomobilidade 

mandibular, irregularidades e assimetrias dos movimentos de abertura e fechamento da 

mandíbula, desordens do sono e dor na região da ATM (PIOZZI e LOPES, 2002). Em uma 

revisão de 18 estudos epidemiológicos realizados por Okensson (1998), foi possível observar 

que o sinal mais incidente foi ruídos da ATM (19%), seguido de cefaléias e otalgias (17%), 

cansaço e enrijecimento da mandíbula (11%), limitação de movimentos mandibulares (8%), 

dor na função mandibular e, por último, trauma mandibular (4%).  

A dor é um sintoma comum nos pacientes com DTM e pode ser oriunda de uma fonte 

primária, localizada diretamente na estrutura afetada ou de uma fonte secundária decorrente 

do efeito excitatório central. A dor primária pode ter sua origem a partir da hiperatividade 

muscular e causar alterações circulatórias no músculo, acúmulo de líquido nos tecidos 

musculares, produzindo compressão nos receptores da dor ou através de processos 

inflamatórios no seu interior. O deslocamento do disco, por sua vez, gera dor pela exposição 

das inserções posteriores deste com a zona bilaminar, em que ficam as porções vasculares e 

nervosas da articulação, que serão comprimidas pelo côndilo na movimentação da mandíbula 

e também no deslocamento posterior do côndilo (PIOZZI e LOPES, 2002, GARCIA, 2005).  

A presença dos estalidos ou ruídos crepitantes de um ou nos dois lados durante os 

movimentos mandibulares na mastigação, no bocejo, ou simplesmente ao abrir e fechar a 

boca, é outro sinal nos casos de DTM. Quanto esse ruído associa-se com a dor e interferência 

durante a movimentação, o ruído pode ser um indício de envolvimento de componentes intra-

articulares das ATMs, ou um estágio de transição para um distúrbio degenerativo. Quando os 

sons articulares são isolados, não necessariamente indica uma condição patológica, mas pode 

representar um indício (MAZZETO, HOTTA, MAZZETTO, 2009). 
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Segundo Mohl et al. (1989), os sons da ATM podem ser auscultados por meio do uso de 

um estetoscópio, mas a combinação da audição e da palpação, em geral, é suficiente para 

caracterizar o ruído (crepitação ou estalo). O paciente deve ser instruído para mastigar cera 

sólida, enquanto o examinador palpa levemente as articulações, para evidenciar o estalo, que 

induzirá o aparecimento do sinal sob condições funcionais dinâmicas, testando, deste modo, 

as articulações temporomandibulares (SOLBERG, 1989). 

A análise clínica para determinação dos ruídos articulares também é motivo de 

controvérsia entre os autores. Palpação manual e auscultação por meio de estetoscópio têm 

sido os meios mais comumente utilizados, na rotina clínica, para análise destes ruídos 

(CONTI, MIRANDA E ORNELAS, 2000). 

Realizou-se um estudo para registrar a presença e o tipo de ruído na ATM, além de 

verificar a presença de correlação entre o deslocamento de disco articular e a postura ao 

dormir em 250 voluntários, sendo 125 indivíduos com suspeita de DTM e 125 indivíduos 

saudáveis. Todos os indivíduos responderam questionários sobre a percepção de ruídos ou 

crepitações das ATMs, parafunções orais e em seguida foram submetidos ao exame clínico. 

Os autores encontraram em ambos os grupos predominância de estalido recíproco, indicativo 

de deslocamento de disco. Em adição, uma lassidão da articulação foi encontrada em 39% dos 

pacientes portadores de DTM e em apenas 9% do grupo-controle. Diante dos dados obtidos, 

os autores concluíram que o deslocamento de disco é provavelmente a causa mais comum dos 

ruídos na ATM e que dormir de bruços pode contribuir para este deslocamento. Consideraram 

também que a lassidão geral da articulação não se constitui num fator causal, mas sim um 

fator indicativo da necessidade de maiores cuidados em pacientes com deslocamento de disco 

(ELFVING et al, 2002). 

Estudos sugerem que os ruídos articulares advêm de uma relação incorreta entre côndilo 

e disco, do sinergismo de ativação entre o feixe superior do músculo pterigoideo lateral em 

relação aos elevadores, da alteração na lubrificação e estiramento dos ligamentos do disco, 

alterações morfológicas nas estruturas articulares ou, ainda, do deslocamento de disco em 

redução (CHEN, 2005).  

A frequência das vibrações dos ruídos que ocorre na ATM durante os movimentos de 

abertura e fechamento pode ainda caracterizar desarranjos internos do disco ou ainda indicar 

patologia articular degenerativa, segundo CHITENSEN & ORLOFF (2005). 

De acordo com Chowdary et al (2006), os traços de deslocamento interno 

temporomandibular estão relacionados à sua etiologia. Seu estudo revelou que qualquer 
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trauma que leve a sensibilidade muscular resulta no deslocamento interno 

temporomandibular.  

Em uma pesquisa realizada anteriormente, foram verificadas os ruídos durante o 

movimento de abertura, fechamento, lateralidade e protrusão. Foi possível verificar diferenças 

significativas apenas com o exame físico, portanto, os autores sugeriram uma nova pesquisa 

para que fosse confrontado o exame clínico e o uso da Ressonância Magnética Nuclear 

(RMN) (DRUM e LITT, 1987).    

A gravação da articulação temporomandibular é uma ferramenta importante para o 

diagnóstico e exame clínico de pacientes nos quais se suspeita desarranjos internos das 

articulações. A gravação eletrônica de sons e vibrações na ATM, permitem uma análise 

detalhada e uma comparação mais confiável entre diferentes examinadores e também entre 

diferentes sessões de exames clínicos (MAZZETO, HOTTA, MAZZETTO, 2009). 

A RMN tem sido o exame de imagem de primeira escolha para o diagnóstico das 

anormalidades do tecido mole da articulação (RAMOS et al, 2004), que é de grande 

contribuição para o diagnóstico e avaliação das DTMs, pois proporciona imagens 

multiplanares de alta precisão dos tecidos duro e mole das ATMs, sem mudar o paciente de 

posição e sem a utilização de irradiação ionizante (TOMACHESKI et al, 2004). Neste exame, 

há um excelente grau de contraste e inclui as seguintes informações: localização de disco em 

boca aberta e fechada, deslocamento médio-laterais, rotacionais e anteriores do disco, região 

cortical do osso, anormalidades da medula óssea do côndilo, músculos e estruturas de 

sustentação, além de mostrar uma variedade de lesões. Entretanto, a RMN tem um custo 

elevado (PIMENTEL et al, 2008).  

É considerada de grande importância como exame clínico, a gravação dos sons e 

vibrações das ATM, para o diagnóstico em pacientes com suspeita de disfunções articulares 

internas. Aparelhos de eletrovibratografia são recursos que, certamente, contribuem para o 

desenvolvimento de pesquisas científicas. Os aparelhos utilizados captam vibrações 

estruturais geradas pelos ruídos das ATM e reproduz graficamente esses achados. O sistema 

de gravação SonoPACK Q/S (BioResearch System, Inc. Milwaukee, WI) é capaz de gravar 

sons bilaterais da ATM em conjunto com os movimentos mandibulares, exibindo intensidade 

do ruído, frequência, duração e sua ocorrência exata durante movimento da abertura e/ou 

fechamento mandíbula (MAZZETO, HOTTA, MAZZETTO, 2009). 
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2.1. ANATOMIA DA ARTICULAÇÃO TEMPORAMANDIBULAR (ATM) 

 

A articulação temporomandibular (ATM) é composta pelos ossos temporal e côndilo 

mandibular e classificada como diartrose sinovial bicondilar complexa, pois ela é dupla 

bilateral móvel em um osso único (a mandíbula), o que possibilita seu deslocamento amplo e 

sinérgico (NASSRI, 2006). 

As estruturas anatômicas da ATM são: superfície articular do osso temporal, côndilo 

mandibular, disco articular, membrana sinovial, cápsula articular e ligamentos, conforme 

Figura 2. Os músculos que exercem função sobre a ATM são: temporal, masseter, pterigoideo 

medial e lateral e digástrico. 

 

Figura 2 – Articulação Temporomandibular (ATM) 

 

Fonte: (ANDRADE, 2011) 

 

A superfície articular do osso temporal é formado pela fossa mandibular (área posterior 

côncava, onde o côndilo deve permanecer) e pela eminência articular (área anterior e convexa, 

que se projeta do fundo da fossa mandibular e também mantém relação com o côndilo quando 

a mandíbula se direciona para frente) (ZANINI, 1999). 

O côndilo é composto pela cabeça e pescoço, a sua parte superior articula com a fossa 

do osso temporal. O disco articular localiza-se entre as superfícies articulares e tem como 

função: melhor adaptação entre os ossos (SZUMINSKI, 1999). 

A cápsula articular é formada por tecido conjuntivo denso e envolve toda a articulação. 

A membrana sinovial é uma fina membrana de tecido conjuntivo que reveste as superfícies da 

ATM. Os ligamentos são responsáveis pela limitação e restrição dos movimentos articulares e 
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são denominados ligamento capsular, colaterais, temporomandibulares e estilomandibular 

(BIANCHINI, 1998). 

Segundo Gutiérrez (1999), os músculos são estruturas dinâmicas encarregadas de mover 

e direcionar com exatidão a mandíbula e a ATM e os mesmos serão descritos de forma 

concisa a seguir: 

  Músculo Temporal: ocupa grande parte da fossa temporal se insere na apófise 

coronóide. Possui três feixes cujas fibras seguem direções diferentes: um feixe 

anterior com as fibras em direção vertical, um feixe médio ou superior com uma 

direção oblíqua para frente e um posterior com fibras oblíquas e horizontais 

também dirigidas para frente. É um músculo principalmente elevador e 

estabilizador da mandíbula e a direção de suas forças depende das fibras que se 

contraem. Colabora também na retração do côndilo quando é conduzido para 

frente pelo pterigoideo lateral como ilustrado na Figura 3. 

 

Figura 3 – Musculatura temporal anterior, médio e posterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SITTA, 2012). 

 

 Músculo Masseter: se estende desde o arco zigomático até a superfície externa do 

ramo mandibular, sobre o ângulo da mesma, exercendo muita pressão sobre os 

molares e a ATM. Por ser um músculo muito grosso, tem fibras profundas que 

exercem uma força vertical e fibras superficiais cuja força é oblíqua. É o mais 
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poderoso elevador da mandíbula e contribui na protusão e lateralização 

mandibular como indicado na       Figura 4. 

 

Figura 4 – Músculo Masseter. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SITTA, 2012). 

 

 

 Músculo Pterigóideo: é dividido em medial e lateral. O pterigóideo medial tem 

sua origem na fossa pterigoidea e na tuberosidade maxilar e se insere na face 

interna do ângulo mandibular.  Suas fibras se dirigem para baixo, atrás e 

lateralmente. Tem como função elevar a mandíbula e colaborar na protusão e 

lateralização desta. O pterigóideo lateral possui sua vértice no côndilo mandibular 

sua na face externa da apófise pterigoide. A contração simultânea do feixe inferior 

dos pterigóideos laterais permite a protusão mandibular ao tracionar os côndilos 

para frente, enquanto que a contração unilateral (lado ativo) e o relaxamento (lado 

passivo) produzem movimentos laterais. (Figura 5). 
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Figura 5 - Musculatura pterigóidea medial e lateral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte (FAIG, 2011) 

 

 

 Músculo Digástrico: forma parte do grupo dos supra-hióideos. Está composto por 

duas porções: uma anterior e outra posterior unidas por um tendão intermediário. 

A porção anterior nasce próxima da sínfese mentoniana e se estende até o tendão 

intermediário. A porção posterior tem sua origem na apófise mastoide e se dirige 

até o tendão intermediário. A função desse músculo é levar a mandíbula para 

baixo e para trás dependendo da porção que se contrai, isto é, anterior ou posterior 

(Figura 6). 
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Figura 6 - Musculatura digástrica anterior e posterior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (ROUVIERE, DELMAS, 2013) 

 

2.2. BIOMECÂNICA DA ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

 

De acordo com Okesson (2008), a ATM é uma articulação mais complexa do corpo 

humano, pois proporciona um movimento de dobradiça em um único plano, sendo 

considerada uma articulação ginglemoidal e, ao mesmo tempo proporciona movimentos de 

deslize, classificando-a como uma articulação artroidal. Assim, tecnicamente, considera-se 

uma articulação ginglemoartroidal (movimento de rotação e translação).  

A ATM é formada pelo côndilo mandibular que se articula na fossa mandibular do osso 

temporal, fazendo com que esses dois ossos se separem, para que não se articulem 

diretamente onde se encontra o disco articular. Classifica-se, funcionalmente, como triaxial 

por realizar movimentos em torno dos eixos sagital, horizontal e longitudinal (FUZARO, 

2007). 

Segundo Molina para uma melhor compreensão da biomecânica da ATM é preciso 

conhecer os movimentos intra-articulares do disco sobre o côndilo. A posição do disco é 

controlada pelas forças biomecânicas que incluem a tensão dos ligamentos posteriores, a 

tração e/ou relaxamento do pterigóide lateral superior, o próprio movimento mandibular e as 

pressões internas (FAVERO, 1999).  

A ATM permite os movimentos da mandíbula durante a fala e a mastigação.  Existem 

dois tipos básicos de movimentos realizados na articulação pelos seus respectivos músculos: o 

movimento de translação e o de rotação. O movimento de translação da ATM ocorre 

principalmente entre o disco articular e o tubérculo articular do osso temporal no 
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compartimento rostral da cavidade articular, com o disco articular e a cabeça da mandíbula 

deslocando-se rostralmente e ventralmente. O deslizamento rostral envolve a protrusão da 

mandíbula e o deslizamento caudal envolve a retrusão da mandíbula. A protrusão é 

determinada pela contração bilateral dos músculos pterigóideos laterais e a parte posterior dos 

músculos temporais atua na retrusão da mandíbula (MOURA et al, 2004).   

A rotação da ATM ocorre principalmente entre o disco articular e o côndilo da 

mandíbula, no compartimento caudal da articulação. O eixo de rotação do disco e da cabeça 

da mandíbula é transversal e os movimentos efetuados são a depressão e a elevação da 

mandíbula. A depressão da mandíbula significa seu abaixamento, sendo o movimento oposto 

denominado elevação da mandíbula (MOURA et al, 2004). 

Com esses dois movimentos, o deslizamento e a rotação, e as duas articulações agindo 

em conjunto, movimentos como abertura e o fechamento da boca e a lateralidade da 

mandíbula podem ser efetuados na ATM (GOMES E BRANDÃO, 2005). 

Para Madeira (2001) ao abrir e ao fechar da boca realiza-se o movimento de rotação. A 

mandíbula não se desloca horizontalmente e o disco articular não se move de onde está 

encaixado. Na translação, o côndilo excursiona até a frente e retorna à sua posição de origem, 

levando consigo o disco articular que a seus pólos se desprende. Assim, o côndilo e disco 

deslizam sobre a articulação na abertura e fechamento da boca. 

 A abertura da fala e da mastigação envolve a depressão e a protrusão da mandíbula. 

Quando se fecha a boca, são executados os movimentos de elevação e retrusão da mandíbula. 

Desta forma, a abertura e o fechamento da boca envolvem uma combinação de movimentos 

de deslizamento e de rotação das duas articulações temporomandibulares e respectivas 

cavidades articulares. O disco articular juntamente com a cabeça da mandíbula deslizam-se 

sobre a fossa mandibular no compartimento rostral da cavidade articular, movendo-se rostral 

ou caudalmente ao tubérculo articular. Aproximadamente ao mesmo tempo, a cabeça da 

mandíbula roda sobre o disco articular no compartimento caudal da cavidade articular    

(Figura 7) (MOURA et al, 2004). 
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Figura 7 - Biomecânica da ATM durante abertura e fechamento da boca.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (CATANOCE, 2011) 

   

A lateralidade ou excursão lateral ou ainda deslizamento lateral da mandíbula ocorre 

durante a mastigação. O movimento lateral da mandíbula envolve movimentos de 

deslizamento e rotação das articulações temporomandibulares opostas em suas respectivas 

cavidades articulares. Durante a lateralidade, um dos côndilos da mandíbula desliza rostral e 

medialmente sobre o tubérculo articular no compartimento rostral, enquanto que a outra 

cabeça e seu disco articular permanecem relativamente estáveis no interior da fossa da 

mandíbula. Isso proporciona o movimento de rotação sobre a cabeça da mandíbula mais 

estável (MOURA et al, 2004). 

O movimento de protrusão e retrusão consistem na protrusão simétrica da mandíbula 

que é efetivada pelos músculos pterigóideos laterais a partir dos músculos elevadores, 

principalmente o temporal, como coadjuvante desse movimento, no sentido de manter a 

mandíbula elevada enquanto ela se desloca para frente no movimento inverso, ou seja, no 

movimento de retrusão, ainda sob assistência dos elevadores funcionam efetivamente o 

músculo digástrico e porção posterior do temporal (STEENKS, WIJER, 1996).  

A contração de um dos músculos pterigóideos (aquele sobre o lado projetado) ocorre 

durante o movimento de lateralidade. Quando a mandíbula é desviada para a esquerda, ocorre 

a contração do músculo pterigóideo lateral do antímero direito tracionando a cabeça da 

mandíbula para frente enquanto que a cabeça da mandíbula do antímero oposto permanece em 

posição, ocorrendo o movimento da mandíbula para o antímero esquerdo. A situação oposta 

ocorre quando a mandíbula é levada para o antímero direito (MOURA et al, 2004). 
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Durante a mastigação, quando os dentes trituram o alimento, ocorre um movimento da 

posição lateral para a linha mediana. Se o alimento está no antímero direito, a mandíbula é 

desviada para este antímero pelo músculo pterigoideo lateral esquerdo. O ato de triturar 

retorna a mandíbula para o centro e o movimento se inicia para o antímero esquerdo, e inclui 

a retrusão para o antímero esquerdo, realizada pela parte caudal do músculo temporal 

esquerdo. Ao mesmo tempo, todos os músculos mastigatórios do antímero direito contraem-se 

para triturar o alimento. A situação oposta ocorre quando o alimento encontra-se no antímero 

esquerdo (MOURA et al, 2004). 

No relato dos autores Steenks e Wijes (apud ZANINI, 2009) no movimento lateral da 

mandíbula, o côndilos executam padrões motores distintos. Quando há o movimento da 

mandíbula para o lado direito, o côndilo direito se move discretamente para fora e há um 

pequeno deslocamento posterior e superior do mesmo, enquanto o côndilo esquerdo desliza-se 

anterior e inferiormente se movendo em direção a linha média. Durante os movimentos de 

lateralidade ocorre uma contração muscular do mesmo lado do movimento das fibras médias e 

posteriores do músculo temporal e a contração muscular do lado oposto ao movimento dos 

pterigóides lateral e medial e fibras anteriores do temporal. 

Para Frasca e Mezzono (apud FREITAS, OLIVEIRA, RESENDE el. al., 2010) os 

movimentos laterais da mandíbula podem ser para o lado do trabalho, quando a mandíbula 

está se deslocando; ou para o lado de balanceio, quando a mandíbula já se movimentou. No 

lado de trabalho o côndilo roda e translada sobre a parede posterior e superior da fosse 

mandibular e, no de balanceio o côndilo translada para baixo, para frente e para dentro em 

relação a um plano sagital.  

 

 

2.3. FISIOPATOLOGIA DA DISFUNÇÃO DA ARTICULAÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR  

 

O conhecimento dos músculos que movem a articulação temporomandibular e daqueles 

que, de uma ou outra forma, estão interligados é um requisito prévio importante para 

compreender a fisiologia da ATM e dos seus movimentos. Quatro importantes músculos: 

temporal, masseter, pterigóideo lateral e pterigóideo medial inserem-se na mandíbula e no 

crânio. Existem outros músculos que intervêm na função mastigatória, participando também 

ativamente dessa função (QUINTO, 2012). 
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A disfunção temporomandibular (DTM) corresponde a um conjunto de condições 

articulares e musculares na região crânio-orofacial que pode desencadear sinais e sintomas 

como dores na região da ATM, cefaleia, dor nos músculos da mastigação, otalgia, dor facial, 

limitação funcional, dor cervical, cansaço, limitação de abertura de boca, dor durante a 

mastigação, zumbido, dor na mandíbula, dentre outros. A somatória ou a exacerbação desses 

sinais e sintomas acaba por limitar ou mesmo incapacitar o indivíduo em suas atividades 

fisiológicas (VIANA JÚNIOR, 2010). 

Pacientes com DTM apresentam sensibilidade aumentada, que parece mediada, em 

parte, por alterações do sistema nervoso central (SNC) no processamento da dor, vertigem e 

aumento da sensibilidade devido aos estímulos nociceptivos prolongados provinentes do 

tecido miofacial (FRANCO et. al., 2008); TOMACHESKI, 2004). 

Os sinais e sintomas de grande valor diagnóstico nas DTMs são: dor muscular, dor 

articular, limitações no movimento mandibular e estalidos ou ruídos na articulação.  Recursos 

imaginológicos são muito úteis para se estabelecer um  diagnóstico ou descartar qualquer 

outro processo patológico. Radiografias panorâmicas e a ressonância magnética são os 

exames complementares mais utilizados que auxiliam no diagnóstico da DTM, onde a 

ressonância magnética pode ser  mais  utilizada  no  estudo  dos  tecidos  moles. Lembrando  

que, no  contexto  da  DTM,  geralmente  é detectada  dor  miofascial,  com  palpação  

dolorosa  dos músculos da mastigação, desarranjos do disco articular com redução, 

caracterizado pela presença de estalidos  durante  a  abertura  e/ou  fechamento  da  boca, 

desarranjos  discais  sem  redução,  caracterizados  por limitações na abertura de boca, e 

osteoartrite/osteoartrose  caracterizado  pela  auscultação  de  sons  friccionais durante o 

movimento mandibular (SANTOS, SANTOS, SOUZA, 2009). 

Verifica-se que a amplitude dos movimentos mandibulares relaciona-se com a 

integridade da articulação temporomandibular (ATM) e ação dos músculos esqueléticos 

(BIANCHINI, 2001, BIANCHINI; ANDRADE, 2006). Entretanto condições desfavoráveis 

são frequentes, pois a articulação precisa suportar e acomodar adaptações oclusais, 

musculares e cervicais (BIANCHINI, PAIVA, ANDRADE, 2007). Se a demanda de 

adaptações funcionais excederem a tolerância estrutural e funcional da ATM, pode ser 

desencadeado quadro compatível com disfunções temporomandibulares ((BIANCHINI, 

PAIVA, ANDRADE, 2007)), acarretando alterações nos movimentos mandibulares e nas 

funções estomatognáticas a eles associadas (Bianchini, 2004). A presença de dor leva a 

redução da amplitude dos movimentos mandibulares na articulação da fala ((BIANCHINI, 

PAIVA, ANDRADE, 2007). 
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Já a alteração qualitativa da nocicepção apresentada pelos pacientes com cefaleia do 

tipo tensional crônica seria consequência da sensibilização central, que ocorre ao nível do 

corno dorsal no núcleo do trato espinhal trigeminal, devido aos impulsos nociceptivos 

prolongados provenientes dos tecidos musculares pericranianos (FRANCO et al, 2008).  

A hiperexcitabilidade neuronal, aparentemente fenômeno chave de muitos, se não de 

todos tipos de dor crônica, resultaria de alterações do SNC capazes de afetar desde o nível dos 

receptores periféricos até os centros sensitivos mais altos do cérebro (córtex). Achados 

clínicos demonstraram a relação próxima entre a percepção dolorosa alterada e a cronicidade 

da cefaleia, capaz de ser explicada pela sensibilização central (FRANCO et al, 2008). 

O tratamento para os casos de disfunções da ATM exige conhecimento profundo da 

etiologia do problema, assim como capacidade para obter informação sobre essa desordem, 

tais como: conhecimento adicional sobre neurofisiologia, métodos de diagnósticos, 

comportamento do paciente com sinais e sintomas articulares, faixa etária onde ocorre com 

maior frequência a disfunção, gênero mais afetado e métodos de tratamento mais eficientes. 

Na maioria dos casos, um trabalho multidisciplinar é fundamental. 

Um grande número de pacientes que sofrem de DTM consegue um bom alívio dos 

sintomas com terapias conservadoras (OKESON, 1998). O paciente procura evitar a dor ou o 

desconforto ocasionado pela DTM realizando adaptações que, em alguns casos, protegem a 

articulação, porém algumas adaptações são prejudiciais e podem agravar os sintomas. 

O tratamento imediato da dor na sua fase aguda é eminentemente conservador e deve 

ser sempre considerado e praticado antes de qualquer outro mais agressivo, não importa a 

etiologia. O tratamento conservador consiste em repousar a articulação sem imobilizá-la 

(BADIM, BADIM, 2002). 

Os movimentos de pequena excursão do abrir e fechar a boca ajudam o disco a retornar 

ao lugar anatômico. A causa que desencadeia a dor produz edema do disco e cápsula articular. 

O disco é irrigado por osmose, e o edema somente se desfaz com 2 a 3 semanas. Portanto, 

estes movimentos de pequena excursão devem se estender por 1 mês. A limitação da abertura 

da boca deve ser aplicada até por ocasião do bocejo. Dieta macia (não pastosa), com 

alimentos que não requeiram potência alguma na trituração deve ser usada igualmente pelo 

mesmo período (BADIM, BADIM, 2002). 

Em razão da dor, devem ser prescritos a promoção da contratura muscular dos músculos 

pterigóideos externos e o uso de analgésicos com produtos relaxantes da musculatura. A 

tensão e o stress quase sempre estão presentes, portanto deve-se orientar para que o paciente 

relaxe a mandíbula quando perceber que os dentes estão se tocando com a boca fechada 
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(BADIM, BADIM, 2002). 

Com o aumento da incidência deste tipo de lesão, existe, cada vez mais, a busca de 

estratégias de tratamento para este problema. A fisioterapia, com a utilização de técnicas 

diversas, pode-se constituir em uma das alternativas de tratamento, buscando restabelecer a 

função normal das ATM e estruturas associadas a ela (MARQUES, 2000). 

 

2.4. IMAGEM POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DA ATM 

 

Segundo Arita e Kishi (2004) a partir do descobrimento da Ressonância Nuclear, no ano 

de 1946, por Edward Purcell, Torrey & Pourd na Universidade de Harvard e 

independentemente por Felix Bloch, Hansen e Packard da Universidade de Stanford, a 

Ressonância Magnética Nuclear (RMN) tornou-se um dos métodos analíticos mais 

importantes para os estudos biológicos, assim como para investigação das propriedades físicas 

e químicas nos níveis moleculares e da física nuclear. 

O termo Ressonância Magnética Nuclear é mais empregado para denotar aplicações dos 

fenômenos físicos da ressonância magnética; já o termo Imagem por Ressonância Magnética 

(IRM) designa os meios de produzir imagens para finalidades de diagnóstico na área médica 

(IGLESIAS, 2011). 

As imagens da ATM têm sido obtidas por vários métodos desde 1920, mas a 

proximidade desta estrutura à base do crânio torna difícil a obtenção de radiografias nítidas e 

sem sobreposição. Avanços tecnológicos têm permitido a obtenção de imagens seccionais dos 

tecidos duros, assim como descrições precisas dos tecidos moles, o que antes só era possível 

por meio de procedimentos invasivos. A tomografia computadorizada (TC) é precisa na 

visualização do osso cortical e de fraturas maxilofaciais, sendo utilizada também quando 

existe suspeita de condições patológicas, como anomalias esqueléticas congênitas, anquilose, 

osteoartrose e tumores com destruição da cabeça da mandíbula (BUTZKE, 2007). A RMN da 

ATM fornece informações essenciais sobre a posição, a intensidade de sinal, a morfologia e a 

estrutura do disco articular, a condição do tecido ósseo cortical, medular e do tecido 

retrodiscal. Portanto, sua maior vantagem é a aquisição de imagens de alta qualidade dos 

tecidos moles da ATM. Além disso, não utiliza radiação ionizante e não oferece riscos de 

danos biológicos aos pacientes (BUTZKE, 2007).  

A tecnologia moderna tem  tornado  possível uma  ampla  variedade de técnicas 

radiográficas  para  o  exame  da ATM.  O uso do computador integrado com técnicas 

radiográficas convencionais tem produzido tecnologia com grande potencial. Recentemente, o 
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advento da imagem por ressonância magnética (IRM) impôs uma modificação de todo o 

campo da ''radiologia" por "imagem", pois a imagem por ressonância  magnética não  utiliza  

radiação  ionizante.  Ambos os tecidos,  duros  e moles podem, agora,  ser caracterizados em 

quase todos os planos de referência desejados, com  excelente acuidade.  Sua  grande  

vantagem reside  na capacidade  de produzir  cortes  multiplanares  com  grande resolução de 

contraste  para  os tecidos moles e  uma  alta  especificidade  no diagnóstico  destes  tecidos 

(DIXON, 2001).   

A IRM é uma modalidade diferente das demais tecnologias de obtenção de imagem.  As 

técnicas radiográficas, incluindo a tomografia computadorizada, são baseadas nas 

características de absorção da radiação pelos diferentes tecidos.  A IRM é baseada na variação 

do conteúdo de água e no momento magnético dos átomos de hidrogênio, ou prótons, das 

moléculas de água (COSTA, ALMEIDA, 2002). 

A imagem por RMN consiste basicamente em fazer o mapeamento dos núcleos de 

hidrogênio no interior do corpo, quando submetido a três tipos de campos magnéticos: 

estático, eletromagnético de radiofrequência e um conjunto de gradientes de campo 

(BARACHO, 2005). 

O sinal de RMN se origina nos núcleos dos átomos de uma determinada região do 

paciente sob ação de um campo magnético externo, sendo a água a maior fonte de prótons o 

núcleo de hidrogênio e seu único próton oferece um momento magnético. Quando ausentes de 

um campo magnético externo os dipolos magnéticos (spins) estão orientados ao acaso. 

Quando o paciente é submetido ao campo magnético externo, a uma anulação de prótons 

sendo necessário o envio de pulso de radiofrequência (onda de rádio), quando o mesmo é 

retirado há uma recuperação de magnetização longitudinal que está associada a uma constante 

de tempo denominada tempo de relaxamento T1. A diminuição e o desaparecimento da 

magnetização transversal estão associados a uma constante de tempo denominada de T2 ou 

segundo tempo de relaxamento transversal (IGLESIAS, 2011). 

A Ressonância Magnética tem sido aceita como uma modalidade precisa para avaliação 

de várias anormalidades da ATM como: degeneração do disco da ATM, mudanças 

edematosas e inflamatórias no ligamento posterior do disco, entre outras. (VASCONCELOS 

et al, 2002). 

Os estudos, encontrados na literatura, que avaliam a RMN no diagnóstico dos 

desarranjos internos, na sua maioria, utilizam em sua metodologia achados em cadáveres 

comparados aos achados de RMN, ou achados de RMN comparados aos achados clínicos, 

utilizados nesses casos como “Gold Standard”. 
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A RMN fornece informações essenciais sobre a posição, a intensidade do sinal, a 

morfologia e estrutura do disco articular, a quantidade de fluido sinovial, a condição do tecido 

ósseo cortical, medular do tecido retrodiscal visando revolucionar o diagnóstico e o 

tratamento das disfunções temporomandibulares (DTMs), tendo como benefício proporcionar 

imagens multiplanares de alta precisão dos tecidos duros e moles da ATM, sem mudar o 

paciente de posição e sem a utilização de irradiação ionizante, visto que as técnicas 

radiográficas convencionais (panorâmicas, transcranianas) e especiais para ATM 

(artrografias, artrotomografias, tomografias convencionais e computadorizadas) possuem 

limitações devido à localização, composição, complexidade e tamanho da articulação, assim 

sendo, a RMN tem sido o exame de imagem de primeira escolha para o diagnóstico das 

anormalidades de tecido mole da ATM (RAMOS et al 2003; BUTZKE, CHAVES e 

SILVEIRA, 2007; COZZOLINO et al, 2008). 

Estudos por imagem têm mostrado que alterações degenerativas dos componentes da 

ATM ocorrem freqüentemente em articulações  com  disfunções  internas. É reportado que 

essas alterações degenerativas, tanto dos tecidos moles como dos tecidos duros da ATM, são 

frequentes em articulações que apresentam deslocamento de disco sem redução (DDSR), 

embora a relação entre doença degenerativa e disfunção interna não esteja totalmente 

esclarecida (BUTZKE, CHAVES, SILVEIRA, 2007). 

 Há grande variabilidade no que se refere à seleção dos métodos para a avaliação dos  

pacientes com disfunção temporomandibular (DTM), sendo o objetivo do exame por imagem 

detectar ou confirmar anormalidades anatômicas e fisiológicas específicas, que  podem  estar  

associadas  aos  sinais e sintomas clínicos dos pacientes (BUTZKE, CHAVES, SILVEIRA, 

2007). 

A articulação é estudada nos planos sagital e coronal pelos autores relacionando 

imagens ponderadas em T1 e em T2, que possibilitam excelente análise anatômica e 

patológica. Os cortes devem ser feitos de três milímetros utilizando ainda matrizes para 

melhorar a nitidez, o tempo de cada sessão é de 4 minutos e do exame completo é de 20 

minutos. É possível detectar deslocamentos dos meniscos redutíveis ou não, no plano sagital 

(Figura 8) e em cortes coronais evidenciam-se os deslocamentos medianos e lateral do disco 

(BARACHO, 2005). 
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Figura 8 - Ressonância Magnética Nuclear em corte sagital.  

 

Fonte: (RAMOS, SARMENTO, CAMPOS, GONZALEZ, 2004). 

 

A aquisição das imagens de RMN da ATM é realizada com o paciente em posição de 

boca fechada (Figura 9) e aberta com finalidade de observar principalmente a posição e o 

comportamento do disco articular e verificar a presença de derrame. As imagens podem ser 

vistas de forma dinâmica, utilizando o dispositivo de mordida graduado em milímetros para a 

abertura progressiva da boca, podendo assim ser obtido um estudo dinâmico do movimento 

mandibular na sequência da boca fechada até a abertura máxima, determinando relação 

cabeça da mandíbula-fossa, o tubérculo articular-cabeça da mandíbula, a posição e o 

movimento de deslizamento do disco articular em relação à fossa, o tubérculo articular e a 

cabeça da mandíbula, permitindo o estudo do comportamento do disco durante os 

movimentos mandibulares (IGLESIAS, 2011). 

 

Figura 9- Ressonância Magnética da Boca Fechada. 

 

Fonte: (RAMOS, SARMENTO, CAMPOS, GONZALEZ, 2004). 
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Existem situações em que se observa uma pequena área de sinal intenso no interior da 

banda posterior do disco. O aumento de sinal é decorrente de depósitos de mucina na região 

do tecido discal. Esta alteração pode ser vista tanto em articulações normais quanto em 

anormais (RAMOS et al, 2003).  

O tecido retrodiscal é uma estrutura fina, possuindo intensidade de sinal homogênea 

intermediária na posição de boca fechada. Em alguns casos, o tecido não pode ser identificado 

claramente em razão da justaposição deste com o complexo fibrocartilagem-camada sinovial-

osso cortical da fossa articular e do côndilo. Na posição de boca aberta, o tecido retrodiscal se 

expande para baixo da concavidade da fossa articular e pode demonstrar intensidade de sinal 

heterogênea. A heterogeneidade ocorre em razão do fluxo de sangue para dentro desta região 

durante a abertura da boca (IGLESIAS, 2011). 

A inserção do feixe superior do músculo pterigóideo lateral é frequentemente 

demonstrada através de imagem por RM como uma estrutura em hiposinal, que se insere no 

aspecto ânteromedial do disco e côndilo. Os dois feixes do músculo pterigóideo lateral 

aparecem normalmente separados por uma região adiposa, triangular, de sinal intenso 

(IGLESIAS, 2011).  

A fibrocartilagem que recobre a fossa articular e a eminência articular aparecem com 

sinal de intensidade intermediária, separando o sinal de baixa intensidade do córtex do osso 

temporal, do disco articular. Esta camada de tecido que recobre o côndilo nem sempre é 

aparente. Existe uma tendência errônea de assumir que a pequena intensidade de sinal do 

córtex do côndilo se articula diretamente com o tecido discal. Esta camada se torna mais 

evidente quando o disco deslocado está acompanhado de remodelação condilar significativa 

(IGLESIAS, 2011). 

Com a melhora na qualidade das imagens por RM, a cápsula articular frequentemente é 

bem visualizada nas imagens coronais. Em articulações normais, a cápsula é vista como uma 

linha escura, relativamente plana e fina, localizada lateralmente ao côndilo. Em articulações 

com deslocamentos laterais do disco, é comum observar o seu espessamento. Em pacientes 

com edema e dor na região articular, imagens ponderadas em T2, no plano coronal, têm 

mostrado aumento de fluido na cápsula articular, sugestivo de edema capsular. Todas estas 

observações são sugestivas de capsulite (IGLESIAS, 2011).  

Nos diferentes tipos de deslocamentos, o disco se apresenta com a mesma intensidade 

de sinal descrita anteriormente. A diferença é o seu posicionamento. Uma série de alterações 

na configuração do disco também pode ser encontrada em pacientes com disfunção intra-
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articular da ATM. Em geral, o primeiro estágio de deformação é o espessamento da banda 

posterior do disco articular. A etapa seguinte é quando a banda posterior aumenta em 

espessura e em comprimento ântero-posterior, resultando em uma forma biconvexa. Com a 

posição de boca aberta, a configuração é arredondada. Uma configuração sigmóide também é 

possível de ser observada. Os deslocamentos mediais ou laterais do disco articular são 

identificados melhor no plano coronal (IGLESIAS, 2011). 

Nas articulações com deslocamentos crônicos e deformações de disco, é comum 

encontrar alterações em tecido ósseo, que podem ser vistas não somente no contorno das 

superfícies articulares, como também na intensidade do sinal da medula óssea adjacente. As 

alterações medulares são comumente associadas aos distúrbios intra-articulares crônicos e 

podem ser vistas na presença ou na ausência de alterações morfológicas da cortical. Em 

condições de normalidade, a cortical óssea mostra ausência de sinal e a medular apresenta 

sinal elevado (RAMOS, 2004).  

Edema na medula óssea também pode ser observado através de imagens por RM, como 

hipersinal em imagens ponderadas em T2. Esta situação não é encontrada em pacientes com 

ATM normais, nem em pacientes com disfunções intra-articulares assintomáticos. A efusão 

articular, mais comumente encontrada em pacientes que apresentam deslocamentos de disco 

em estágios avançados, é identificada, na imagem por RM, como uma área de intensidade de 

sinal elevado, na região dos espaços articulares, em imagens ponderadas em T2. Quando não 

existe nenhuma área de sinal elevado ou quando existe somente a presença de uma linha de 

sinal elevado ao longo da superfície articular, considera-se ausência de efusão articular 

(RAMOS et al, 2004).  

Uma limitação da RM é a inabilidade de demonstrar perfurações de disco 

(WESTESSON PL et al 2000). No entanto, o contato de osso com osso (côndilo mandibular 

com a porção escamosa do osso temporal), associado à doença articular degenerativa, é sinal 

indireto de perfuração discal à RM. Ocasionalmente, com imagens ponderadas em T2 e na 

presença de efusão articular, é possível demonstrar a presença de perfurações no ligamento 

posterior do disco. Apesar da constante preocupação no diagnóstico das perfurações de disco, 

esta não é a característica principal de um deslocamento intra-articular. O deslocamento e/ou 

deformação do disco são os maiores parâmetros que determinam a conduta terapêutica 

(RAMOS et al 2004).  

A RMN tem assumido importância fundamental, especificamente no diagnóstico por 

imagem dos diferentes tipos de deslocamentos do disco articular da ATM. O diagnóstico 

correto é necessário para um planejamento de tratamento adequado (IGLESIAS, 2011).  
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3. HIPÓTESES 

 

Através da coleta de dados de pacientes predeterminados apresentando DTM, sendo os 

mesmos 2 homens e 6 mulheres, foram analisados os ruídos pertinentes à patologia em 

questão. 

Devido à grande dificuldade na obtenção de informações para avaliar as disfunções da 

ATM e o alto custo dos exames de imagens para auxiliar no diagnóstico da patologia, será 

desenvolvido um protocolo padrão para aquisição de dados a fim de identificar os ruídos 

patológicos com confiabilidade, auxiliando na avaliação e diagnóstico das Disfunções 

Temporomandibulares. 
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4. MATERIAIS E MÉTODO 

 

3.1. TIPO DE ESTUDO 

 

O presente estudo teve como principal diretriz analisar o caráter qualitativo dos ruídos 

da parte estrutural do complexo côndilo-disco e fossa.  

A amostragem envolvida é constituída de pacientes patológicos, que foram devidamente 

avaliados, informados do projeto de trabalho e demais tópicos pertinentes ao mesmo.  

Aos voluntários foi esclarecida a ausência de qualquer desconforto e risco durante a 

realização do trabalho. 

Trata-se de uma pesquisa de caráter teórico-prático com enfoque metodológico que 

utilizará transdutores apropriados para obter e investigar os sinais provenientes dos sons da 

ATM. 

As características como aplicabilidade, funcionalidade e viabilidade do sistema 

apresentado constituem-se em um possível instrumento no auxílio de planos de tratamentos a 

serem definidos pelos profissionais multidisciplinares envolvidos com a área das DTMs. 

 

4.2. LOCAL DE ESTUDO 

 

O estudo foi realizado na Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, 

Faculdade de Engenharia de Guaratinguetá, Departamento de Mecânica, localizada na 

Avenida Ariberto Pereira da Cunha, 333 – Pedregulho, Guaratinguetá,SP – Brasil, CEP: 

12516-410, Telefone: (12) 3123-2849, Fax: (12) 3123-2849, URL da homepage: 

http://www.feg.unesp.br, bem como no CEDDA – Centro de Estudos da Disfunção Dento 

Articular, localizado na Avenida São João, 89 - Jardim Esplanada, São José dos Campos, SP 

– Brasil, CEP: 12242-000, Tel/Fax: (12) 3922-3044 ou (12) 3922-3574, URL da homepage: 

http:/www.cedda.com.br. 

 

3.3. POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população foi composta por 8 pacientes, com faixa etária entre 20 e 50 anos, sendo 2 

do sexo masculino e 6 do sexo feminino. 

4.3. 

4.1. 

http://www.feg.unesp.br/
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A seleção de amostragem foi feita entre os pacientes da Fisioclin RME Ltda, todos 

apresentando patologias discais da ATM. 

 

3.4. ASPECTOS ÉTICOS RELACIONADOS À PESQUISA 

 

Após autorização formal do programa de pós-graduação, foi encaminhado o projeto ao 

Comitê de Ética das Faculdades Integradas Tereza d’Ávila, para apreciação. 

Uma vez aprovado o projeto pelo Comitê de Ética, foi agendada com os pacientes a data 

para a coleta de dados. Nesta ocasião, os pacientes foram informados quanto aos objetivos do 

estudo e concordaram em participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (ANEXO B) e do Termo de Consentimento Livre de Participação do Estudo 

(ANEXO C).  Foi garantido a todos o anonimato; a não implicação em quaisquer sansões ou 

prejuízos pela não participação ou pela desistência a qualquer momento; o direito de 

esclarecimento das dúvidas e a inexistência de qualquer ônus financeiro ao participante. 

 

3.5. RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

 A metodologia constituiu-se em utilizar um microfone para investigar sua 

funcionalidade e aplicabilidade, como meio de auxiliar no diagnóstico e na elaboração de um 

plano de tratamento a ser traçado pela equipe multidisciplinar, não apresentando nenhum risco 

ou dano físico de natureza mecânica ou elétrica aos voluntários. 

 

3.6. PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL 

 

Primeiramente foi realizada uma avaliação clinica das ATMs baseada em uma ficha de 

avaliação (ANEXO E), a fim de classificar os pacientes portadores de Ruídos Articulares com 

Patologias Discais das ATMs. 

Após a avaliação, foram realizados os ensaios experimentais, repetindo-se três vezes 

para cada voluntário. Os ensaios ocorreram em uma câmara anecóica (ambiente com 

isolamento acústico), onde os voluntários, um de cada vez, foram posicionados sentados em 

uma cadeira adaptada com um sistema de três eixos ortogonais, com os pés apoiados no solo, 

joelhos e quadris a 90º, coluna vertebral ereta e olhar horizontal. 

 

4.6. 

4.5. 

4.4. 
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Figura 10 -  Ensaio de um dos voluntários na câmara anecóica devidamente posicionado na 

cadeira adaptada 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013) 

 

Ao receber um comando visual (acendimento de uma lâmpada) os voluntários iniciavam 

o processo de abertura e fechamento da boca. A duração de cada ciclo que envolveu abertura-

fechamento foi de dez segundos, sendo que, durante todo o ciclo, a membrana do estetoscópio 

ficou em contato com a ATM estudada de todos os voluntários. 

O sinal transmitido pelo estetoscópio foi convertido em sinal elétrico pelo microfone, 

em seguida capturado e registrado em tempo real por um sistema de aquisição de dados 

(Figura 11), a uma frequência de aquisição de 600 Hz, posteriormente, os dados foram 

armazenados no formato.dat para posterior análise em programas e aplicativos 

computacionais.  

 

Figura 11 - Bancada de Ensaio composta pelo decibelímetro digital à esquerda, o 

condicionador/amplificador de sinais Spider 8 ao centro e o sistema 

computacional à direita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013) 
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O fluxograma da Figura 12 ilustra o processo utilizado para a coleta dos dados.  

 

Figura 12 – Fluxograma do processo para coleta de dados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013) 

 

Para a obtenção das imagens por meio da Ressonância Magnética, pensou-se um 

protocolo de atividades do Movimento Mandibular (Movimento de Abertura e Fechamento), 

no qual foi definido um ciclo de fechamento e abertura da boca, sendo que esses 

posicionamentos foram garantidos pelo uso de dois blocos personalizados, um para abertura 

máxima e outro para o fechamento. 

Durante a etapa da abertura, na sua dimensão máxima, introduziu-se um bloco 

personalizado com dimensões predeterminadas, levando em conta os cálculos resultantes das 

análises das imagens capturadas em relação a um sistema de coordenadas tridimensionais 

implementado na cadeira, utilizada nos ensaios acústicos e de captação de imagens.  

No ciclo de fechamento foi novamente introduzido um bloco personalizado, porém de 

dimensões menores e prosseguiu-se com a etapa do ciclo de fechamento, em seguida o bloco 

foi retirado, voltando a ATM ao seu ponto inicial de boca totalmente fechada. 
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3.7. INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS  

 

Na Câmara Anecóica (sala completamente blindada, cujas paredes, teto e chão são 

totalmente cobertos por material absorvente e rugoso, de forma a diminuir e dispersar 

reflexões indesejáveis das ondas sonoras) da Faculdade de Engenharia do Campus de 

Guaratinguetá – FEG/UNESP no Departamento de Mecânica, usou-se um estetoscópio 

mecânico adaptado, já utilizado na dissertação de Silva (2007), acoplado ao decibelímetro 

digital modelo: DEC5010, tendo como número de série: 090510176 e número de Patrimônio: 

030182 acompanhado do certificado de calibração RBC (ANEXO D). 

Para realizar a calibração do decibelímetro, foi empregado o calibrador para 

decibelímetro modelo CAL-3000 da marca Instruterm, tendo como número de série: 

N439152. 

Um paquímetro digital da marca Digimess foi usado para obter a medida da abertura 

máxima da boca e dela fechada. O paciente foi posicionado em uma cadeira modificada e 

instrumentada (Figura 13). Para a aquisição de imagens foram utilizadas câmeras fotográficas 

da marca Sony Cyber-Shot, modelo DSC – W210, tendo como número de série 3113915. 

 O sistema de aquisição de dados utilizado foi o Spider 8 da marca HBM, tendo como 

número de série F08512. Para análise de dados, utilizou-se de programas computacionais 

como Microsoft Excel 2010, Image J, VirtualDub e Pro Origin 8.5.1 SR2. 

 

4.8. PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

 Em ambiente adequado acusticamente do Laboratório de Vibrações FEG 

(Departamento de Mecânica), foram realizados os ensaios e ausculta por meio do sistema 

proposto estetoscópio-microfone, composto por elementos amplificadores de sons corporais 

em formato anatômico, tubos de condução para transmissão do som, da campânula ou 

diafragma até o microfone (SILVA, 2007). 

 As vibrações mecânicas, originadas pelos ruídos intra-articulares do complexo disco-

côndilo, foram captadas pelo diafragma do estetoscópio e convertidas em sinais elétricos por 

meio do microfone e, posteriormente, processados pelo condicionador/ amplificador de 

microfone. 

4.7. 
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 Os armazenamento e registro dos sinais elétricos foram efetuados pelo sistema de 

aquisição de dados SPIDER – 8, por programa específico para aquisição e coleta de dados 

(CATMAN AP). 

 Para cálculos estatísticos dos dados obtidos e consequentes gráficos e tabelas foram 

utilizados os programas computacionais Microsoft Excel 2010 e Origin 8.5.1 SR2. 

 

4.9. PROCEDIMENTO DE CALIBRAÇÃO DO MICROFONE 

 

Objetivando a validação dos dados coletados, foi realizada a calibração do conjunto 

estetoscópio-microfone-decibelímetro. 

O procedimento baseou-se na captação de um sinal acústico de intensidade 114 dB e 

frequência de 1kHz gerado por um calibrador para decibelímetro. O sinal gerado foi aplicado 

ao conjunto estetoscópio/microfone e um sinal elétrico correspondente ao sinal acústico foi 

gerado pelo decibelímetro, devidamente calibrado, e captado pelo sistema de aquisição de 

dados por meio da saída analógica disponível no decibelímetro.  

 

Figura 13 – Fluxograma do Processo para Calibração do conjunto estetoscópico/microfone 

 

 

 
 

 

Fonte: (SILVA, 2013) 



47 
 

 

FIGURA 14 – Conjunto estetoscópio-microfone-decibelímetro utilizado para a coleta dos 

sinais acústicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013) 

 

4.10. CÁLCULO PARA CONSTRUÇÃO DOS BLOCOS 

 

Para a confecção do bloco (figura 14), primeiramente foi usado o VirtualDub para obter 

os intervalos de tempo de fechamento e abertura da boca dos 8 voluntários nas três coletas. 

Após a obtenção dos intervalos de tempo (Tabela 1), eles foram utilizados no Microsoft Excel 

2010 para selecionar os picos de fechamento e abertura (Figura 15). 
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Figura 15 – (a) Blocos com dimensões personalizadas utilizado no ciclo de abertura ( bloco  

da esquerda) e fechamento (bloco da direita) para o voluntário em estudo. 

            (b) Blocos com suas dimensões próprias do voluntário em estudo. 

 

 

                                        (a) 

 
 

 

Fonte (AUTOR, 2013) 

 

O material selecionado para a confecção dos blocos foi o Nylon, devido as suas 

características de não maleabilidade, resistência e rigidez ao desgaste.  Para a confecção dos 

blocos maciços de Nylon foi aplicado o método tradicional de usinagem em torno 

convencional, sendo que em toda a sua circunferência dos blocos foi feito um sulco para o 

posicionamento dos dentes superiores e inferiores com o objetivo de impedir os movimentos 

de protusão e retrusão da ATM, garantido dessa forma uma posição quase que perfeitamente 

estática. O bloco de maiores dimensões foi utilizado no ciclo de abertura e o de menores 

dimensões no ciclo de fechamento. 
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Tabela 1 – Intervalos de tempo de fechamento e abertura do voluntário em estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 –   Seleção de um dos picos do sinal acústico no domínio do tempo do voluntário 

em estudo  

 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 

 

 Para o dimensionamento dos blocos foi necessário criar um sistema dimensional para 

converter as unidades de imagem (pixel) em unidade de comprimento (mm), para isso foi 

adaptado à cadeira uma estrutura metálica para representar um sistema de coordenadas 

cartesianas (Figura16) instrumentado com escalas graduadas com pontos demarcados 

evidenciados por meio de alfinetes a uma distância de 200 mm em cada eixo, conforme 

indicado na Figura 17.  

 

 

Coleta Abertura – t (s) Fechamento – t(s) 

1     3,03 - 4,08     4,08 - 5,56 

2     5,56 - 6,48     6,48 - 7,96 

3     8,28 - 9,12     9,12 - 10,00 
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Figura 17 – Cadeira Modificada e Instrumentada com escalas graduadas para realização do 

experimento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013) 

 

FIGURA 18 –  Sistema de coordenadas cartesianas instrumentado com escalas graduadas com 

pontos demarcados a uma distância de 200 mm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013) 

 

Para concretizar a análise dimensional para a confecção dos blocos foi utilizado o 

aplicativo Image J, pelo qual foi realizada a conversão pixel para milímetros (figura 18) no 

intuito de efetuar a calibração horizontal e vertical das imagens das câmeras frontal e lateral, 

pois devido ao posicionamento das câmeras em relação aos eixos graduados há uma 

diferenciação da quantidade de pixels nas imagens, conforme foi indicado pelo aplicativo 

Image J.  

. 
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Figura 19 –  Processo de conversão da imagem do voluntário em estudo de pixel para 

milímetros 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 

(a) 

 

(c) 

      

(b) 
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Devido à diferença nas dimensões entre as imagens das câmeras frontal e lateral, houve 

a necessidade de calcular um fator que adequasse os valores obtidos pela conversão das 

unidades envolvidas. 

O valor do fator ora discutido, chamado “Fator de Escala” foi calculado pela relação 

entre as dimensões frontal e lateral relativas ao eixo considerado de referência (eixo Z). 

  

Fator de Escala 
LATERAL

FRONTAL

Z

Z
       (1) 

 

Figura 20 – Dimensões no eixo Z das câmeras frontal (a) e lateral (b) 

 

 

 

 

 

 

 

 

(a)               (b) 

Fonte (SILVA, 2013). 

 

Pelos valores obtidos: 

 

       Fator de Escala = 23,1
71,685

56,849
  

 

Após o cálculo de fator de escala, foi calculada a distância entre os pontos dos incisivos 

superior e inferior em milímetros pelos valores de suas coordenadas nos eixos XYZ     

(Equação 2), sendo que seu resultado dividido pelo fator de escala e subtraído pela distância 

da boca fechada obtida pelo paquímetro, proporciona o valor final do deslocamento entre os 

pontos do incisivo superior e inferior (Equação 3). 

 

Distância entre os pontos dos incisivos =  222 )()() ZbZaYbYaXbXa   (2)

         

 (a) 
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=  222 )43,47494,438()56,64679,647()43,43114,417  = 38,28mm 

 

 

= 
EscaladeFator

ZbZaYbYaXbXa 222 )()()   - Distância de boca fechada 

                                                                                                  (3) 

 

                                         = 
mmmm

mm
14,2398,7

23,1

28,38


 

 

De posse dos valores das distâncias de fechamento e abertura dos pontos selecionados  

foi calculada a média aritmética das três coletas para cada voluntário para a confecção 

personalizada dos blocos. 

 

4.10. CÁLCULO DE dB 

 

Os níveis de pressão sonora - NPS em dB, foram determinados em valores eficazes 

utilizando-se do aplicativo Microsoft Office Excel 2010, no qual todos os picos obtidos na 

coleta de dados foram elevados ao quadrado e em seguida somados e o resultado dessa soma 

foi dividido pelo número de picos e por fim, extraída a raiz quadrada do valor obtido por essa 

divisão (Figura 20).  

Após o cálculo dos valores eficazes de cada voluntário para as três coletas, calculou-se a 

média aritmética desses valores, obtendo dessa forma uma média dos valores eficazes para 

cada voluntário (Figura 21). 

No Apêndice D, representa o gráfico da +-intensidade sonora dos valores médios dos  

ciclos de abertura e no Apêndice E, representa o gráfico da intensidade sonora dos valores 

médios dos ciclos de fechamento. 

 

 

 

 

 

Deslocamento entre os pontos do  

     incisivo superior e inferior 

Deslocamento entre os pontos do  

     incisivo superior e inferior 
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Figura 21 – Cálculo do valor eficaz do nível de pressão sonora – NPS do voluntário em 

estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 

 

Figura 22 – Cálculo da média dos valores eficazes das três coletas do voluntário em estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 
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4.11. CÁLCULO DA FREQUÊNCIA 

 

Para a determinação das frequências envolvidas no sinal acústico foram considerados os 

dados dos níveis de pressão sonora no domínio do tempo (Figura 22) e realizada a FFT por 

meio do aplicativo Origin Pro 8.5.1 SR2. Com o auxílio do programa, foi obtida a FFT 

(Figura 23) e selecionadas as colunas de frequência e amplitude (Figura 24). 

A FFT foi representada por meio de gráficos, nos quais foram anotados os valores da 

frequência do picos considerados evidentes (Figura 25).  

 

Figura 23 –  Seleção dos dados  no domínio do tempo dos níveis de pressão sonora – NPS do 

voluntário em estudo (coluna B) com seus respectivos instantes de tempo 

(coluna A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

Figura 24 –  Cálculo da FFT efetuado no Origin Pro 8.5.1. do sinal acústico  do voluntário em 

estudo 
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Fonte: (SILVA, 2013). 

 

Figura 25 –  Seleção das colunas de frequência e amplitude definidas pela FFT realizada pelo 

Origin Pro 8.5.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 
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Figura 26 –  Gráfico da FFT com indicação das coordenadas de frequência e amplitude de um 

dos picos selecionados do voluntário em estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Um dos principais objetivos deste trabalho foi verificar se o método aqui utilizado 

complementa a avaliação clínica por meio de anamnese da história e dos exames clínicos. 

A amostra analisada foi composta de oito voluntários com patologias discais da ATM. 

A amplitude da amostra é justificada pela dificuldade da disponibilidade dos voluntários e do 

alto custo das RMN. 

Os resultados apresentados representam os sinais acústicos e seus valores de NPS no 

domínio do tempo (APÊNDICE A e B) e da frequência (APÊNDICE C) de todos os 

voluntários em conjunto com as imagens da RMN da ATM nos ciclos ensaiados de boca 

aberta, intermediária e fechada. 

Analisando os valores médios da Amplitude (dB) no ciclo de abertura o intervalo foi de 

62,22 dB à 96,65 dB. E no ciclo de fechamento obteve-se um intervalo de 49,65 dB à 91,46 

dB dos voluntários estudados. 

A média da amplitude (dB) encontrada no ciclo de abertura foi de 84,88 dB e a média 

encontrada no ciclo de fechamento foi de 76,63 dB. 

O desvio padrão (APÊNDICE A) dos dados referentes aos níveis de Pressão Sonora – 

NPS de cada voluntário foi calculado considerando-se a média aritmética dos desvios padrões 

das três coletas de dados realizadas. Os valores das médias dos desvios padrões de cada 

voluntário esta indicado na tabela 2. 

 

Tabela 2 – Média dos Desvios Padrões de todos os voluntários. 

 

Voluntários 
Média do Desvio Padrão 

(dB) 

1 10,491 

2 11,105 

3 7,858 

4 5,135 

5 8,180 

6 10,468 

7 12,284 

8 11,980 
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Para exemplificar e ilustrar, foi selecionado um dos voluntários em estudo por 

apresentar um comportamento mais coerente com o esperado. 

 

 

5.1. SINAL COLETADO DA AMPLITUDE X TEMPO DO VOLUNTÁRIO EM ESTUDO 

 

No ciclo de fechamento e abertura do voluntário em estudo, ao analisar o gráfico da 

Figura 26, observa-se que houve concordância do método utilizado nesta pesquisa com a 

RMN. 

 

Figura 27 - Gráfico de Amplitude x Tempo do primeiro ao terceiro ciclo de abertura e 

fechamento da boca do voluntário em estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte; (SILVA, 2013) 

 

Foram realizados três movimentos completos (ciclos de abertura e fechamento) em um 

período de tempo de 10 segundos cada ciclo. 

Para uma análise mais detalhada é necessário e conveniente que seja particionado o 

sinal acústico em intervalos de tempo, conforme apresentado nas Figuras 27, 28 e 29. 

Os dados de NPS e respectivos instantes referentes ao voluntário em estudo estão 

descritos  na Tabela 4. 



60 
 

Pelos gráficos apresentados, observa-se que o início e término de cada movimento de 

abertura e fechamento são caracterizados pela existência de ruídos de maior intensidade 

sonora de pequena duração de tempo (picos), sendo que os intervalos de tempo (duração) de 

cada pico para o voluntário em estudo variaram de 0,02s à 0,06s, o que explicita a 

diferenciação na realização de cada movimento articular da ATM. 

Em relação aos picos, o NPS para o voluntário em estudo, ficou em torno de 95 dB. 

Os níveis de pressão sonora descritos na análise do voluntário em estudo estão acima 

dos níveis considerados de conforto acústico (ambientes de total ou parcial silêncio), de 

acordo com a Tabela 1 da NBR10152 do anexo F. 

 

Figura 28 -  Gráfico de NPS x Tempo do primeiro ciclo de abertura e fechamento da boca do 

voluntário em estudo no intervalo de tempo de 1,77s a 2,34s. 
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TABELA 3  - NPS x tempo do 1º ciclo de abertura e fechamento do voluntário em estudo: 

(a) Instantes de tempo inicial e final de cada pico e seus respectivos níveis de 

pressão sonora – NPS.     

(b) Instantes de tempo dos picos e seus correspondentes níveis de pressão sonora – 

NPS. 

 

NPS e instantes de tempo do início e término dos 

picos (Xn) do 1º ciclo de abertura e fechamento do voluntário em estudo 

         Picos Instantes (s) – Xn NPS (dB)  

1º 
1,803 57,299 

1,831 60,703 

2º 
1,852 63,865 

1,912 64,317 

3º 
1,930 66,887 

1,961 62,510 

4º 
2,298 56,847 

2,324 52,400 

      

NPS (Yn) e instantes de cada pico do 1° ciclo de abertura e fechamento 

do voluntário em estudo 

         Picos Instantes (s) NPS (dB) – Yn 

1 1,818 95,585 

2 1,868 95,546 

3 1,902 92,944 

4 1,938 95,515 

5 2,306 96,419 

6 2,314 92,423 

       (b) 
 

Avaliando as RMN do voluntário selecionado, verificou-se que na posição de boca 

fechada os discos estão anteriorizados em relação ao côndilo em ambas as articulações 

esquerda e direita, enquanto que na condição de boca aberta de ambas as articulações os 

discos aparecem reduzidos e normoposicionados. Esse movimento de abertura é caracterizado 

por ruídos característicos na forma de picos no gráfico, identificados por Y1 e Y2, 

clinicamente identificado por uma redução dos discos no movimento de abertura, enquanto 

que Y3 e Y4 referem-se respectivamente a ultrapassagem da eminência óssea e do retorno da 

mesma.  
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No que se refere ao movimento de fechamento, ocorre a perda discal, identificada pelos 

picos Y5 e Y6. 

Por não se ter as imagens do exame dinâmico (RMN dinâmica) das ATMs referentes ao 

movimento de abertura, e somente a imagem inicial e as com a redução discal é difícil 

identificar dentre os picos, qual ocorre primeiro em função do tempo e a qual ATM se refere,  

do lado direito ou esquerdo.  

Observa se também pela avaliação da RMN que o côndilo direito avança além do limite 

inferior da eminência articular, caracterizado por um sinal acústico evidente (Y3) no final da 

abertura da boca, o mesmo ocorrendo no início do fechamento em Y4; o que não acontece na 

articulação esquerda. 

Pela característica apresentada na imagem da RMN da ATM,  próximo ao fechamento 

total da boca, é prevista a existência de 2 picos, representados no gráfico por Y5 e Y6 e 

justificados pela perda da relação correta côndilo-disco e fossa articular para um quadro de 

disco anteriorizado bilateral. Da mesma forma que, para o ciclo de abertura, o fato de não se 

ter as imagens do movimento dinâmico da ATM para o ciclo de fechamento, torna-se difícil 

identificar qual o lado da articulação (esquerdo ou direito) apresentará primeiro o sinal 

acústico pertinente à perda discal. 

Outro ponto a ser considerado, é o fato do crânio anatomicamente comportar-se como 

uma caixa de ressonância, fazendo com que o estetoscópio capte o sinal de ambas as 

articulações (esquerda ou direita), dificultando dessa forma, a identificação de qual ATM e 

determinação da porcentagem de contribuição dessas articulações no NPS do sinal acústico 

gerado. Normalmente esta dificuldade encontrada em se discriminar a origem, sequência dos 

eventos e nível de contribuição tanto na RMN quanto no método desenvolvido nesse estudo é 

suplantada pela avaliação clínica da palpação, na qual o examinador percebe as vibrações dos 

eventos (redução do disco, ultrapassagem de eminência, retorno dessa passagem de eminência 

e perda dos discos) durante os ciclos de abertura e fechamento da boca. 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

Figura 29 - Gráfico de NPS x Tempo do segundo ciclo de abertura e fechamento da boca do 

voluntário em estudo no intervalo de tempo de 4,60s a 6,66s. 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 
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TABELA 4 - NPS x tempo do 2º ciclo de abertura e fechamento do voluntário em estudo. 

(a) Instantes de tempo inicial e final de cada pico e seus respectivos níveis de pressão 

sonora – NPS.     

(b) Instantes de tempo dos picos e seus correspondentes níveis de pressão sonora – 

NPS. 

   

     NPS e instantes de tempo do início e término dos 

picos do 2º ciclo de abertura e fechamento  do voluntário em estudo 

Picos Instantes (s) - Xn NPS (dB)  

5º 
4,640 58,004 

4,708 63,975 

6º 
4,731 66,158 

4,779 59,609 

7º 
5,061 55,883 

5,075 52,345 

8º 
6,088 50,727 

6,117 57,915 

9º 
6,534 54,641 

6,565 49,823 

  

         (a) 

    

NPS e instantes de cada pico do 

2º ciclo de abertura e fechamento do voluntário em estudo 

Picos Instantes (s) NPS (dB) – Yn 

7 4,651 96,088 

8 4,736 95,854 

9 5,068 78,616 

10 6,100 97,171 

11 6,543 96,945 

12 6,554 92,580 
 

                 (b)  
 

Durante o segundo movimento de abertura (2º ciclo), ocorreu a redução dos discos, 

evidenciados pelos picos Y7 e Y8. O pico Y9 indica o avanço do côndilo direito além do 

limite inferior da eminência articular no final da abertura da boca, enquanto que Y10 

representa o retorno da eminência articular. Durante o movimento de fechamento total da 

boca, ocorreram dois ruídos evidentes (picos Y11 e Y12), estes últimos justificados pela perda 

do disco da ATM. 
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Figura 30 - Gráfico de NPS x Tempo do terceiro ciclo de abertura e fechamento da boca do 

voluntário 7 no intervalo de tempo de 7,29s  a  9,52s. 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 
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Tabela  5 - NPS x tempo do 3º ciclo de abertura e fechamento do voluntário em estudo 

(a) Instantes de tempo inicial e final de cada pico e seus respectivos níveis de pressão 

sonora – NPS.     

(b) Instantes de tempo dos picos e seus correspondentes níveis de pressão sonora – 

NPS. 

 

NPS e instantes de tempo do início e término dos 

picos do 3º ciclo de abertura e fechamento  do voluntário em estudo 

Picos  Instantes (s) - Xn NPS (dB) 

10º 
7,341 47,151 

7,462 64,088 

11º 
7,477 66,459 

7,518 60,889 

12º 
7,365 58,932 

7,991 53,850 

13º 
8,941 50,802 

8,961 52,119 

14º 
9,390 54,679 

9,459 51,893 

  

     (a) 

    

NPS e instantes de cada pico do 

3º ciclo de abertura e fechamento do voluntário em estudo 

Picos Instantes (s) NPS (dB) - Yn 

13 7,398 95,779 

14 7,490 95,779 

15 7,745 96,682 

16 8,952 96,080 

17 9,395 96,833 

18 9,453 92,768 

(b) 

 

Analogamente, para o ciclo 3, ocorreu a redução do disco representada pelos picos Y13 

e Y14 enquanto que a ultrapassagem e retorno da eminência articular está representada pelos 

picos Y15 e Y16 e para os picos Y17 e Y18 temos a avaliação clínica de perda do disco da 

ATM. 
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Para análise do comportamento da ATM foram obtidas imagens através de RMN, uma 

vez que esse tipo de exame por imagem é reconhecido e confiável. 

As figuras 30 e 31 ilustram o posicionamento do complexo côndilo – disco e fossa 

articular da ATM, para a relação maxilo-mandibular de boca fechada dos lados esquerdo e 

direito da ATM. 

 

Figura 31 – RMN da ATM esquerda com a boca fechada do voluntário em estudo. 

 

 

 

Figura 32 – RMN da ATM direita com a boca fechada do voluntário em estudo. 

 

 

 

Observa-se nas Figuras 30 e 31, imagens de RMN, onde os discos articulares estão 

anteriorizados com redução dos espaços intra-articulares bilateralmente (retroposicionamento 

côndilar) em duas Figuras com diferentes profundidades de corte para ATM esquerda e para 

ATM direita. 
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As Figuras 32 e 33 ilustram o posicionamento do complexo côndilo-disco e fossa 

articular da ATM, para a relação maxilo-mandibular de boca em abertura máxima. 

 

Figura 33 – RMN da ATM esquerda em abertura máxima do voluntário em estudo. 

 

 

 

Figura 34 – RMN da ATM direita em abertura máxima do voluntário em estudo. 

 

 

 

Observa-se nas Figuras 32 e 33, imagens de RMN, onde os côndilos e os discos estão 

normoposicionados e aquém do limite inferior da eminência articular em duas figuras com 

diferentes profundidades de corte para ATM esquerda e para ATM direita.  

As Figuras 34 e 35 ilustram o posicionamento do complexo côndilo-disco e fossa 

articular da ATM. Na relação maxilo-mandibular de boca em fechamento, foi introduzido um 

bloco personalizado de maior dimensão. 
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Figura 35 – RMN da ATM esquerda da boca em fechamento limitada pelo bloco 

personalizada de maior dimensão do voluntário em estudo. 

 

 

 

Observa-se que nas Figuras 34 e 35,  imagens de RMN, onde a relação côndilo-disco e  

fossa estão normoposicionados e estes no limite inferior da eminência articular com a 

introdução do bloco personalizado de maior dimensão e duas figuras com diferentes 

profundidades de corte para ATM esquerda e para ATM direita. 

 

Figura 36 –  RMN da ATM direita da boca em fechamento limitada pelo bloco personalizada 

de maior dimensão do voluntário em estudo. 
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As Figuras 36 e 37 ilustram  as RMN ilustram o posicionamento do complexo côndilo-

disco e fossa articular da ATM. Na relação maxilo-mandibular de boca em fechamento, foi 

introduzido um bloco personalizado de menor dimensão. 

 

Figura 37 - RMN da ATM esquerda da boca em fechamento limitada pelo bloco 

personalizada de menor dimensão do voluntário em estudo. 

 

 

 

Figura 38 - RMN da ATM direita da boca em fechamento limitada pelo bloco personalizada 

de menor dimensão do voluntário em estudo. 

 

 

 

Observa-se nas figuras 36 e 37, imagens de RMN, onde os discos articulares estão  na 

eminência de luxarem (escaparem) em duas figuras com diferentes profundidades de corte 

para ATM esquerda e para ATM direita. 
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Para análise do comportamento da ATM foram obtidas imagens através de RMN. As 

figuras 39 e 40 ilustram o posicionamento do complexo côndilo – disco e fossa articular da 

ATM, para a relação maxilo-mandibular de boca fechada do lado esquerdo e direito da ATM. 

 

Figura 39 – RMN da ATM esquerda do voluntário em estudo. 

 

 

 

Figura 40 – RMN da ATM direita do voluntário em estudo. 

 

 

 

Observa-se nas Figuras 39 e 40, que os discos articulares estão anteriorizados com 

redução dos espaços intra-articulares bilateralmente (retroposicionamento côndilar) e duas 

Figuras em diferentes profundidades de corte nas ATMs esquerda e direita. 

As Figuras 41 e 42 representam as RMN das ATMs esquerda e direita em duas imagens 

em diferentes planos de profundidade de corte nas ATMs esquerda e direita na relação 

mandibular de abertura máxima. 
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Figura 41 – RMN da ATM esquerda em abertura máxima do voluntário em estudo. 

 

 

 

Figura 42 – RMN da ATM direita em abertura máxima do voluntário em estudo. 

 

 

 

Observam-se nas Figuras 41 e 42 que os côndilos e os discos estão normoposicionados 

e a quem do limite inferior da eminência articular. 

As Figuras 43 e 44 representam as RMN das ATMs esquerda e direita e duas imagens 

em diferentes planos de profundidade de corte nas ATMs esquerda e direita. Na relação 

maxilo-mandibular de boca em fechamento foi introduzido um bloco personalizado de maior 

dimensão. 
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Figura 43 –  RMN da ATM esquerda da boca em fechamento limitada pelo bloco 

personalizada de maior dimensão do voluntário em estudo. 

  

 

 

Figura 44 – RMN da ATM direita da boca em fechamento limitada pelo bloco personalizada 

de maior dimensão do voluntário em estudo. 

 

 

 

Observa-se que nas Figuras 43 e 44 os côndilos e discos estão normoposicionados e 

estes no limite inferior da eminência articular com a introdução do bloco personalizado de 

maior dimensão. 

As Figuras 45 e 46 representam as RMN das ATMs esquerda e direita e duas imagens 

em diferentes planos de profundidade de corte nas ATMs esquerda e direita. Na relação 

maxilo-mandibular de boca em fechamento foi introduzido um bloco personalizado de menor  

dimensão. 
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Figura 45 - RMN da ATM esquerda da boca em fechamento limitada pelo bloco 

personalizada de menor dimensão do voluntário em estudo.  

 

 

 

Figura 46 -  RMN da ATM direita da boca em fechamento limitada pelo bloco personalizada 

de menor dimensão do voluntário em estudo. 

 

 

 

Observa-se nas Figuras 45 e 46 que o disco está na eminência de luxarem(escaparem). 

As Figuras 47 e 48 ilustram as variações dos níveis de pressão sonora em dB dos ciclos 

de fechamento e abertura respectivamente dos voluntários estudados. 
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Figura 47 – Valores médios dos ciclos de fechamento das amplitudes dos níveis de pressão 

sonora – NPS dos voluntários estudados. 

 

 

 

 

Fonte: (SILVA, 2013).  

 

Figura 48 – Valores médios dos ciclos de abertura das amplitudes dos níveis de pressão 

sonora – NPS dos voluntários estudados 

 

Fonte: (SILVA, 2013). 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O método apresentado nesse trabalho demonstrou ser possível associar os sinais 

acústicos provenientes dos ruídos articulares em função do tempo com as avaliações 

clínicas de ausculta para os ciclos de abertura e fechamento em concordância com as 

imagens de RMN, as quais possibilitaram uma descrição das relações côndilo-disco e 

fossa articular, permitindo desse modo a obtenção de um banco de dados 

personalizados que possa contribuir nas avaliações diagnósticas e no tratamento das 

patologias. 

 Os intervalos de tempo entre os picos variaram de acordo com a velocidade dos 

movimentos de abertura e fechamento. 

 A variação do NPS para os ciclos apresentados é uma consequência da intensidade da 

força muscular envolvida, sendo que essa força depende da velocidade e da 

repetibilidade  dos ciclos de abertura e fechamento. 

 É um método relativamente simples, prático, funcional, de baixo custo e não invasivo. 

 O profissional da área da saúde passa a ter mais uma ferramenta para auxiliar no 

diagnóstico específico de patologias discais,  não apenas na sua sensibilidade auditiva  

experiência profissional 

 O sistema desenvolvido para captação de sinais acústicos provenientes da ATM foi 

composto de equipamentos e instrumentos de fácil transporte, aplicação do método, 

podendo o profissional da área aplicar em locais diversos. 

 Houve uma preocupação em padronizar o posicionamento da ATM, segundo um 

protocolo no qual foi desenvolvido bloco padrões para RMN. 
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7. SUGESTÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 

 

Sincronizar o sinal acústico proveniente dos ruídos articulares com a obtenção de 

imagens por ressonância magnética dinâmica para um maior aprimoramento e precisão dos 

dados coletados. 

Utilização de blocos padrões personalizados para obtenção das imagens por ressonância 

magnética nuclear. 

Aumentar o número de amostras para uma melhor análise e conclusões da patologia 

considerada 

Melhorias no sistema de captação de imagem, tanto no que diz respeito aos 

equipamentos e aparelhos (câmeras e filmadoras) de alta definição. 

Obter imagens em movimento para uma melhor descrição e maior detalhamento dos 

dados. 

Desenvolver um protocolo, levando em consideração um ambiente propício, 

equipamentos devidamente calibrados e acompanhamento rígido na realização do mesmo, de 

modo a garantir que a aplicação do método ocorra da melhor maneira possível e não influa 

nos resultados.  

Aplicação de um teste estatístico para verificar o índice de confiabilidade dos dados e 

resultados. 
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APÊNDICE A – DESVIO PADRÃO 

 

A definição de desvio padrão esta baseado no conceito de dispersão dos valores 

individuais em torno de um valor médio (média aritmética). Para seu cálculo, deve-se obter a 

média da distribuição e, a seguir, determinar os desvios para mais e para menos a partir da 

mesma. Assim, o desvio padrão é a média quadrática dos desvios em relação à média 

aritmética de uma distribuição de frequências, ou seja, é a raiz quadrada da média aritmética 

dos quadrados dos desvios, esses tomados a partir da média aritmética. 

O símbolo para o desvio padrão é σ. A fórmula de cálculo do desvio padrão para os 

valores x1, x2, x3,…, xn de uma amostra é a seguinte: 

 

 
Sendo : X  a média aritmética da amostra. 
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APÊNDICE B - SINAIS COLETADOS DOS 8 VOLUNTÁRIOS 
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APÊNDICE C – MÉDIA EM dB 
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APÊNDICE D – FREQUÊNCIA DOS SINAIS COLETADOS 
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ANEXO A – DECLARAÇÃO DO COMITE DE ÉTICA 

 

 

 

 



89 
 

ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pelo presente instrumento, que atende às exigências legais, o(a) senhor(a) 

_________________________________________________________, RG:______________ 

CPF:_____________________, idade __________, sujeito de pesquisa, após a leitura da 

CARTA DE INFORMAÇÃO DA PESQUISA (ANEXO B), ciente dos procedimentos aos 

quais será submetido, não restando quaisquer dúvidas do lido e explicado, firma-se o 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de concordância voluntária em participar de 

pesquisa proposta. Fica claro que o sujeito de pesquisa ou seu representante legal pode, a 

qualquer momento, retirar o seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de 

participar do estudo alva da pesquisa e fica ciente que todos os dados coletados tornam-se 

informações para pesquisa, podendo esses dados ser fontes de divulgação científica. 

Este termo foi impresso e assinado em 2 (duas) vias, ficando uma via com o sujeito da 

pesquisa e a outra com o pesquisador 

 

 

 

 

 

 

 

Guaratinguetá,_______ de _________________ de 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

___________________________________ 

       Assinatura do sujeito da pesquisa 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE DE PARTICIPAÇÃO DO 

ESTUDO 

“Análise dos Sinais e Ruídos das Patologias Discais da Articulação Temporomandibular” 

 

Pesquisadores: Álvaro Múcio Leite da Silva/ Araildo Lima da Silva 

 

CARTA DE INFORMAÇÃO AO SUJEITO DA PESQUISA 

 

A presente pesquisa tem por objetivo avaliar a intensidade e a frequência dos ruídos 

intra-articulares das patologias discais da articulação temporomandibular. A coleta de dados 

será realizada por meio de um microfone que irá captar os sons produzidos na A.T.M. com o 

movimento de abertura e fechamento da articulação temporomandibular. 

Nenhum tipo de problema é esperado, desde que as informações e recomendações 

fornecidas sejam seguidas. 

Espera-se que este estudo forneça dados que auxiliem no diagnóstico, proporcionando 

um tratamento mais eficaz. 

Caso tenha algum tipo de dúvida, entrar em contato com o pesquisador pelos telefones: 

(12) 3152.5791/ (12) 9727.3264. 

Será garantido sigilo absoluto sobre o nome do sujeito submetido à pesquisa, bem como 

os dados pessoais. O sujeito da pesquisa tem o direito de pedir mais esclarecimentos durante o 

decorrer da pesquisa. A divulgação da pesquisa terá finalidade científica, visando a contribuir 

para maior conhecimento do tema estudado. 

Aos sujeitos participantes da pesquisa cabe o direito de desistir do estudo, a qualquer 

momento, sem qualquer prejuízo. 

Os dados coletados serão utilizados na tese de doutorado do pesquisador Álvaro Múcio 

Leite da Silva, pertencente à UNESP – Campus Guaratinguetá. 

 

 

 

 

 

___________________________                            ___________________________ 

          Álvaro Múcio Leite da Silva 

(pesquisador responsável) 

Araildo Lima da Silva 

(orientador) 
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ANEXO D – CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO DO DECIBELÍMETRO DEC-5010 
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ANEXO E – FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA 
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ANEXO F - NÍVEL DE CONFORTO ACÚSTICO 

 

Tipo de recinto Nível de ruído 

ambiente 

Lra em dB(A) 

Academias de ginástica (procure pelo tipo de recinto específico 

da academia) 

  

Anfiteatros para esportes, shows, e cultos religiosos (sem 

ocupação) 

40 – 55 

Auditórios para música sinfônica e ópera (sem ocupação)  25 

Auditório para palestras (sem ocupação) 30-40 

Auditórios (outros/sem ocupação) 25-35 

Berçários e creches (sem ocupação) 30-40 

Bibliotecas 35-45 

Cinemas (sem ocupação) 30-40 

Clínicas (procure pelo tipo de recinto da clínica)   

Clubes (procure pelo tipo de recinto do clube)   

Consultórios de fonoaudiologia (sem ocupação)  30 

Consultórios de psicoterapia (sem ocupação)  35 

Consultórios médicos e dentários (sem ocupação) 35-45 

Enfermarias em hospitais 35-45 

Escolas (procure pelo recinto escolar específico)   

Escritórios para projeto 40-50 

Escritórios privativos (sem ocupação) 35-45 

Escritórios de atividades diversas 45-55 

Estúdios grandes para rádio, TV e gravação (sem ocupação)  30 

Estúdios pequenos para rádio, TV e gravação (sem ocupação)  35 

Ginásios para esporte (procure “Anfiteatros para esporte”)   

Hospitais (procure pelo recinto hospitalar específico)   

Hotéis (procure pelo tipo do recinto do hotel)   

Igrejas (sem ocupação)  40 

Laboratórios 45-55 
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Lojas de departamentos e lojas em shopping center 40-50 

Lojas de promoções 50-60 

Lojas de eletrodomésticos 55-65 

Museus (sem ocupação)  40 

Quartos em apartamentos residenciais e em hotéis (sem 

ocupação) 

30-40 

Quartos em hospitais 35-45 

Restaurantes intimistas 35-45 

Restaurantes populares 50-60 

Restaurantes (outros), refeitórios, cantinas e lanchonetes 40-50 

Saguões de aeroportos, estações rodoviárias, metroviárias e 

ferroviárias 

50-60 

Saguões em geral 45-55 

Salas de aula (sem ocupação) 35-45 

Salas de dança e ginástica rítmica em academias (sem ocupação) 40-50 

Salas de espera 40-50 

Salas de estar em residências (sem ocupação) 35-45 

Salas de jogos carteados 35-45 

Salas de jogos (outros) 45-55 

Salas de musculação em academias (sem ocupação) 35-45 

Salas de treino e competição em academias (sem ocupação) 45-55 

Salas de música, TV e home theater 30-40 

Salas de reunião 30-40 

Salas de cirurgia 30-40 

Salas de computadores 45-60 

Teatros 25-35 

 

TABELA1:  Intervalos apropriados para o Nível de Ruído Ambiente Lra, em dB(A), num 

recinto de edificação, conforme a finalidade mais característica de utilização 

desse recinto. Fonte: <http://www.kemperbrasil.com.br/norma10152.html> 

Acesso em: 28 out. 2013, às 19:00h. 
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