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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivos, analisar a intensidade e freqii€éncia dos
ruidos articulares da articulacdo temporomandibular (A.T.M.) de individuos saudaveis
e patoldgicos, auxiliar nos procedimentos clinicos e em futuras pesquisas.

Para a andlise dos sinais coletados foi desenvolvido um sistema para aquisi¢ao de
dados, composto por um conjunto estetoscOpio/microfone, equipamentos para
condicionamento e aquisicdo de sinais e aplicativos computacionais para registro,
andlise e apresentacdo dos dados. A identificacdo das freqii€ncias dominantes e o
célculo dos parametros considerados no dominio do tempo (valor médio, valor eficaz,
desvio padrdao e nivel da pressdo sonora — NPS) foram realizados por meio de
programas computacionais especificos.

Os resultados decorrentes dos célculos e das observacdes em relagdo aos sinais
obtidos, possibilitaram a determinacdo das faixas de freqii€ncia, o nivel da pressao
sonora em decibéis (dB)' da populacio em estudo, além de proporcionar algumas
diferencas entre os grupos patoldgicos e nao-patologicos.

Pode-se concluir que a presenca da patologia influiu na amplitude dos sinais
coletados, diferenciando dessa forma os casos patolégicos dos ndo patoldgicos.

Outra contribuicdo desse trabalho foi o desenvolvimento de um exame ndo

invasivo para as Disfun¢des das Articulagdes Temporomandibulares (D.T.Ms.).

PALAVRAS-CHAVE: Articulagdo Temporomandibular (A.T.M.), Disfun¢cdo
Temporomandibular (D.T.M) e Ruidos Articulares.

" Do "Quadro Geral de Unidades", aprovado pela Resolucio do CONMETRO n° 12/88, em conformidade com o
Sistema Internacional de Unidades (SI).
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ABSTRACT

This word has the objective of analyzing the amount and frequency of articular
noise in temporomandibular joint (TMJ) of both healthy and pathological individuals
and aid in clinical procedures as well as in future researches.

For the proposed analysis, a dada collecting system was developed comprising a
stethoscope/microphone set, equipment for the signal conditioning and capturing, and
computer software for data recording, analysis and presentation.

The identification of dominating frequencies and the parameter calculation
considered in the time period (average amount, efficient amount, linear fit, and sound
pressure level) were performed through specific computer softwares. The results found
through the calculations and observations in relation to the signals obtained made the
determination of the frequency, the level of sound pressure (in dB) of the studied
population possible besides differentiating the pathological and non-pathological
groups.

It can be concluded that the presence of the pathology influenced in the
amplitude of the collected signals, differentiating of this form the pathological cases of
the not pathological ones. Another contribution of this work was the development of a

not invasive examination for the temporomandibular dysfunction (TMD).

KEYWORDS: Temporomandibular joint (TMJ); temporomandibular dysfunction

(TMD) and articular noises.
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1  CONCEITOS BASICOS DA ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR

1.1 INTRODUCAO

A Articulagdo Temporomandibular (ATM) € um elemento do sistema
estomatognatico formado por vdrias estruturas internas e externas, capaz de realizar
movimentos complexos. A mastigacdo, a degluti¢io, a fonacdo e a postura dependem
muito da fungdo, satde e estabilidade para funcionarem de forma adequada.(KELLI,
2005).

Quando existe uma altera¢do nessa articulacdo, ha o que chamamos de Disfunc¢ao
Temporomandibular (DTM), que € definida como uma colec¢do de condi¢oes médicas,
dentarias ou faciais associadas com a normalidades do sistema estomatognético, que
desencadeiam disfun¢des na Articulacio Temporomandibular e tecidos adjacentes,
incluindo os miusculos faciais e cervicais (KELLI, 2005).

A Articulacdo Temporomandibular (ATM) é um dos elementos do sistema
estomatogndtico, que pode assim ser definida: € a articulacio da mandibula com
o cranio, especificamente com o0 o0sso temporal, também conhecida como
uma articulacdo sinovial, ou seja, apresenta um espaco entre Os 0SSOS, O €Spaco
sinovial preenchido por um liquido lubrificante especial, o liquido sinovial. Uma
articulacdo sinovial também € conhecida como uma Diartrose. Sao duas superficies
dsseas envolvidas. No lado temporal, a superficie articular é a Fossa mandibular. No
lado mandibular, a articulacdo se di pelo Condilo da mandibula. Cada uma destas
superficies dsseas € recoberta por uma cartilagem, a Cartilagem Articular. As figuras

1.1, 1.2 e 1.3. apresentam os componentes da articulacao em estudo.
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Figura 1.1 - Componentes anatdmicos da A.T.M : Condilo, Disco Articular e
Fossa Mandibular (Fonte: Telemedicina FMUSP).

Figura 1.2 - Componentes anatdmicos da A.T.M : Condilo, Disco Articular e
Fossa Mandibular (Fonte: Telemedicina FMUSP).
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Figura 1.3 -  Componentes anatdmicos da A.T.M : Cépsula Articular (Fonte:

Telemedicina FMUSP).

A articulagcdo temporomandibular se divide em dois compartimentos: o
superior, delimitado superiormente pela fossa articular, inferiormente pelo disco e
lateral, medial, anterior e posteriormente pela cdpsula articular que envolve a
articulacdo; o inferior, delimitado superiormente pelo disco, e inferiormente pela
cabega do condilo. Eles se diferem em termos de agdo: no compartimento superior,
temos relagdo funcional de deslizamento da cabeg¢a do condilo contra o tubérculo
articular, ao passo que na cavidade inferior, temos uma relacao funcional de dobradica
entre a superficie inferior do disco articular contra a superficie da cabeca condilar
(MACEDO, 2001).

A ATM normal é geralmente mével, isenta de atrito (fric¢do) e de ruidos. Na
ATM alterada existem basicamente trés tipos de sons articulares que podem ser
sentidos com a mao. Sao eles o clique, a creptacdo e um som de estalo ou batida. A
maioria dos cliques € representada por ruidos tnicos de curta duracdo associados a

fase de reducdo do deslocamento discal. Eles podem ser sentidos durante a abertura



25

e/ou o fechamento e podem ocorrer em qualquer ciclo de abertura ou fechamento
(MAKOFSKY, 2006).

Disfuncdo temporomandibular (DTM) é um termo ndo especifico, que abrange
condicdes dolorosas e/ou disfuncionais da articulacdo temporomandibular (ATM). De
acordo com achados de DONEGA et al. (1997), podem estar presentes sinais e
sintomas tais como dor na A.T.M e nos musculos mastigatorios, sons articulares, além
da diminui¢@o da amplitude de movimentos mandibulares.

As Disfun¢des Craniomandibulares (DCM) constituem numa série de sinais e
sintomas, caracterizadas principalmente por dores faciais, ruidos e dor na ATM, dores
de cabeca e dificuldade de abertura ou movimentacao mandibular. No que diz respeito
ao relacionamento de reabilitacdo oral, o profissional deve estar atento para a
identificagdo de eventuais sinais de DCM, que possam interferir com sucesso no seu
trabalho. AS DCMs podem ser classificadas em dois grandes grupos: as patologias
musculares e as patologias intraarticulares (PEGORARO,2002).

Na Figura 1.2, observa-se que, para permitir a congruéncia entre o0s
componentes articulares convexos (Condilo e Fossa Articular), um disco articular, de
estrutura fibrocartilaginosa de grande firmeza, interpde-se as superficies articulares.

Revestindo internamente a cdpsula articular encontra-se uma membrana
sinovial, responsdvel pela producdo de sindvia, que nutre as fibrocartilagens, reduz a
friccdo e facilita os movimentos entre as superficies articulares (MATTA,2002).

O movimento da mandibula normalmente envolve acdo bilateral das articulagdes
temporomandibulares. A fun¢do anormal em uma das articula¢des interfere na funcdo
da outra. Durante o movimento de rotacio, o processo condilar da mandibula rola em
relacdo a face inferior do disco e durante o movimento de translacdo, o processo
condilar e o disco deslizam essencialmente juntos. Isto € chamado de translacdo do
complexo condilar-disco. O disco é esticado na direcdo do processo condilar em
translacdo (NEUMANN, 2006).

O equilibrio biomecéanico da ATM € determinado pela presenga de musculos

inseridos na mandibula, que influenciam nos movimentos e nas posi¢des



26

mandibulares. Sdo eles: masseter, temporal, pterigéideo lateral e pterigéideo medial,
ilustrados nas Figuras 1.4 e 1.5. e suprahioideos (digastrico, geniohioideo,

milohioideo).

Figura 1.4 -  Principais musculos da Mandibula: Masseter e Temporal (Fonte:

Telemedicina FMUSP).
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Figura 1.5-  Principais musculos da Mandibula: Pterigoideo Medial (C),
Pterigoideo Lateral (D), Pterigéideo Lateral Feixe Superior (D1),
Pterigéideo Lateral Feixe Inferior (D2), (Fonte: Telemedicina

FMUSP).

A funcao dos musculos citado € proporcionar forca a partir da qual se origina o
movimento. O Masseter e o Temporal sdo responsdveis pela elevagdo da mandibula e
contato dentdrio. O Pterigéideo Medial tem a funcao de fechamento e contato dentario.
E ativo na protrusdo. Sua contracdo unilateral proporciona um movimento
mediotrusivo. O musculo Pterigéideo Lateral Superior é responsavel pela tragdo da
céapsula e disco, enquanto a do Pterigdideo Lateral Inferior € o de tracionar os condilos
para frente em dire¢@o ao tubérculo articular na contracao bilateral durante a protrusao,
contracdo unilateral, do condilo orbitante e movimento lateral da mandibula (lado de

trabalho). Quando funciona com os depressores, a mandibula é abaixada e os condilos

vém para baixo e para frente.
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Durante o movimento de abertura, o Pterigdideo Lateral Inferior, esti ativo
permanecendo a cdpsula e o disco passivos. Porém, a situacido se inverte durante o
fechamento, ficando entdo ativo o Pterigbideo Lateral Superior para que se evite que o
disco articular, ao voltar para a posicao normal, ndo retorne bruscamente e lesione a
zona bilaminar (rica em vasos, nervos e artérias). A Figura 1.6 apresenta o musculo
Pterigbideo Lateral (C), identificando a origem do musculo Pterigéideo Lateral
Superior, que € na fossa  pterigdide, na asa externa (1) e inser¢do no disco articular
(2); em relacdo ao Pterigéideo Lateral Inferior (D), sua origem € na asa externa do

processo pterigdideo (3), cuja inser¢ao € no colo do condilo mandibular (4).

Figura 1.6 -  Musculos Pterigoideo Lateral Pterigoideo Lateral Superior e Inferior

(Fonte: Telemedicina FMUSP).

Os musculos infra-hioideos (esternohioideo, omohioideo, esternotireoideo e
tireohioideo) e estilohioideo agem indiretamente estabelecendo uma estreita relacao

entre a cintura escapular, o 0sso esterno e o 0sso hidide, conforme Figura 1.7.
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Figura 1.7 - Relacdo entre estruturas do cranio e do tronco (Fonte: NETTER,
Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed,
2000.

A Disfuncao Temporomandibular (DTM) apresenta uma cléssica triade de sinais
e sintomas, sendo o primeiro destes, a dor (articular e/ou muscular); o segundo, os
ruidos articulares; e o terceiro, a limita¢do na abertura bucal (LASKIN, 1969).

A descricdo detalhada da sintomatologia é importante para o diagndstico e
classificagdo da DTM, pois informacdes etiologicas sdao escassas e indefinidas,
conforme conclusdes do National Institutes of Health (1997).

Segundo Mc NEILL (1990), KAI et al.(1998) e GOSDTEIN (1999), a etiologia
da DTM ¢ multifatorial, podendo estar presentes disfuncdes biomecanicas, musculares

e oclusais. Le Resche et al. (1997) e MAC FARLANE et al. (2001) consideram o uso
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de hormoénios exdgenos femininos como fatores etiologicos, além de fatores
demograficos, psicoldgicos e estilo de vida, também descrito por RILEY e GILBERT
(2001).

A limitacdo da abertura bucal como um dos sintomas de DTM altera a
articulacdo da fala, que fica mais travada modificando também a mastigacio, que se
torna menos eficiente, interferindo na degluticao (ZANINI, 1999).

Segundo estudos epidemioldgicos, 50% a 60% da populacdo mundial apresentam
disturbios do sistema mastigatorio (OKESON, 1992) e 15% a 30% chegam a
desenvolver sintomas significativos que levam o paciente a buscar tratamento (ZARB,
2000), podendo esses ser considerada grave devido aos grandes impactos na vida dos
individuos portadores dessa patologia.

Através das dificuldades de diagndstico e o seu alto indice de incidéncia, as
disfuncdes da ATM passaram a ser reconhecidas como dreas especificas, surgindo a
necessidade de se aprimorar os conhecimentos e os cuidados com pacientes que
sofrem com tais disfuncdes. (CARVALHO, 2005)

Toda mudanca adaptativa e patoldgica que ocorre no sistema estomatogndtico €
provocada por desequilibrios oclusais e tensdo emocional, dependendo do grau de
integridade e da capacidade de resisténcia, sendo que existe uma forte proposicao de
que os estalos sejam provocados por uma falta de coordenagdo durante a contracdo e
funcdo dos feixes do musculo pterigdideo lateral durante os movimentos funcionais da
mandibula, havendo desvio mandibular durante abertura e fechamento da boca. Para
realizacdo de seu trabalho, o autor utilizou 28 pacientes com sindrome de disfuncdo da
ATM, e, para andlise de ausculta, utilizou o estetoscopio. Tendo como resultados:
92,85% com estalo articular, 50% estalo unilateral mais dor, 50% com estalo bilateral,
concluiu que ruidos articulares sdo sinais “quase” patognomoOnicos de disfuncido
articular (MOLINA, 1987).

Em 1934, COSTEN, um médico otorrinolaringologista, escreveu 0s primeiros
trabalhos cientificos sobre a etiologia das DTMs e suas relagdes com a perda de

dentes posteriores, sem a devida reposi¢io protética, ocorrendo um
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retroposicionamento condilar, compressao articular, tensdo do nervo corda do timpano
e perfuracdo do disco, isto resultando em pressdo de fibras do nervo auriculotemporal
e estruturas adjacentes com sintomatologia dolorosa, que se denominou de sindrome
de Costen (COSTEN, 1934).

As disfungbes temporomandibulares comprometem todo o  sistema
estomatografico com queixas diversificadas e de dificil diagnostico, caracterizando-se
pelo prejuizo funcional das articulacOes e demais estruturas anatOmicas intimas ou
correlacionadas, levando a alteracdes nas fisiologias da mastigacdo, degluticao,
fonacao, respiracdo e equilibrio ostostatico.

O paciente queixa-se de dor e sensibilidade nos musculos da mastigacdo, nos
posturais da cabecga e pescoco, ruidos articulares, imitacdo ou desvios nos movimentos
mandibulares, cefaléias, sintomatologia auditiva, dor na regido occiptal-cervical, com
reflexos em membro superiores, entre outras (ROCABADO, 1993).

As bases hipotéticas para predizer seqiielas negativas em pacientes com estalos
sdo derivados de trés situagoes:

a) Um disco corretamente posicionado € necessdario para uma funcdo articular
temporomandibular normal;

b) Um posicionamento condilar posterior com disco deslocado anteriormente
resultard em dor de articulagdo temporomandibular por pressdo condilar posterior
nos tecidos sensiveis retrodiscais;

c) Se o disco e o condilo ndo estiverem posicionados corretamente, pode ocorrer

degeneracdo artritica da ATM (RINCHUSE et al, 1990).

Os estalos nas ATMs também sdo um dos sintomas mais freqiientes em pacientes
com DTM: ocorrem devido ao posicionamento errado da cartilagem,
esta se deslocando para cima do condilo, abruptamente, quando o paciente abre a boca.

O estalo pode ou ndo ser acompanhado de dor (KOSMIMSKI, 1998).
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Uma etiologia multifatorial exige critérios de diagndsticos precisos, iniciando-se
como anamnese, historias clinicas e exame clinico, tendo como referenciais, a
palpacgdo dos tecidos musculares e adjacentes, bem como das articulagdes, a ausculta e
exames complementares.

Considera-se entdo relevante o desenvolvimento de novos instrumentos ou a
utilizacdo de alguns ja existentes e/ou de novos processos que permitam uma
identificacdo de patologias articulares com razodvel precisdo, rapidez e de custo
acessivel.

A anélise clinica para determinacdo dos ruidos articulares também € motivo de
controvérsia entre os autores. Palpacdo manual e auscultacdo através de estetoscopio
tém sido os meios mais comumente utilizados na rotina clinica para andlise destes
ruidos.(CONTI, P. C. R.; MIRANDA, J. E. da S.; ORNELAS, F.; 2000).

Muiltiplos fatores, entre eles os oclusais e emocionais, podem levar ao
desequilibrio funcional do aparelho estomatogndtico ou da biomecanica da ATM, e
predispor a Disfuncdes Temporomandibulares (DTMs), cujos principais sinais e
sintomas sao a dor e os ruidos articulares. (RONALD, J.M.; ALICIO R. G.; CLEA, A.
S. G.; MARIA L.M.M.S.; 2007).

1.2 REVISAO DE LITERATURA

Os autores descritos ao longo deste texto tiveram suas pesquisas selecionadas
considerando-se 0 momento histérico em que foram executadas, evidenciando-se os
métodos sobre ATM, DTM e Ruidos Articulares.

O impacto de parametros clinicos iniciais (sexo, idade, método de tratamento,
deslocamento de disco, morfologia do disco, mobilidade do disco, mudanca e
morfologia condilar da superficie articular) sdo responsdveis por uma maior
probabilidade de apresentar sintomas clinicos de DTM recorrentes ou persistentes.

(KURITA et al, 2007).
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De acordo com CHOWDARY et al (2006) os tracos de deslocamento interno
temporomandibular estdo relacionados a sua etiologia. Seu estudo revelou que
qualquer trauma que leve a sensibilidade muscular resulta no deslocamento interno
temporomandibular.

Ao diagnosticar pacientes com sintomas de DTM, a possibilidade de causas
pouco comuns foi investigada por OZCELIK e ERSOY (2006), sendo que foram
consideradas disfuncdes neoplasicas, infec¢des e doencgas inflamatdrias e a condicao
de ruido articular ndo apresentou melhora depois de terapia oclusiva com duracdo de 3
a 4 meses.

O efeito de uma irregularidade biomecéanica na ATM sobre a permanéncia de um
deslocamento interno na assimetria mandibular mostrou estar relacionado com o grau
de inclinag¢do do plano oclusivo frontal (POF) no estudo de BURANASTIDPORN et
al (2005).

Na articulacdo temporomandibular, a sensibilidade a palpacdo nas regides
superior, dorsal e lateral do condilo ocorreu. Os sintomas relatados mais prevalentes
foram o ruido articular e dor de cabeca. Os sinais clinicos e sintomas subjetivos de
DTM foram observados em adolescentes, no entanto a influéncia do género ndo foi
percebida nessa faixa etaria.(BONJARDIM et al, 2005).

Um estudo conduzido com um grupo de controle de artrite idiopdtica juvenil
revelou que os pacientes com mordida aberta anterior e ruido temporal mandibular t€m
incidéncia mais alta de disfuncdo mandibular e maior incidéncia de doencas
periodonticas que podem ser considerados um efeito secundario de artrite idiopatica.
(SAVIOLI et al, 2004).

O ruido articular, a habilidade de mastigar e abertura da boca foram
significativamente melhorados com gerenciamento cirtrgico de pacientes com artrite
degenerativa da articulacdo temporomandibular em um estudo de 8 anos. (PARK et al,
2004). KURITA et al (2001) avaliou a DTM de pacientes utilizando a habilidade de
mastigar como pardmetro principal, mas outros sintomas, como dor articular,

sensibilidade muscular, ruido da ATM e abertura maxilar também foram avaliados.
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Segundo CABEZAS (2004), por causa da variedade dos sintomas existentes da
articulacdo temporomandibular o diagnéstico preciso, as vezes, € dificil. De qualquer
modo, ha alguns sintomas cldssicos que envolvem a mandibula, os ouvidos, a cabeca,
a face e os dentes, como, por exemplo, dor nos miusculos mastigadores e/ou
articulagdes. Pode haver ou n3o dor no movimento. Outros sintomas: barulho
temporomndibular devido a um deslocamento do disco; limitacio de movimentos ou
mesmo travamento da mandibula;dor irradiada na face, pescoco ou ombros; fadiga;
clique doloroso, crepitacdo quando abrindo ou fechando a boca; desgaste dental
alteracdo subita da maneira como os dentes superiores e inferiores se encaixam; dor
provocada ao bocejar, mastigar, ou abrir exageradamente a boca; enxaquecas (tipo
tensdo); edema ao lado da boca e/ou da face; abertura limitada ou inabilidade para
abrir a boca confortavelmente; desvio da mandibula para um lado; surdez
momentanea; vertigem ou zumbido; ouvido tampado; perturbacdes visuais. O sintoma
mais comum € o tilintar das mandibulas. Este barulho pode ser alto, o que pode ser
ouvido pelos outros enquanto a pessoa mastiga, podendo haver ou ndao dor no
movimento.; alteracdo subita da maneira como os dentes superiores e inferiores se
encaixam; dor provocada ao bocejar, mastigar, ou abrir exageradamente a boca;
enxaquecas (tipo tensdo); edema ao lado da boca e/ou da face; abertura limitada ou
inabilidade para abrir a boca confortavelmente; desvio da mandibula para um lado;
surdez momentanea; vertigem ou zumbido; ouvido tampado; perturbagdes visuais. O
sintoma mais comum € o tilintar das mandibulas. Este barulho pode ser alto, o que
pode ser ouvido pelos outros enquanto a pessoa mastiga, podendo haver ou nao dor no
movimento.

A DTM inclui distirbios relacionados as articulacoes temporomandibulares
(ATM) e ao complexo muscular mastigatério. E caracterizada por diversos sinais e
sintomas como a sensibilidade a palpacdo dos musculos mastigatorios e articulagdes
temporomandibulares, ruidos articulares durante os movimentos condilares e

movimentos mandibulares limitados ou assimétricos (ACOSTA-ORTIZ et al. 2004).
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O conhecimento das caracteristicas do ruido articular assintomatico (Garcia et al,
2002) e sintomatico (CONTI et al , 2000) e a andlise destes durante os movimentos
mandibulares podem auxiliar no diagndstico e estabelecimento da severidade de
alteracdes articulares nas Desordens Temporomandibulares (OGUTCEN-TOLLER,
2003).

Segundo MACIEL et al. (2003), o deslocamento anterior do disco articular com
redugdo, chamado de “deslocamento para anterior, com estalo ou estalido reciproco”,
acontece durante o fechamento da boca, em um determinado momento que pode ser no
inicio, no meio ou no final. O disco torna a deslocar-se de uma posi¢cdo normal em
relacdo ao condilo, produzindo também um estalido em geral pouco perceptivel, mas
ndo sendo necessario que se use um estetoscopio na detec¢cao dos sons.

Para MORENO et al. (2003), as disfungdes temporomandibulares sio como um
conjunto de disturbios articulares e musculares na regido orofacial,caracterizados
principalmente por dor, ruidos nas articulacdes e fungcdo mandibular irregular ou
desvio, e sua etiologia ¢ multifatorial. Em pacientes com DTM, os ruidos articulares
sdo comuns e estdo muitas vezes associados a eventos intracapsulares. Foram
examinados 52 pacientes, com predominincia do sexo feminino. Os dados foram
obtidos através do exame do paciente, o qual constou de anamnese, utilizando-se um
questiondrio geral e um especifico, exame clinico oclusal e exame clinico dirigido.

Através de palpacdo e auscultagdo foram identificados os portadores de ruidos
articulares. Procurou-se obter nesses pacientes uma relagio entre a presenga de ruidos
e fatores oclusais, sensibilidade a palpagdo extra-articular e histéria de dor. Com a
obtenc¢do dos dados e comparagdo com a literatura cientifica, chegou a conclusdo que a
maioria desses pacientes apresentou muitas auséncias dentérias, interferéncias oclusais
e contatos prematuros, assim como, dor a palpagdo extra-articular. Observou-se que
havia uma associacdo entre a presenca de ruidos e uma histéria de dor relatada pelo
paciente.

A obtencdo de imagens confidveis das estruturas que formam a ATM sempre foi

um desafio para os profissionais que trabalham no estudo e tratamento dos problemas
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que acometem essa articulacdo. As caracteristicas anatomicas e as estruturas vizinhas
sdo citadas como as principais causas das dificuldades de nitida visualizagdo, nio
permitindo, muitas vezes, um diagndstico correto e conclusivo (ALVES, 2002).

Existem muitos sinais e sintomas que podem estar relacionados a DTM. Dentre
0s mais comuns estd a dor nos musculos da mastigacao e/ou na ATM (ALVES, 2002)

Foi feito um estudo para registrar a presenca e o tipo de ruido na ATM em 125
voluntérios com suspeita de DTM e em 125 individuos saudaveis, além de se verificar
a existéncia de correlagdo entre o deslocamento de disco articular e a postura ao
dormir. Todos responderam a questiondarios sobre a percepcao de ruidos ou crepitagdes
nas ATMs, e parafuncdes orais, e submetidos a exame clinico. Os ruidos da ATM
foram verificados por meio de palpacdo durante abertura mandibular maxima e
classificados em:

Crepitacgoes: estalidos devido ao desvio na forma, estalidos reciprocos, estalidos
de eminéncia ou causados por descoordenacdo muscular. Para o grupo de voluntérios
com DTM os autores fizeram perguntas adicionais referentes a outros sintomas
subjetivos, possivelmente relacionados com DTM, sendo os mesmos registrados caso
ocorressem diariamente ou vdrias vezes no periodo de uma semana. Nos individuos
que apresentavam estalos reciprocos ou travamento foi avaliada a lassidao geral da
articulagdo de acordo com os escores de Beighton. Escores > 3 indicaram lassiddo
geral da articulagdo. Os autores encontraram em ambos os grupos predominancia de
estalido reciproco, indicativo de deslocamento de disco. Em adicdo, uma lassiddao da
articulacao foi encontrada em 39% dos pacientes portadores de DTM e em apenas 9%
do grupo-controle. Diante dos dados obtidos, os autores concluiram que o
deslocamento de disco é provavelmente a causa mais comum dos ruidos na ATM e
que dormir de brucos pode contribuir para este deslocamento; e ainda consideraram
que a lassiddo geral da articulagdo ndo 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).
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Verificaram-se posi¢coes ou fases do ciclo de abertura e fechamento em que
ocorrem as maiores vibragdes articulares e sua intensidade em um grupo de individuos
com hipermobilidade condilar, comparando-se a um grupo assintomdtico. A amostra
constou de 10 voluntarios assintomaticos (controle) e 23 com hipermobilidade condilar
(grupo experimental). Todos se submeteram a exame clinico e radiogrifico
(panoramica e transcraniana das ATMs) e avaliacdo das vibragdes das ATMs com
eletrovibratografia, durante os movimentos de abertura e fechamento mandibular. Para
cada voluntario, a andlise foi realizada em quatro ciclos de abertura e fechamento com
trés repeticdes. O exame radiografico demonstrou que o condilo ultrapassou o pico da
eminéncia durante a abertura bucal em apenas dois voluntdrios do grupo experimental.
Nos pacientes assintomaticos, a energia vibratoria foi mais intensa no final da abertura
e inicio do movimento de fechamento mandibular. O pico de freqiiéncia nao
apresentou diferencgas entre as posi¢des para ambos os lados, tanto no grupo-controle,
como no grupo experimental, que no entanto apresentou diferencas estatisticas
significantes para todos os demais fatores analisados. A comparacdo entre grupos
indicou diferencas apenas no final da abertura mandibular em todos os fatores
analisados, a excecdo do pico de freqii€ncia. Desta forma foi concluido que:

1) a energia vibratoria apresenta diferenca estatistica significante entre pacientes
assintomdticos e com hipermobilidade condilar, na maior parte das fases do
movimento mandibular analisado;

2) a energia vibratdria do final do movimento de abertura é maior que nas outras
fases;

3) as maiores vibracdes foram registradas no final da abertura e inicio do
fechamento mandibular;

4) o pico de amplitude foi significativamente maior no final da abertura e inicio do

fechamento em pacientes com hipermobilidade condilar (GARCIA et al, 2002).

Como o ruido articular é um dos sinais de desordens temporomandibulares, uma

identificacdo é importante para estabelecer diagndstico de mudangas patoldgicas que
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ocorrem na articulacdo temporomandibular (ATM), 29 voluntarios assintomaticos
foram avaliados por meio de eletrovibratografia (SonoPAK/I). Pela avaliagdo dos
resultados, notou-se que os efeitos das desordens temporomandibulares aumentavam
proximo ao final da abertura e final do fechamento mandibular. Concluiu-se que as
vibracdes na ATM estdo presentes em individuos assintomaticos € que a energia de
vibracdo da ATM é maior quando a mandibula estd proxima do final da abertura e
inicio do fechamento mandibular. A energia vibratéria sem movimento mandibular é
menor e permanece estivel durante as posicdes analisadas E interessante notar que as
freqiiéncias encontradas ndo foram detectadas pelo ouvido humano e confirma que o
liquido sinovial foi realmente gravado. (OLIVIERI e GARCIA, 2000).

Para COMPAGNONI et al. (2001), sons na articulacdo temporomandibular
podem estar associados as disfuncdes temporomandibulares e sdo bastante comuns.

Foram levantadas questdes sobre sons articulares, bem como exame fisico por
meio de ausculta com estetoscopio, para se detectar a presenca de sons nas disfungdes
articulares. Avaliaram a concordancia entre o relato do paciente e o exame fisico das
articulacdes temporomandibulares em relacdo a presenca ou a auséncia de sons
articulares. Foram examinados 400 individuos: houve uma concordancia de 72% entre
os achados subjetivos e objetivos do exame clinico, podendo os dois métodos ser
utilizados em associagdo para um diagndstico mais seguro e posterior tratamento,
quando necessario.

Segundo OKESON (2000), ao colocar os dedos sobre as superficies laterais da
articulacdo, e pedindo-se para o paciente abrir e fechar a boca, os sons articulares
podem ser percebidos. Esse exame também pode ser realizado colocando-se um
estetoscopio sobre a drea articular. Para o diagndstico, o tipo de som e o grau da
abertura mandibular na qual ocorre o ruido devem ser anotados.

Segundo DJURDJANOVIC et al. (2000), varios estudos tém demonstrado que
uma classificagdo mais detalhada e confidvel pode ser realizada, utilizando-se andlise
de tempo e freqiiéncia dos sons articulares em pacientes portadores de DTMs,

usando-se ausculta eletronica. Foram utilizados dois microfones do tipo Sony ECM, e
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os sons gravados quando da abertura e fechamento da boca, tendo grande ganho de
qualidade para diagndstico dos ruidos e suas relacdes nas DTMs.

GARCIA & MADEIRA (1999) relataram que o diagnostico clinico da patologia
articular pode ser estabelecido através do ruido articular, que € um sinal da DTM que
indica alteracdo na ATM. Foram avaliados 34 pacientes, onde encontraram 70.58%
que apresentaram algum tipo de ruido. O estalido foi o mais freqiiente (54.16%). Os
dados foram coletados através da anamnese, exame clinico e funcional de modelos
montados em articulador. Os ruidos foram detectados através da palpacdo manual
bilateral das ATMs, ao se abrir e fechar a boca. Os ruidos articulares foram umas das
queixas mais freqiientes nos pacientes com DTMs, ocorrendo em 70.58%. Os ruidos
articulares foram mais comuns nas patologias articulares (75%) do que nas patologias
musculares (25%). Com a utilizacdo de placas e ajuste oclusal houve uma remissao
dos ruidos articulares em 54.16%, e, apds 13 meses de controle, desapareceram. Em
45.83% persistiram, sendo apontados como principais fatores de insucesso no
tratamento cirdrgico das desordens temporomandibulares.

SANO et al. (1999) relatam que os sons produzidos pela articulacdo
temporomandibular sdo um dos sinais mais freqiientes em pacientes com disfuncao,
mas também podem estar presentes em individuos sem sintomas cldssicos da doenga.

Os ruidos articulares estdao presentes nos casos de DTMs intra-articulares como
deslocamento do disco articular com reducdo, pois durante a abertura o disco ¢é
recapturado produzindo estalo, e desloca-se novamente no fechamento. Também
ocorrem estalidos na subluxacdo ou hipermobilidade, podendo ser observada uma
depressdo na regido pré-auricular, abertura bucal excessiva e dificuldade na elevacao
mandibular (TAUCCI, 1999).

EMSHOFF & BERTRAM (1998) realizaram um trabalho de comparagdo entre
as mudancgas da sintomatologia dos musculos da cabeca e pescoco e os sons articulares
nos individuos portadores de DCM com a terapia de Orteses interdentarias. Foi
utilizada para o diagnodstico a ultrasonografia de alta resolu¢c@o. Foram avaliados 15

paciente; apds, concluiram que o uso de placas interdentarias de estabilizacdo foi
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efetivo nos casos de disfun¢do muscular, e, para diagnostico e controle da terapia, o
uso da ultrasonografia pode ser um método auxiliar.

Para ASH et al. (1998), a localizacdo do estalido (doloroso ou ndo) ¢é
determinada, inicialmente, pelo paciente. Os ruidos articulares estdo relacionados aos
movimentos de abertura e fechamento, protrusivo e de lateralidade. As alteracOes na
historia dos ruidos merecem maior atencdo, se o estalido desaparece, bem como o
estabelecimento de dor e restricdo da abertura da mandibula, quando a crepitacdo
inicia, ou em relacdo a uma alteracdo na dor, quando da abertura mandibular. O uso de
um estetoscopio e palpagdo digital para ausculta e percep¢ao dos ruidos articulares é
aconselhavel.

HEDENBERG et al. (1997) selecionaram em uma experiéncia clinica 23
pacientes com mialgia localizada e fibromialgia, com quadro de dor muscular difusa,
fadiga muscular com sensibilidade a palpacgdo digital (pressdao), ruidos articulares em
25% dos individuos (estalos) e 20% com crepitacdo. Nos pacientes com fibromialgia,
o estalo foi o achado mais significativo e freqiiente, quando comparados com pacientes
portadores de mialgia localizada. A razdo, nos grupos de fibromialgia, poderia ser uma
deficiéncia organica mais severa e extensa dos musculos mastigadores, que diminuia o
controle muscular na movimentacdio do condilo e do disco nas disfungdes
temporomandibulares.

Segundo BAPTISTA (1996), o som produz vibragdes que podem ser analisadas
levando-se em consideracdo a freqiiéncia, velocidade (duracdo) e intensidade
(amplitude). Interpretar os ruidos articulares através de exame objetivo € mais
especifico do que a avaliagdo subjetiva através de estetoscopio ou ausculta direta. O
uso do SonoPak associado ao eletrognatdgrafo, para se realizar um estudo dos ruidos
articulares, foi recomendado por ser mais preciso € mais vantajoso em relacdo aos
tradicionais.

SPRUIJT & WABEKE (1995): foram estudados por estes autores a associacao
entre sons nas ATMs e fatores psicoldgicos. O estudo por eles realizado demonstrou

que esses fatores exercem apenas um pequeno papel na prevaléncia dos sons. Os sons
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das ATMs podem estar associados com patologias ou simplesmente refletem variagdes
naturais, comuns entre pacientes com desordens craniomandibulares, acompanhadas
de dor e restricao da mobilidade mandibular.

RAMOS et al. (1993) fizeram pesquisa com pacientes portadores de disfuncao
dolorosa da articulagdo temporomandibular, com vistas a incidéncia de ruidos
articulares. A ausculta revelou entre os pacientes examinados que 82% apresentaram
ruidos articulares, com maior incidéncia para a faixa etdria de 21 a 30 anos, do sexo
feminino, sendo mais encontrado o estalo reciproco e bilateral. Utilizaram estetoscopio
convencional na ausculta, com a campanula na posi¢cdo imediatamente a frente do
tragus e abaixo do arco zigomatico. Os dados foram coletados durante o0 movimento de
abertura e fechamento da boca, repetidos por trés vezes e sendo classificados em estalo
e crepitacdo. O esforco constante dos ligamentos através de movimentos bordejantes
podera alterar seu comprimento, uma vez que t€m pouca habilidade para esticar-se.
Quando isto ocorre, freqiientemente se alongam criando mudangas na biomecanica da
ATM, podendo levar a mudancas patologicas. O estalo foi referido pelos autores
como um ruido semelhante a algo que se parte, e este, relacionado ao deslocamento no
sentido anterior do disco articular, e a crepitacdo, a producdo de ruido semelhante ao
pisar sobre cascalho, estando associada as alteracdes degenerativas da ATM.

O mesmo autor ressalta que a ATM € capaz de movimentos de dobradica e de
deslocamento, e, portanto, conhecida como articulacdo ginglimoartrodial; e, para
simplificar, o mecanismo desta articulacio complexa separa-se em duas distintas
articulacdes. A articulac@o inferior é constituida pelo condilo e pelo disco articular
inserido por ligamentos e que formam o complexo condilo-disco onde ocorre o
movimento de rotacdo. A articulagdo superior € formada pelo complexo condilo-disco,
que se articula com a fossa mandibular, ocorrendo nela o movimento de translacdo
(OKENSON, 1991 ).

Segundo GERLBER & STEINHARDT (1990), a impacta¢do alimentar, contatos
prematuros e interferénciais oclusais com deslize mandibular aparecem devido as

imperfeicdes da plataforma oclusal e podem levar a uma sensacdo dolorosa, até a
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perda de elementos dentais. As extrusdes podem ocorrer devido a dentes restaurados
em infra-oclusdo. As deformidades oclusais podem estar associadas e / ou ser
elemento iniciador das DTMs se ndo forem reconstruidos de maneira adequada todos
pormenores anatomicos do dente. O estetoscopio foi indicado para a ausculta da ATM,
devendo ser empregado para diagnéstico da reducio do espaco interarticular. E
importante observar que, os mesmos sinais acusticos podem ser confundidos com
creptagdo, nas osteoartrose e artrites.

Para RINCHUSE et al. (1990), os sons articulares sdo considerados um sinal
comum nas desordens temporomandibulares, e o estalo é o mais encontrado em
pacientes sintomdticos ou ndo. Na populagdo, a ocorréncia de ruidos varia, em geral,
de 15% a 65%, dependendo em partes, se o estetoscopio foi usado para auscultacdo e a
incidéncia desses ruidos em pacientes com mé oclusdo foi estimada em 35% a 50%.As
trés situacoes citadas abaixo, segundo os autores, sdo bases hipotéticas para predizer
seqlielas negativas em pacientes com estalos.

Para uma funcdo temporomandibular normal, € necessario um disco corretamente
posicionado;

Um disco deslocado anteriormente por um posicionamento condilar posterior
resultard em dor na articulacdo temporomandibular, por pressao condilar posterior nos
tecidos sensiveis retrodiscais;

Segundo MOHL et al. (1989), os sons da ATM podem ser auscultados através do
uso de um estetoscopio, mas a combinacdo da audicdo e da palpacdo em geral é
suficiente para caracterizar o ruido (crepitagdo ou estalo). A presenga de osteoartroses,
incordenacdes condilo-disco, impedimentos anatdomicos, desordens internas, entre
outras, podem ter explicacdes significativas no carater do ruido e no tempo de sua
ocorréncia durante os movimentos mandibulares.

SOLBERG (1989) afirmou que o estalo na articulacdo temporomandibular
durante os movimentos livres de fechamento e abertura da boca devem ser analisados
através de um estetoscopio e pela palpacao, e que aproximadamente 10% das pessoas

mascararam o estalo, exceto quando mastigavam alimento duro. O paciente deve ser
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instruido para mastigar cera sélida, enquanto o examinador palpa levemente as
articulagdes, para evidenciar o estalo, que induzird o aparecimento do sinal sob
condicdes funcionais dinamicas, testando, deste modo, as articulagOes
temporomandibulares.

Os sinais e sintomas relacionados as desordens temporomandibulares sdo: sons
(estalidos ou clicking e crepitagdes), ressaltos articulares, subluxacdo, dor, limitacdes
ou restrigdes nos movimentos mandibulares e fatores sist€émicos como osteoartrite €
artrite reumatdide. O autor ainda afirma que a dor na articulacio € usualmente
acompanhada por efeitos autondmicos, como mudangas na pressao arterial, pulsacao,
nausea e vomito (SANTOS Jr, 1987).

DRUM & LITT (1987): foram selecionados em seus estudos 50 pacientes, sendo
17 homens na faixa etdria, de 21 a 37 anos, e 37 mulheres de 12 a 47 anos. A média de
idades era de 23 anos, sendo todos pacientes sintomaticos. Os pacientes responderam a
um questiondrio sobre ruidos articulares e, em seguida, foram examinados. Os sons
obtidos durante o movimento de abertura, fechamento, lateralidade e protusdao foram
gravados em aparelho eletronico, seguindo-se de uma andlise. Diferencas
significativas foram registradas, em razdo das diferengas clinicas. Os autores
sugeriram um novo estudo em razao das diferengas que surgiram, estudo acompanhado
de R.N.M. em cada caso, para que houvesse conforto entre os sons e os resultados

obtidos pelas imagens.

1.3 JUSTIFICATIVA

A complexidade da A.T.M. se deve ao fato de ser interligada, ou seja, uma ¢é
dependente da outra; tanto a esquerda, como a direita move-se a0 mesmo tempo para
realizar a abertura e fechamento da boca. Outro fator que explica sua complexidade é

que esta realiza dois tipos de movimentos diferentes, o de rotagdo e o de translacdo
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durante este processo, movimentos estes muitas vezes responsaveis pelos ruidos da
ATM.

O significado dos sons da ATM e da dor muscular ainda nio foram totalmente
elucidados. Tais alteragdes podem ser resultantes das alteracoes da ATM ou podem ser
um sinal de alteracdes futuras (NUNES; MARTINS e MARTINS, 1986).

A prevaléncia de ruidos na articulacdo temporomandibular aumenta durante a
infancia e € significativamente mais comum nas mulheres do que nos homens. A DTM
causa um varidvel grau de comprometimento na qualidade de vida da pessoa
acometida, uma vez que, dependendo da intensidade destas alteragdes, o individuo
pode apresentar uma incapacidade parcial e/ou total para realizar suas atividades
diarias, como trabalhar, estudar entre outras (COIMBRA, 2002).

Estudos transversais em populacdes especificas mostraram que aproximadamente
75% dos individuos t€m, pelo menos, um sinal da disfuncdo articular (ruidos
articulares, fadiga muscular, etc.), e 33% apresentam ao menos um sintoma (dor na
face, dor na ATM, etc.) (OKESON, 1992).

Entre as causas e alteracOes estruturais que podem causar algum tipo de som
articular, as mais freqiientes s@o os deslocamentos de disco articular para anterior,
alteracOes estruturais de superficie articular e hipermobilidade do complexo condilo-
disco, além dos processos degenerativos, que provocam as crepitacdes (OKESON,
1995).

A inspecdo do movimento da ATM pode ser a olho nu ou com auxilio de um
instrumento manual (régua, paquimetro, pantdgrafo), sendo que esta avaliacdo ficara
muito aquém de um padrdo estipulado de precisdo, uma vez que podem ocorrer
desvios e bloqueios do movimento, resultando em erros de exame clinico e de
diagnostico.

Uma alternativa € utilizar equipamentos modernos, como a ressonancia
magnética, a tomografia computadorizada, a artrografia de contraste e a

eletrognatografia, cuja avaliacdo € bastante precisa, porém, seu uso fica limitado
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devido ao alto custo (YATANI et al., 1998), sendo que a avaliacdo, nesse caso, nao €
realizada durante o exame clinico no consultorio.

A auséncia de pardmetros universalmente aceitos para avaliacdo e diagndsticos
compromete os objetivos do tratamento. Atualmente, o diagndstico depende mais da
experiéncia do terapeuta do que de evidéncias cientificas, de acordo com relatos do
National Institutes of Health (1997). Assim, atualmente, o diagnostico e tratamento da
DTM baseiam-se na histéria do paciente e de dados obtidos no exame clinico
(COIMBRA, 2002).

Os ruidos articulares podem ser audiveis ou inaudiveis para o examinador,
exigindo um estetoscopio. Aconselha-se a acoplar um microfone com possibilidade de
gravacao proximo da ATM, para registro dos diversos tipos de sons, antes de se iniciar
o tratamento das DTMs e se verificar sua permanéncia apds o mesmo (SHORE, 1983).

A relevancia dos sons articulares, dor a palpacdo dos musculos mastigatorios,
bruxismo e evidéncias radiogréficas de alteracdes degenerativas das DTMs ndo sdo
claras, embora a maioria dos modelos etioldgicos se baseia na presenca desses sinais €
sintomas (FRICTON, 2003).

Segundo WIDMALM (1996), o registro eletronico dos sons da articulacao
temporomandibular permite uma andlise mais detalhada e comparagdes mais seguras,
uma vez que a auscultacdo, além de ndo possibilitar a classificacio dos ruidos de
formas similares, pode variar a juizo do examinado, tornando-se ndo confidvel para
comparagoes.

Nesse trabalho, foi utilizado o estetoscopio mecanico no estudo dos sons gerados
na ATM, por ser um instrumento médico tradicional e universal, e ainda mais leve,
portatil, de baixo custo, facil aquisi¢ao e ndo invasivo.

Considera-se, entao, relevante o desenvolvimento de novos instrumentos ou a
utilizacdo de alguns ja existentes, voltados a outros campos da medicina, mas que
permitam uma identificacdo de patologias articulares com razodvel precisdo,

rapidamente e de custo acessivel.
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O formato que o estetoscopio convencional apresenta indica que ele foi projetado
para a ausculta de pacientes com doenca cardiaca ou pulmonar (LJUNGVALL;
THULLIN, 1991); apesar disso, dentistas usam o estetoscopio como elemento de ajuda
no diagnodstico de patologias das articulagdes temporomandibulares. (BARCGI;
GALLO; 1992, 1993).

Assim sendo, justifica-se o presente estudo de cardter tedrico-pratico do ponto de
vista metodolégico, dada a possibilidade do uso do estetoscopio mecanico.Além da
consideracdo clinica, na area pedagdgica, esse instrumento apresenta um aspecto
interdisciplinar, tendo como objetivos investigar a funcionalidade, aplicabilidade e
viabilidade do seu uso como um aparelho imprescindivel nos processos de ausculta
utilizados para o diagndstico das disfungdes temporomandibulares e para o
desenvolvimento de um plano de tratamento a ser tragado pela equipe multidisciplinar
(fisioterapeutas, cirurgides-dentistas, fonoaudidlogos, psicélogos, neurologistas e

otorrinolaringologista), no tratamento da DTM.

1.4 OBJETIVO DO TRABALHO

O presente trabalho tem como objetivo identificar a freqiiéncia e a intensidade
dos ruidos intra-articulares da articulagdo temporomandibular, as possiveis diferencas
dos sinais dos ruidos da ATM entre os grupos patoldgicos e ndo-patolégicos, além de
apresentar aos profissionais da drea da saide um método de exame e avaliacdo clinica
em tempo simultineo de confiabilidade maior que o apresentado pelo processo
puramente de ausculta e de exclusiva experiéncia clinica de cada profissional, capaz de
possibilitar a geracdo de um banco de dados para posteriores avaliagdes, quer seja pelo

autor de tal banco de dados ou por terceiros relacionados a drea da satide.
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1.5 HIPOTESES

Através da coleta de dados para identificacdo da intensidade e da freqiiéncia dos
sinais provenientes dos ruidos articulares da ATM, serdo analisados pacientes
patolégicos e ndo patologicos.

Devido a grande dificuldade para avaliar as disfungcdes da ATM e a dificuldade
encontrada para a obtencdo de informacdes, foram desenvolvidos um protocolo padrao
e um sistema para aquisi¢do de dados, de maneira a identificar, com confiabilidade, os
sinais dos ruidos dos casos patoldgicos e nao patoldgicos; admitindo-se que a obtencao
dos dados possa ser de importancia relevante para a avaliagdo e diagnoéstico, e auxilie

na busca de uma metodologia para corre¢ao das Disfun¢des Temporomandibulares.

2  MATERIAIS E METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo tem cardter qualitativo e foco na andlise dos ruidos da
articulacdo temporomandibular.

A amostra inicial constitui-se de pacientes patologicos e ndo patoldgicos. Estes
receberdo pleno conhecimento do projeto de trabalho, com informagdes a respeito da
justificativa, proposicao e metas a serem utilizadas durante o trabalho.

Além disso, os pacientes assinardio o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO para tratamento e pesquisa, segundo o Cédigo de Etica em
Pesquisa e Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saidde (Anexo I e II), o qual
julgard aprovado esse projeto de pesquisa.

Também serd esclarecida a auséncia de qualquer tipo de risco e desconforto aos

voluntarios.
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Trata-se de uma pesquisa tedrica-pratica do ponto de vista metodoldgico, que
consiste em utilizar um microfone para investigar sons das articulagdes
temporomandibulares.

Tendo em funcionalidade como em aplicabilidade, um meio de auxiliar no
diagndstico da elaboragdo de um plano de tratamento a ser planejado pela equipe

multidisciplinar, no tratamento das DTMs.

2.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado na Universidade Estadual Paulista Jilio de Mesquita
Filho, Faculdade de Engenharia de Guaratinguetd, Departamento de Mecénica.
Av. Ariberto Pereira da Cunha, 333 - Pedregulho
12516-410 — Guaratinguetd, SP — Brasil
Telefone: (12) 31232849 Fax: (12) 31232849
URL da homepage: http://www.feg.unesp.br

2.3 POPULACAO DO ESTUDO

A coleta de dados foi realizada em todas as faixas etarias, de ambos os sexos, de
todos os grupos raciais, com excecdo de pacientes portadores de patologias
neuroldgicas. Trata-se de uma pesquisa de cardter qualitativo.

A selecao de amostragem sera de pacientes da FisioClin (Clinica de Fisioterapia)
e de alunos e funciondrios da Faculdade de Engenharia do Campus de Guaratingueta

(UNESP), sendo patolégicos ou nao, passando todos a serem considerados voluntérios.
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2.4 ASPECTOS ETICOS RELACIONADOS A PESQUISA

Ap0s autorizacdo formal do programa de pds-graduagdo na area de projetos, foi
encaminhado o projeto ao Comité de Etica das Faculdades Integradas Teresa d’Avila,
para apreciagao.

Uma vez aprovado o projeto, os voluntarios foram informados da data, horario e
local, para coleta de dados. Nessa ocasido, os mesmos foram informados quanto aos
objetivos do estudo e, se concordarem em participar da pesquisa, deverdo assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1). Serd garantido a todos o seu
anonimato; garantia de ndo haver quaisquer sansdes ou prejuizos pela ndo participa¢ao
ou desisténcia, a qualquer momento; o direito de esclarecimento das duvidas e a

inexisténcia de qualquer Onus financeiro para o participante.

2.5 RISCOS E BENEFICIOS

Por meio da funcionalidade e aplicabilidade de um conjunto estetoscopio-
microfone utilizado como instrumento de diagndstico e na elaboracdo de um plano de
tratamento a ser tracado pela equipe multidisciplinar, o paciente ndo estara sujeito a

qualquer risco ou dano fisico, seja de natureza mecanica ou elétrica.

2.6  PROCEDIMENTO DO EXPERIMENTO

O experimento foi realizado seqiiencialmente, conforme descri¢do a seguir:

1)  Avaliacdo cinesiologica do movimento de abertura e fechamento da A.T.M., a
fim de pré-classificar em caso patolégico ou ndo patolégico.

2)  Os ensaios experimentais foram realizados trés vezes para cada voluntdrio, no
interior de uma cAmara anecdica (ambiente com isolamento acustico), o

voluntdrio colocado em postura sentada, com os pés apoiados no solo, joelhos e



50

quadril a 90 graus, coluna vertebral ereta e olhar horizontal. A Figura 2.1 refere-
se ao desenvolvimento do ensaio de um dos voluntarios. Para os demais

voluntdrios manteve-se 0 mesmo padrao.

Figura2.1 - Ensaio de um dos voluntarios

3)

4)

Ap6s um comando pré-estabelecido entre o voluntério e pesquisador, foi iniciado
o movimento de abertura e fechamento da boca. A duragdo dos movimentos de
fechamento e abertura foi de 3 segundos, tempo este em que ficou em contato a
membrana do estetoscépio com a A.T.M. do voluntario.

O sinal transmitido pelo estetoscopio e convertido pelo microfone foi capturado e
registrado em tempo real a uma freqiiéncia de aquisicdo de 600 Hz, através do
sistema de aquisicdo composto pelo equipamento de aquisicdo de
sinais/condicionador de sinais Spider 8 e programa Catman 3.1, sendo que os
sinais foram armazenados no formato .dat para posterior andlise. A Figura 2.2
demonstra a bancada de ensaio composta pelo equipamento de aquisicio de
sinais Spider 8, condicionador/amplificador para microfone RFT e sistema
computacional, enquanto que a Figura 2.3 exibe um dos sinais coletados através

do programa Catman 3.1
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Figura 2.2 - Bancada de Ensaio

Figura 2.3 - Sinal coletado e apresentado pelo programa Catman 3.1 referente ao

voluntario 16 — amostra 1
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5) O fluxograma do circuito para coleta e aquisi¢ao de dados € mostrado pela Figura

24
Estetosadpio Condicionador de Prograna de Aquisigao Visualizagio
Padente + microfone Sinais (Spider 8) [ ™| & analise de dados dos dados e
(Gatman 3.1) gréficos

Figura 2.4 -  Circuito para Coleta e Aquisi¢do de Dados

A andlise dos dados foi desenvolvida a partir de tabelas de dados e graficos no
dominio do tempo e freqiiéncia de cada sinal obtido, sendo que para a determinacado
dos parametros estatisticos adequados, visando-se a uma caracterizacdo e definicao
dos sinais gerados, utilizaram-se as ferramentas computacionais como o Microsoft
Excel 2000 (elaboracdo dos cdlculos estatisticos e gréficos referentes) e o Microcal
Origin 6.0 (confeccdo dos graficos no Dominio do Tempo e Freqiiéncia e

processamento da Transformada Rapida de Fourier — FFT).

2.7 INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Na Camara Anecdica (sala completamente blindada, cujas paredes, teto e chado
sdo totalmente cobertos por material absorvente e rugoso, de forma a diminuir e
dispersar reflexdes indesejaveis das ondas sonoras) da Faculdade de Engenharia do
Campus de Guaratinguetd — FEG/UNESP no Departamento de Mecanica, foi realizado
um estudo clinico da ausculta através do estetoscopio mecanico (aparelho utilizado
para amplificar sons corporais compostos por olivas auriculares - pecas em formato
anatdomico, que se encaixam ao canal auditivo do examinador; tubo(s) de conducao -
condutos que permitem a transmissd@o do som com pouca distor¢io da campanula ou
diafragma aos ouvidos do examinador; campanula - peca de contato com o corpo do

examinado, com formato de campanula, mais apropriada para percepcdao de sons
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agudos; diafragma - peca de contato com o corpo do examinado, com formato de
campanula), que, conjuntamente com um microfone (dispositivo que converte as ondas
sonoras em vibragdes mecanicas através de um diafragma fino e flexivel, que
finalmente serdo convertidas em sinais elétricos) captou os ruidos intra-articulares das
ATM. Os sinais elétricos provenientes do microfone foram processados pelo
condicionador/amplificador de microfone (equipamento que permite o acoplamento do
microfone e amplificacio do seu sinal elétrico). Os sinais elétricos, apds serem
amplificados, foram capturados e registrados pelo sistema de aquisi¢io de dados
Spider 8 (equipamento responsdvel pela aquisi¢do e conversdo analdgico-digital de
sinais provenientes dos diversos tipos de transdutores). Para andlise dos dados obtidos
e posterior geracao de tabelas e graficos foram utilizados programas computacionais

como o Catman 3.1, Microsoft Excel 2000 e Microcal Origin 6.0.

2.8 PROCEDIMENTO DE CALIBRACAO DO CONJUNTO
ESTETOSCOPIO — MICROFONE

2.8.1 Introducao

No intuito de validar e consolidar os dados coletados foi realizado um estudo
para caracterizacdo dos equipamentos e instrumentos utilizados em relagdo as suas
respostas, mediante aplica¢do de um sinal conhecido.

O procedimento baseou-se em um calibrador para microfone, considerada a fonte
sonora padrado para aferi¢cdo do microfone empregado.

O sinal gerado pela fonte sonora, de natureza senoidal, na freqiiéncia de 250 Hz,
com um nivel de intensidade sonora de 124 dB, foi aplicado diretamente sobre a

superficie da membrana do estetoscopio, conforme Figura 6.5.
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Figura 2.5 -  Calibrador para microfone e estetoscopio

O sinal elétrico gerado pelo microfone acoplado ao estetoscopio foi aplicado a
entrada do condicionador/amplificador, cuja saida ligou-se a o sistema de aquisi¢ao de

dados, conforme Figura 6.6.
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Figura2.6 - Conjunto Pistofone — Estetoscépio e Condicionador de Sinal

O diagrama em blocos referente 2 montagem para a obten¢do dos dados para

calibragdo do conjunto estetoscopio-microfone estd indicado na Figura 6.7

Fonte Estetoscopio Condicionador/ Sistema de Aquisicao
sonora e microfone Amplificador de Sinal o de Dados
Figura 2.7 - Calibracdo do conjunto estetoscopio-microfone
2.8.2 Bel e Decibél

A enorme variacdo nos niveis de poténcia, tensdo, corrente e pressdo sonora

existentes nos sistemas sonoros e o fato de nossos sentidos se comportarem de forma
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aproximadamente logaritmica (nossa percepcdo da variacdo da intensidade de um
estimulo é proporcional ao estimulo ja existente), fizeram com que fosse definida uma
unidade logaritmica para formar uma escala de niveis de sinal, aplicada a niveis de
poténcia ou grandezas, cujo quadrado fosse proporcional a poténcia. Esta unidade
recebeu o nome de bel (b), em homenagem a Alexander Graham Bell (o inventor do
telefone, 1847-1922) (DAVIS; KINSLER, 1989, 1982).

O bel € representado da seguinte forma:

Bel = log(ij (1)

Po

Onde log é o logaritmo  na base 10.

Como cada variacdo de 1 bel na escala equivale a uma multiplicacdo por 10 do
valor da poténcia, surgiu a necessidade de um submultiplo para indicar as menores
variagOes. Por conseguinte, criou-se o decibel (dB), com a varia¢do de 10dB para cada
variagdo de 1 bel no nivel de poténcia.

Entdo podemos escrever:

dB = 1010g(P£j (2)
0

P = poténcia gerada

Po = poténcia de referéncia

Vale a pena lembrar que o dB é uma unidade relativa; com isso, torna-se
necessdrio sempre especificar a grandeza de referéncia. Mais tarde, esta escala de
decibéis foi aplicada a diversas grandezas associadas a acustica e aos movimentos
vibratorios, mas sempre manteve sua ligacdo com a poténcia e a energia dos sinais e
sistemas: assim o Bel foi sendo abandonado. Agora podemos dar melhor defini¢io
para o decibel: uma unidade de medida derivada do “Bel” utilizada para comparar

duas poténcias, equivalendo a:

* ~ . . P . P . .
“logo” palavra ou propor¢do + “aritmo” aritmética — logaritmos ou “niimeros proporcionais’.
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10 log(PL;j (3)

P = poténcia medida Po = poténcia de referéncia
Quando P = Po, temos o nivel de 0 dB
Para grandezas em que o quadrado € proporcional a poténcia (tensdo, corrente

elétrica, pressdo sonora, forga e velocidade) temos:

tensdo elétrica — dB = 20log (\\;] 4)
0

Vo = € a tensdo de referéncia

corrente elétrica — dB = 20log (II] (&)
0

lo = é a corrente elétrica de referéncia

pressdo sonora — dB = 20log (Pij (6)
Po = € a pressdo sonora de referéncia

A utilizagdo do multiplicador 20 nas férmulas, para se achar o nivel em db de
tensoes, correntes € pressao sonora, estd ligada ao fato de que a poténcia elétrica ou a
intensidade acustica (poténcia/drea) € proporcional ao quadrado das tensdes, correntes
ou pressdo sonora, € também pela propriedade dos logaritmos, que apresenta a

seguinte equacao:
log(xz): 2log(x) (7

Outro motivo muito importante para esta transformagdo € o fato de que € bem

mais facil medir tensdes, correntes ou pressdao sonora, do que poténcia, diretamente.
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A unidade escolhida para representar a intensidade sonora foi a dB NPS (Nivel
de Pressdo Sonora - NPS). A referéncia do dB NPS € a pressdo sonora efetiva que
existe no campo acustico (pressdo eficaz provocada no ar por um dispositivo acustico
qualquer) (GERGES, 2000).

O NPS € a pressdao que chega aos nossos ouvidos, e todas as medi¢Oes actsticas
realizadas t€ém como objeto 0 nosso ouvido.

O dB NPS trata das variagdes da pressao do ar provocadas por uma onda sonora
e 0 “Bar”” é a unidade de pressao utilizada neste caso.

Como os valores sdo muito pequenos, necessitamos introduzir o microbar (uB).
Para execucdo pratica dos calculos utilizamos uma pequena fracdo do microbar, que €
de 0,0002 microbar (alguns artigos podem trazer como sendo referenciado ao Pascal
(Pa)” que tem a seguinte relagio 1Pa = 10uB), que corresponde 2 intensidade sonora
de 107'® watt por centimetro quadrado, ou 0,0000000000000001 W/cm”.

Pode-se notar que esses valores de pressdo e poténcia sio muito pequenos;
assim, temos a dimensiao de como 0s nossos ouvidos sdo extremamente sensiveis as
variacOes de pressdo do ar. A poténcia actstica também utiliza uma referéncia muito
pequena de 10" watt (1 picowatt); por isso, se uma fonte sonora irradia 1W (pode ser
um alto-falante), teremos 120dB em poténcia actstica, o que chega bem perto do
limiar de dor dos nossos ouvidos. Portanto, o dB NPS esta referenciado a uma pressao
de 0,0002uB, ou ao pascal (Pa), em que 0,0002uB equivale a 20uPa. A expressao

basica para calculos de NPS é:
P
NPS = 201og10() (8)
Po

Po é a pressio de referéncia = 0,0002uB = 20uPa, pois 1Bar = 10° Pa

P é a pressdo sonora efetiva em um meio acustico qualquer. Assim:

* A unidade oficial de pressdo é o pascal (Pa), sendo 1Pa=1N/m?. Para fins préticos usa-se, freqiientemente, a unidade bar onde 1 bar = 10°
Pa = 10N/cm”.

” E a pressio uniforme que exercida sobre uma superficie de drea 1 metro quadrado, aplica-se perpendicularmente a esta superficie uma
forga total de intensidade 1 newton®

segundo ao quadrado.
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0.0002B

A utilizagdo pratica de decibéis estd alicercada em dois principios fundamentais:
« 0 decibel representa uma relagdo (proporcdo) entre duas quantidades quaisquer,
poténcias (acusticas ou elétricas), tensdes, correntes, pressoes, etc.
« 0 decibel estd fundamentado no principio da multiplicacdo, ou seja, adigdes

sucessivas de decibéis correspondem a multiplica¢des sucessivas.

A idéia de proporcao entre duas poténcias € muito util, pois, utilizando o decibel
estamos multiplicando por um fator constante.

Assim, 10dB significa multiplicarmos por um fator igual a 10, ou seja, cada nivel
de 10dB corresponde a uma multiplicag@o por 10.

A Tabela 2.1 mostra uma relacdo geral entre as diversas unidades e grandezas
sonoras:

Tabela 2.1 - Relacgdo geral entre as diversas unidades e grandezas sonoras

Unidade | Multiplicador do Grandeza Referencia 0 Aplicagao
Log Referéncia dB
Utilizado
Poténcia Watt 10 il 0 dBm Dar;?-;glnccui? )
Eléetrica 1w 0 dBW clétrica
necessaria
Utilizado com
voltagens em
Vol}agem Volt 20 1L 0dBv circuitos
Eléetrica 0.755Y 0 dBu aberios e
estruturas de
ganhos
. Utilizado para
g 107°W descrever
Poanc | 10 ou 0 dB PWL niveis de
TpW poténcia
S0nora
Utilizado para
= 0,00002Pa descrever
F;r::g?; Pascal 20 ou 0dB ni\.rveis de
20uPa pressao sonora
ao quadrado

A Tabela 2.2 mostra uma relagcdo em decibéis muito util, pois ela apresenta as

relacdes de mudanga e como nossos ouvidos as percebem.
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Tabela 2.2 - Relagdo em decibéis e ouvido humano

2.8.3 Caracteristicas dos instrumentos utilizados na calibracio do conjunto

estetoscopio-microfone

Para obtenc¢do da relagcio tensdo elétrica/pressao sonora, utilizou-se um calibrador
para microfone, considerado fonte padrdo, da marca RFT VEB Mikrofontechnik
Gefell, modelo 05 001, n°® de fabricante 0437, que gera um sinal senoidal na
freqiiéncia de 250 Hz, com um intensidade sonora de 124 dB.

O microfone empregado para a captacao dos ruidos da ATM da marca RFT VEB
Mikrofontechnik Gefell, modelo MK 221, n° de fabricante 3428, cujos dados estdao
descritos no anexo X (curva do fabricante), foi acoplado ao estetoscopio, conforme

Figura 2.8
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Figura 2.8 - Microfone acoplado ao estetoscopio

O sinal elétrico originado pelo microfone produzido pela pressdo advinda do
calibrador para microfone sobre a membrana do estetoscopio foi registrada e
armazenada pelo sistema de aquisi¢cdo de dados constituido pela placa de aquisi¢ao
marca Lynx Tecnologia Eletronica Ltda., modelo CAD 12/36 e programa especifico
Aqdados versao 3.0 —revisao 14 de n° de série C48780, conforme a Figura 2.9.

O valor eficaz do sinal do microfone foi calculado pelo programa Agdados,
enquanto que o valor eficaz do sinal produzido pelo calibrador para microfone foi
obtido pela equacao do nivel de pressdao sonora NPS, tendo como referéncia a pressdao

de 0,0002 uB.
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Figura 2.9 -  Sinal elétrico originado pelo microfone

2.8.4 Determinacdo da influéncia dos equipamentos/instrumentos (calculo dos

ganhos) no sinal captado pelo conjunto microfone-estetoscopio.

De acordo com o diagrama de blocos apresentado na Figura 2.10, o sinal elétrico
referente a pressdo sonora produzida pelo calibrador para microfone tem a sua
amplitude alterada, ao longo de todo o processo de calibracdo, devido aos diferentes
ganhos de cada componente do circuito.

Para obtencdo do valor do ganho total do circuito foram considerados os valores
eficazes do sinal do calibrador para microfone (sinal de entrada) e o calculado pelo

programa Aqdados (sinal de saida) e pela equagdo do ganho:

sinal de saida ~ 217,6 mV
sinal de entrada 316,98 mV

Ganho =

emcs

=0,6865 (10)

sendo: Ganho,, 0 ganho total do circuito
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A Figura 2.10 mostra o sistema completo para calibragdo do conjunto
estetoscopio-microfone, sendo que no ponto D tem-se o sinal proveniente da ATM,
considerado de amplitude efetiva. No ponto E, tem-se o resultado do sinal do ponto D

processado pelo condicionador/amplificador de sinal. Portanto,

Estetoscopio, microfone
Fonte Condicionador/ Sistema de Aquisicdo
sonora Amplificador de Sinal de Dados
124dB G, =0,6865
D E

Figura 2.10 - Sistema Completo utilizado no processo de calibragcdo

O procedimento operacional para calibracdo, juntamente com 0s componentes

utilizados, mostrado pela Figura 2.11

Figura 2.11 - Pesquisador realizando procedimento operacional para calibragcdo

De posse do valor do ganho total, todos os sinais obtidos na coleta de dados

deverdao ser computados levando-se em consideracdo o ganho total, uma vez que os
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equipamentos e instrumentos utilizados na fase de coleta de dados foram os mesmos e

nao houve nenhuma alteracdo em suas configuracdes operacionais.

3 SINAIS NO DOMINIO DO TEMPO E DA FREQUENCIA

3.1 INTRODUCAO

Os dados coletados da populacdo em estudo estdo apresentados nas formas de
tabela e representacdo gréifica, sendo a andlise dos referidos dados realizada no
dominio do tempo e da freqiiéncia, uma vez que os ruidos provenientes da parte de
interesse permitem esses dois tipos de andlise, tendo como objetivo caracterizar, da
melhor forma, o estado da A.T.M.

Existem dois métodos fundamentais para andlise de séries temporais: andlise no
Dominio do Tempo e no Dominio da Freqiiéncia. Esses métodos sdo processados e
representados de forma bem diferente, porém sdo métodos complementares
matematicamente relacionados.

Para o desenvolvimento da andlise e posteriores conclusdes, a populacdo em
estudo foi dividida em dois grupos distintos: patoldgicos e ndo-patolégicos sendo
apresentados os resultados de todos os voluntdrios de ambos os grupos na forma de
tabelas, e de alguns casos, tanto patoldgico como nao-patolégico, na forma de graficos,
para uma melhor ilustra¢do. Para todos os casos foram empregados os conceitos de
alguns parametros estatisticos para melhor compreensdo dos sinais obtidos e
posteriores comparacdes e conclusdes.

Para os cdlculos dos parametros estatisticos no Dominio do Tempo foi utilizado o
programa Microsoft Excel 2000 9.0.3821 SR-1, sendo que a Andlise no Dominio da
Freqiiéncia a confec¢do dos graficos tanto no Dominio do Tempo, como no da

Freqiiéncia, foram efetuados no programa Origin 6.0 SR4.
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3.2 SINAIS NO DOMINIO DO TEMPO

Os métodos de dominio temporal procuram caracterizar a série de dados nos
mesmos termos em que sao observados e reportados. Matematicamente, as andlises no
dominio temporal operam no mesmo campo dos valores dos dados.

Esse tipo de andlise permite, em um primeiro momento, a apresentacao do
comportamento do fendmeno, tendo como foco as variagdes ao longo do tempo, como,
por exemplo, a amplitude ou a intensidade do sinal coletado.

Os sinais obtidos nos ensaios referentes aos ruidos da A.T.M. foram
representados por parametros baseados no dominio do tempo, cujos valores sdo
conhecidos como valores caracteristicos, sendo os mais usuais os valores Eficaz
(RMS - Root Mean Square), Valor Médio, Desvio Padrao e no caso especifico desse

trabalho, o Nivel de Pressao Sonora (NPS).

3.2.1 Valor Eficaz ou RMS

O valor eficaz ou médio quadritico € bastante utilizado para se especificar a
intensidade de um sinal variado com o tempo (alternado).

Pode-se calcular esse valor para uma série de valores discretos ou para uma
fungdo variavel continua. O nome deriva do fato de ser que € a raiz quadrada da média
aritmética dos quadrados dos valores.

O valor RMS para uma conjunto de N valores {x|, x5, ... , xx} € dado pela

expressao:

[ o 2 2
2 _ e S R e
N

Trms =

(11)

Para esse trabalho, o valor RMS considerado para cada voluntério foi obtido por

meio da média aritmética dos valores RMS registrados nas trés amostras, sendo que
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para o calculo do valor RMS da amplitude considerada efetiva foi computado o ganho

do sistema utilizado para as coletas de dados, ou seja:

Média aritméti .
Amplitude efetiva do voluntdrio (Vrms) = édia aritmética das amplitudes das amostras (Vrms) (12)

Ganho do sistema

Portanto,

A+ Ay + A
3 (13)

Amplitude efetiva do voluntdrio (Vrms) = Vrms
p fe ( ) 0.6865 ( )

sendo:
Ay A; e A; — as amplitudes das amostras de cada voluntario.

0,6865 — o ganho do sistema

3.2.2 Valor Médio

Freqlientemente usado para um dado intervalo de valores de uma grandeza
varidvel, o valor médio corresponde a média aritmética dos valores do referido

intervalo. Para um conjunto de N valores, o valor médio pode ser calculado por:

1 N
xmed = ﬁ Z xi (14)

Nesse trabalho, o valor médio de cada voluntdrio foi obtido pela média

aritmética dos valores médios de suas amostras.



67

3.2.3 Desvio Padrao

E a medida de dispersdo de um conjunto de dados, pois leva em consideracio a
totalidade dos valores da varidvel em estudo. E um indicador de variabilidade bastante
estdvel. O desvio-padrdo baseia-se nos desvios em torno da média aritmética e a sua
formula basica pode ser traduzida como a raiz quadrada da média aritmética dos
quadrados dos desvios.

Quando o interesse se restringe a descri¢ao dos dados, partindo de um conjunto

de dados em particular, a férmula é:

> 2
Z ('xi - xmed )
i=1

N Yy

(15)

3.2.4 Nivel de Pressao Sonora (NPS)

O Ruido é, por definicao, qualquer som indesejavel, desagraddvel ou perturbador,
fisica ou psicologicamente, para quem o ouve. Varia na sua composi¢do em termos de
freqiiéncia, intensidade e duracdo. Sons que sdo agraddveis para algumas pessoas
podem ser desagraddveis para outras.A caracteriza¢do do ruido pode ser feita através
da sua freqii€ncia e da sua amplitude medida em termos do “Nivel de Pressao Sonora”.

A pressao sonora € a diferenca da pressdo ambiente instantdnea relativamente a
pressdo atmosférica, a partir da qual o ouvido humano € sensivel.

O nivel de pressdao sonora é expresso em decibel; dB descreve uma relacao
logaritmica entre dois valores. A faixa total dos niveis da audi¢do do ser humano,
desde o limiar da audi¢do até o estrondo de uma turbina de avido, varia desde cerca de

0,00002 Pa até 130 Pa, este tltimo correspondendo ao limiar da dor. A Figura 3.1

mostra a faixa de audi¢do do ouvido humano em termos de nivel de pressdao sonora.
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Pascal NPS

Figura 3.1 - Faixa Dindmica de Audi¢@o do ser humano

Pode-se observar, portanto, que a faixa total de niveis de pressdo sonora
(medidos em Pa) percebidos pelo ouvido humano engloba uma variagdo da ordem de
10.000.000 vezes. Por ser muito dificil trabalhar com uma faixa tdo grande de valores,
e como a percep¢dao humana dos niveis sonoros nao se dd numa variagdo linear, mas
sim logaritmica, buscou-se, entdo, uma forma mais pratica de representar as variagoes
de pressdo sonora.

O decibel € uma unidade que descreve uma relagdo entre dois niveis sonoros.
Para melhor esclarecer qual o tipo de quantidade que estd sendo avaliada, ¢ comum
usar a sigla NPS (Nivel de Pressdo Sonora) junto com a sigla dB.

Assim, partindo-se do valor de 0 dB NPS (2x10'5Pa) como sendo o limiar da

audicao, qualquer valor de dB pode ser calculado pela seguinte formula:



Po

sendo:

NPS = valor absoluto do nivel sonoro em dB NPS

Po = nivel de pressao sonora de referéncia (0,00002 Pa)

P = nivel de pressdo sonora (em Pa) produzido pela fonte sonora

Logio = logaritmo decimal ou de base 10

3.2.5 Resultados no Dominio do Tempo
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(16)

Os valores dos parametros estatisticos considerados referentes aos sinais

coletados de todos os voluntarios estao descritos na Tabela 3.1.

Tabela 3.1 - Sinais coletados de todos os voluntarios

Amostras Amplitude (Vrms) | Amplitude Efetiva (Vrms) | Valor Médio(V) | Média do Desvio Padrao (V) | NPS (dB)
Voluntério 1 0,246194 0,358622 0,005867 0,245867 51,092739
Voluntario 2 0,216266 0,315027 -0,021517 0,122900 49,966956
Voluntario 3 0,124105 0,180779 -0,002637 0,215183 45,142960
Voluntario 4 0,068663 0,100019 0,004233 0,066900 20,001750
Voluntario 5 0,308510 0,449395 0,077597 0,287400 53,052565
Voluntario 6 0,099733 0,145272 -0,010342 0,098333 43,243937
Voluntério 7 0,180647 0,263143 0,159245 0,042665 50,235823
Voluntério 8 0,126284 0,183954 0,066743 0,082133 45,294185
Voluntario 9 0,142177 0,207105 0,068760 0,089353 46,323812
Voluntario 10 0,261009 0,380203 0,066527 0,201800 51,600311
Voluntario 11 0,154857 0,225575 -0,014753 0,152900 47,065819
Voluntario 12 0,337621 0,491800 0,280487 0,061333 53,835770
Voluntério 13 0,262923 0,382991 0,180650 0,051767 51,663771
Voluntario 14 0,219518 0,319764 0,048635 0,518833 50,096591
Voluntario 15 0,098797 0,143914 -0,025147 0,083547 43,162061
Voluntério 16 0,208462 0,303659 0,059238 0,155733 49,647723
Voluntario 17 0,150887 0,219791 0,108775 0,058767 46,840198
Voluntario 18 0,081027 0,118029 0,004008 0,080767 41,439775
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Voluntario 19 0,144865 0,167320 -0,033115 0,103767 44,470957
Voluntario 20 0,122146 0,163359 0,070220 0,069067 44,262861
Voluntario 21 0,133919 0,195076 0,083387 0,065167 45,804077
Voluntério 22 0,094194 0,137210 -0,012750 0,090600 42,747715
Voluntario 23 0,177465 0,258506 0,071460 0,151967 48,249413
Voluntario 24 0,236006 0,343782 0,168706 0,099800 50,725663
Voluntério 25 0,136350 0,198616 -0,003507 0,168667 45,960285
Voluntario 26 0,218050 0,317626 0,135753 0,220833 50,038321
Voluntario 27 0,122913 0,179043 -0,034953 0,116500 45,059147
Voluntério 28 0,045345 0,066052 -0,000513 0,044933 36,397719
Voluntario 29 0,143619 0,209205 0,001972 0,143600 46,411441
Voluntério 30 0,065664 0,095650 0,011633 0,064000 39,613699
Voluntario 31 0,067462 0,098269 -0,808046 0,062533 39,848331

Conforme os dados apresentados na Tabela 3.1, foi confeccionado o gréifico da

Figura 3.2 que apresenta o nivel de pressdo sonora por voluntério.
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Figura 3.2 -

Grafico do Nivel de Pressdo Sonora (NPS) por voluntario

De acordo com a Tabela 3.1, conclui-se que os niveis de pressdo sonora da
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A.T.M estdo compreendidos entre 20 e 54 dB, que corresponde a faixa de ruido entre

um ambiente de estudio e de um escritdrio, conforme indicado na Figura 3.3.

150

140 -

Avido a jato na pista

dB

Figura 3.3 - Niveis de pressdao sonora de acordo com situagdes diversas. Fonte

wwwp.feb.unesp.br/jcandido/acustica/Apostila/Capitulo%2002.pdf



72

Conforme descrito no inicio deste capitulo, foram escolhidos quatro casos
patoldgicos e ndo-patolégicos, de acordo com a evidéncia esperada para tais casos,

cujos graficos no dominio do tempo estio apresentados na Figura 3.4.

Casos Patoldgicos Casos Nao-Patologicos
(e)
(a) )

(b) ®)
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(@)
() (2
(d) (h)

Figura3.4 - Ruido da A.T.M.no Dominio do Tempo de casos patolégicos:

gréificos a, b, ¢ e d; e de casos nao-patoldgicos: grificose, f, g eh

3.2.6 Comparacao entre os Grupos Patolégicos e Nao-Patolégicos

De posse da andlise clinica da A.T.M. a populacdo em estudo foi classificada



74

pela existéncia ou ndo da patologia em questdo, sendo que o grupo patolégico
representa 54,84% e o ndo patologico 45,16% da populagdo total analisada. A
definicdo dos grupos patolégicos e ndo-patologicos e as respectivas amplitudes

efetivas dos sinais da A.T.M desses grupos sdo apresentadas pela Tabela 3.2

Tabela 3.2 —  Classificagdo dos grupos patologicos e nao-patologicos e respectivas
amplitudes efetivas dos sinais da A.T.M

Patoldgicos Nao Patoldgicos
Voluntario| Amplitude Efetiva P |Voluntario Amplitude Efetiva
S (Vrms) s NP(Vrms)
1 0,358622 2 0,315027
5 0,449395 3 0,180779
8 0,183954 4 0,100019
9 0,207105 6 0,145272
10 0,380203 7 0,263143
12 0,491800 11 0,225575
13 0,382991 15 0,143914
14 0,319764 17 0,219791
16 0,303659 18 0,118029
19 0,167320 20 0,163359
21 0,195076 22 0,137210
25 0,198616 23 0,258506
26 0,317626 24 0,343782
27 0,179043 31 0,098269
28 0,066052
29 0,209205
30 0,095650

Para melhor informar sobre cada grupo em estudo, foi utilizada a inferéncia
estatistica” através da Andlise da Variancia (ANOVA), que utiliza um teste estatistico
de comparacdo de médias, pelo qual se verifica se fatores (varidveis independentes)

produzem mudancas sistemdticas em alguma varidvel de interesse (varidvel

* A . z . z z . ~ . . -~
Inferéncia Estatistica € o método que permite se conhecer uma populagdo por meio de suas informagdes
amostrais.
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dependente). Os fatores propostos podem ser varidveis quantitativas ou qualitativas,
enquanto que a variavel dependente deve ser quantitativa.(MARTINS, 2002).

Nesse estudo, a varidvel independente € a existéncia da patologia, enquanto que
a variavel dependente € o valor eficaz da amplitude efetiva do sinal da ATM de cada
voluntédrio. Por meio da andlise de variancia € possivel verificar se a presenca da
patologia produz efeitos aprecidaveis sobre a amplitude considerada em relagdo aos
casos ndo-patolégicos.

O referido teste estatistico, com base nos resultados das amostras, estabelece se a
média do grupo patoldgico € diferente ou ndo da média do grupo ndo-patoldgico, em
determinado nivel de significancia; em outras palavras, € muito provavel que um
resultado similar ao que foi obtido na amostra teria sido obtido se toda a populagdo
tivesse sido estudada; entretanto, provavel ndo significa totalmente correto, ou seja, a
conclusdo do teste estatistico esta associado a algum tipo de erro, e essa probabilidade
de erro corresponde ao nivel de significancia do teste, representada pela letra grega .,
cujo escolha do valor € arbitraria; sendo esse valor indicado em porcentagem.

Esse teste estatistico apresenta hipdteses a respeito da populacdo em estudo, no
caso, podendo ser duas as hipéteses:

- a média do grupo patolégico é igual a média do grupo ndo-patoldgico. Essa

hipétese é denominada hipétese da nulidade e indicada por Hy e se escreve:

H(): M1 :M2:....Mn (17)
sendo:
M, M,, ... M,, — as médias dos grupos analisados

- as médias dos grupos em estudo sdo diferentes entre si, essa € a chamada hipotese

alternativa e indicada por H;.

* , . s 4 L . .,
Tal nome advém da diferenga das médias ser zero, também denominada por hipétese nula.
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De acordo com o teste estatistico, quando uma varidvel independente tem
influéncia ou causa efeitos considerdveis na varidvel em estudo (dependente), o valor
de sua variancia € elevado, isto €, quando sua estimativa € bem maior que a estimativa
da variancia do erro, sendo que essa comparacao € realizada pelo teste F". Em suma,
quando se faz um teste de diferenca entre médias de duas populacOes distintas, deve-
se, inicialmente, fazer um teste para verificar se suas variancias, caso desconhecidas,
sdo iguais ou diferentes.

Se a estimativa da varidvel independente (valor calculado) for maior que o valor
tabelado (valor critico) ,conforme apresentado no Anexo 4, o teste F comprovard a
hipétese da influéncia provocada pela varidvel independente sobre a dependente, caso
contrério, se o valor de F calculado for menor ou igual que o valor critico ou tabelado,
a hipdtese de nulidade € aceita, significando que as médias dos grupos considerados
sdo iguais.

Portanto, o valor de F € calculado pela expressao:

s?
r
sendo:

2 n .
S, — avariancia devido aos tratamentos ou grupos.

2 A .
S, — avariancia devido aos erros.

Em questdo de valores numéricos, quanto mais préoximo da unidade for o
quociente F, a hipétese da nulidade H, devera ser aceita; e quanto maior que a unidade
for o valor de F, o teste indicard a rejei¢ao de Hy, concluindo-se que, com risco o, que

a varidvel independente, no caso, a existéncia da patologia, tem influéncia sobre a

sk . N . . . ~ N . A .,
Teste F de diferenca entre variancias populacionais ou teste de razdo entre variancias, ja que a varidvel do teste
¢ um quociente entre duas varidncias amostrais.

" Corresponde ao valor da abcissa da curva de distribuicdo F que delimita a regido de aceitacio (RA) e a regido
critica (RC).
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varidvel dependente que, em questdo, € o valor eficaz da amplitude efetiva do sinal da

ATM.

3.2.7 Resultados do teste estatistico — Analise da Variancia (ANOVA)

Para a realizacdo da Andlise de Variancia, consideradas as caracteristicas dos
experimentos, foi utilizado o programa Microsoft Excel 2000. De acordo com os dados
da tabela 3.2, e para um nivel de significancia o igual a 7%, os resultados da referida

andlise estdo apresentados na planilha AV1.

Tabela 3.3 — Andlise de Variancia (ANOVA) dos sinais da A.T.M. dos grupos
patoldgicos e ndo patologicos.
RESULTADOS
Grupo Contagem| Soma | Média | Variincia
Coluna 1 17 4,506081]0,26506410,014761
Coluna 2 14 2,712675(0,193763]0,006206
ANOVA
Fonte da variacao SQ gl MQ |F calculado| valor-P |F critico
Entre grupos 0,039031 |1 0,039031| 3,572261 |0,068785(3,539427
Dentro dos grupos |0,316856 [29 0,010926
Total 0,355887 (30

Pelos dados apresentados na planilha AV1, nota-se que F calculado > F critico;
portanto, o teste indica a rejei¢ao da hipétese da nulidade (Hy), concluindo-se que com
um nivel de significancia de 7% existe diferenca na amplitude efetiva dos grupos

analisados devido a presenca ou ndo da patologia.



78

3.3 SINAIS NO DOMINIO DA FREQUENCIA

Para andlise dos sinais provenientes dos ruidos da A.T.M. objetivando a
determinacdo da freqiiéncia e amplitude dos componentes harmoOnicos, o sinal
coletado, apos ser digitalizado, deve ser transformado do dominio do tempo para o
dominio da freqiiéncia. No passado, tal operacdo era realizada de maneira analdgica,
que no uso de amplificadores com filtros eletronicos discretos ajustdveis, nos quais
somente o componente harmodnico do sinal que coincidia com a freqiiéncia de
ressondncia do filtro era amplificado. O filtro utilizado era do tipo passa-banda, ou
seja, apenas uma pequena faixa de freqii€ncias era evidenciada pelo filtro, enquanto
que as outras freqiiéncias eram atenuadas. Estes conceitos sdo atualmente usados na
caracterizacdo da andlise digital de freqii€éncia, embora equipamentos modernos de
andlise utilizem métodos matematicos de filtragem. Dentro do contexto relacionado, o
algoritmo matemadtico usado nestes equipamentos modernos simulam centenas ou
milhares de filtros analdgicos.

Atualmente, a divisdo de um sinal em seus componentes harmonicos € realizada
pelos analisadores de Transformada Répida de Fourier (FFT — Fast Fourier
Transform). Pelo principio da FFT, qualquer sinal periddico pode ser dividido em
séries individuais de amplitude e fase. A integral de Fourier mostra os principios

bésicos da transformacgdo do sinal no dominio do tempo para o dominio da freqii€ncia.

()= [xle)edr (19)

A transformacdo de Fourier busca informacdes nas componentes frequenciais
que compdem os sinais, de maneira a evidenciar as caracteristicas desejadas através
dos espectros de freqiiéncia (graficos que apresentam as componentes harmonicas do
sinal em estudo). Assim, a amplitude, ou at¢ mesmo a auséncia de qualquer

componente harmonica pode caracterizar tais efeitos.
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3.3.1 Resultados no dominio da freqii€ncia

Para melhor caracterizagdo do sinal da A.T.M. de cada voluntério, a Tabela 3.4
apresenta os valores minimo e maximo da freqiiéncia dos referidos sinais, os quais

foram obtidos do espectro de freqiiéncia processado pela FFT dos sinais coletados,

sendo que:

Faixa de freqiiéncia = (Fmax — Fmin) (Hz) (20)

Tabela 3.4 -  Faixa de Freqiiéncia dos sinais coletados

Freqiiéncia minima e maxima Faixa de
Amostras (Hz) Frequéncia (Hz)
Fmin Fmax

Voluntario 1 1,754333 16,958000 15,203667
Voluntario 2 1,558667 12,377000 10,818333
Voluntario 3 1,558667 12,864333 11,305666
Voluntario 4 2,338667 17,153000 14,814333
Voluntario 5 2,046333 12,669667 10,623334
Voluntario 6 1,462000 14,521333 13,059333
Voluntario 7 3,215667 10,817667 7,602000
Voluntario 8 1,169000 12,962000 11,793000
Voluntario 9 1,754333 12,864667 11,110334
Voluntario 10 2,339000 16,958000 14,619000
Voluntario 11 1,462000 18,517667 17,055667
Voluntario 12 2,241000 15,885700 13,644700
Voluntario 13 1,559000 11,789700 10,230700
Voluntario 14 1,462000 16,470667 15,008667
Voluntario 15 1,558667 10,233000 8,674333
Voluntario 16 1,656333 14,911333 13,255000
Voluntario 17 1,949000 19,297333 17,348333
Voluntério 18 1,948667 14,521000 12,572333
Voluntéario 19 1,266667 19,199667 17,933000
Voluntério 20 2,046333 10,427667 8,381334
Voluntério 21 2,143667 12,864667 10,721000
Voluntério 22 1,559000 11,694667 10,135667
Voluntério 23 1,753667 11,792333 10,038666




Voluntario 24 1,461667 11,110333 9,648666

Voluntario 25 2,143667 17,835333 15,691666
Voluntario 26 1,754000 16,373333 14,619333
Voluntario 27 1,949333 17,835333 15,886000
Voluntario 28 1,852000 18,322333 16,470333
Voluntario 29 1,461667 18,030000 16,568333
Voluntéario 30 1,656333 13,059333 11,403000
Voluntario 31 1,461500 10,525500 9,064000

Para os sinais no dominio do tempo foram escolhidos quatro casos patoldgicos e
nao-patoldgicos para apresentacdo dos graficos no dominio da freqii€ncia, conforme o

exposto na Figura 3.3.

Casos Patolégicos Casos Nao-Patolégicos

(a) (e)



(b)

©

®

(@)
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(d) (h)

Figura 3.5 -  Espectro de Freqii€ncia dos sinais da A.T.M de casos patoldgicos:

grificos a, b, ¢ e d; e de casos ndo-patoldgicos: graficose, f, g eh

3.3.2 Comparacao entre os grupos patolégicos e nao patolégicos

Com o objetivo de fornecer mais informacdes a respeito dos grupos patoldgicos
e ndo patologicos sdo apresentadas as Tabela 3.5 e 3.6, nas quais estdo descritos os
valores da média aritmética das freqii€ncias de maior amplitude das amostras dos

voluntérios dos grupos em estudo.

Tabela 3.5-  Valores da Média das Freqiiéncias de maior amplitude do sinal da

ATM dos voluntérios patolégicos

Patolégico
Frequiéncia de Maior| Média das Freqiiéncias
Amplitude(Hz) |[de Maior Amplitude (Hz)

Voluntarios|/Amostras

1 7,017216

1 2 1,754304 4,385760
3 4,385760

5 1 3,216224 3,411147
2 4,970528




2,046688

3,800991

3,800992

2,339072

3,313685

3,508608

2,339072

10,528823

5,458834

10

2,339072

3,508608

5,555296

3,800992

12

7,309599

2,631456

3,216224

4,385760

13

8,479135

2,923840

2,046688

4,483221

14

1,461919

2,339072

4,385760

2,728917

16

4,678144

5,555296

2,631456

4,288299

19

3,216224

2,339072

8,186751

4,580682

21

2,339072

3,508068

9,063903

4,970348

25

2,923840

2,923840

4,385760

3,411147

26

2,923840

3,508608

WIN|=]WO DN 2|WIN[=[WIN[=[WN[=]WOIN|=|WIN[=2WN =W [=[WIN|=]|WIN|—=|W

3,800992

3,411147
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Patolégico
Freqliéncia de Média das
Voluntari| Amostra Maior Freqiéncias
os s Amplitude(Hz) de Maior Amplitude
(Hz)
1 2,046688
27 2 7,017216 3,995915
3 2,923840
1 9,648671
28 2 2,046688 5,165450
3 3,800992
1 4,093376
29 2 2,339072 2,826379
3 2,046688
1 4,093376
29 2 2,339072 2,826379
3 2,046688
1 4,093376
30 2 2,339072 2,826379
3 2,046688
1 2,631456
31 2 2,923840 4,483221
3 7,894367
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Tabela 3.6 -  Valores da Média das Freqiiéncias de maior amplitude do sinal da

ATM dos voluntérios ndo patolégicos

Nao Patoldgico

Frequéncia de Média das
Maior Frequéncias

Amplitude (Hz) de Maior Amplitude

(Hz)

2,631456
6,724831 3,800992
2,046688
2,631456
3,508607 3,021301
2,923840
5,555296
2,923834 3,995913
3,508608
5,847680
3,508608 4,385760
3,800992
11,695359

i 11,695359
11,695359
4,093376
4,093376 5,067989
7,017216
4,678144
3,800992 5,457834
7,894367
10,233439
2,339072 5,262911
3,216223
3,508608
4,093376 3,313685
2,339072

s
3,216224 3,216424
3,216624
2,923840
4,970528 3,396069
2,293840
3,216224 4,190837

Voluntarios{Amostras

11

15

17

18

20

22

=W =[N =[WIN|=]WN=WN =W =[WN=[WIN=]|WIN|=]|WN =W =
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23 6,432448
2,923840
3,800992
4,970528 4,483221
4,678144
2,923840
3,508608 3,216224

s

24

31

WIN|=|WIN=WIN

Pelos dados das tabelas 3.4 e 3.5, observa-se que tanto os casos patolégicos como
os nao-patoldgicos apresentam freqiiéncias compreendidas em torno da faixa de 3Hz a

5Hz.

3.4 CARACTERIZACAO DOS SINAIS COLETADOS

Em uma amostra, quando se tem os valores de uma varidvel, € facil constatar que
os dados ndo se distribuem uniformemente, havendo concentracdo em alguns pontos,
notadamente proximos ao centro da distribui¢do. Ou seja, € comum haver grande
nimero de elementos com valores proximos a média e poucos individuos com valores
extremos (valores minimo e maximo).

Pelo exposto, houve necessidade ou interesse em apresentar os dados na forma de
medidas de tendéncia central.

Pode-se, portanto, estudar os valores numéricos que determinam a distribuicdo
procurando o ponto onde estd a maior concentracdo de valores individuais, ou seja, as
medidas de tendéncia central. Delas, as mais importantes em estatistica sdo: Média,

Mediana e Moda.
3.4.1 Média

H4 vaérios tipos de média (aritmética - simples ou ponderada, geométrica,

harmonica, quadratica, cubica, biquadritica).
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A mais usada € a média aritmética simples ou, simplesmente, média, que € obtida
dividindo-se a soma das observagdes pelo nimero delas. E um quociente geralmente
representado pela letra M.

Se tivermos uma série de N valores de uma varidvel x ( X, X, X3, X4, ... X, ) a

média serd determinada pela expressao:

M=(X;+Xo+X3+X4+..4+4 X))/ N=2Xx/N 21)

3.4.2 Mediana

A mediana € o valor central ou a média aritmética dos dois valores centrais da
varidvel quando os valores sdo dispostos em ordem (crescente ou decrescente) de
magnitude. Ou seja, € o valor central da distribui¢do dos dados: 50% dos valores estdao
abaixo e 50% estdo acima da mediana.

Portanto, mediana € o valor que divide uma série ordenada, de modo que, pelo
menos, a metade das observacdes seja igual ou maior do que ela, e que haja, pelo
menos, outra metade de observagdes maior do que ela.

Chama-se de elemento mediano o que indica a posi¢dao da mediana.

A mediana é representada pelo simbolo Mi e, evidentemente, coincide com o
segundo quartil (Q2).

Se houver um nimero impar de valores ordenados, € s6 verificar o valor que
ocupa a posi¢ao central. Se houver um niimero par de valores ordenados, toma-se a

soma dos 2 valores que estdo nas posi¢des centrais e divide-se por 2.

Mi=1i+[(N/2-fa)/fc.1i] (22)

em que:
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Mi = mediana

li = limite inferior da classe que deve conter a Mi

N = total

fa = freqiiéncias acumuladas inferiores a classe que deve conter a Mi
1 = intervalo de classe

fc = freqiiéncia da classe que deve conter a Mi

3.4.3 Moda

E o valor amostral que tem a maior freqiiéncia, ou seja, é o encontrado em maior
nimero de vezes; portanto, € a observacdo mais "provavel" da distribui¢do dos dados.

E representado pela notacio Mo e também é chamada de "Modo".

Portanto, numa amostra, a moda pode nao existir. Uma distribui¢do em que nao
ha elementos repetidos € dita amodal.

Também deve-se considerar que a moda pode ndo ser tnica. Se dois valores
aparecem em igual quantidade de vezes, a distribuicdo € dita bimodal. Para trés
valores, trimodal, e assim, sucessivamente.

Em distribuicdes moderadamente assimétricas, pode ser usada a férmula de

Pearson, sendo que:

Mo = 3 Mi - 2M (23)

Portanto, pode-se concluir que:
- a média reflete o valor de todas as observacdes e se a distribuicdo dos dados for
aproximadamente simétrica, a média terd valor proximo ao da mediana.
- amediana é mais robusta do que a média como medida de localiza¢do, pois € menos
sensivel a alguns dados chamados de "outliers", ou seja, muito maiores ou muito

menores do que os restantes.
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- quando a distribui¢do esta deslocada para a esquerda, a média tende a ser inferior a
mediana. O oposto acontece quando a distribuicdo estd deslocada para a direita;

nesse caso, a média tende a ser maior que a mediana.

3.4.4 Simetria e Assimetria

As distribuicdes de freqiiéncias ndo diferem apenas quanto ao valor médio e a
variabilidade. Deve-se considerar também a sua forma, que pode ser simétrica ou
assimétrica. Assim, uma das caracteristicas mais importantes de uma distribuicdo de
freqliéncias € a simetria ou a falta dela. Simetria: diz-se que uma distribuicdo de
freqiiéncias € simétrica quando a média, a mediana e a moda sdo iguais, ou seja,
coincidem num mesmo ponto, apresentando o mesmo valor.

Assimetria: quando a média, a mediana e a moda apresentam valores diversos,
caindo em pontos diferentes da distribuicdo, diz-se que a distribui¢do de freqiiéncias é
assimétrica.

O deslocamento desses pontos pode acontecer para a direita ou para a esquerda.

Portanto, quanto ao grau de deformacgdo, uma curva de freqii€ncia de uma distribui¢ao

unimodal pode ser: Simétrica, Assimétrica Positiva e Assimétrica Negativa.
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Simétrica - Tem um s6 "pico", e

apresenta o miximo de freqiiéncia no

centro e diminui gradativamente em

ambos os lados, até atingir valores

extremos da escala.

Nesse caso, Média = Mediana = Moda
M = Mi = Mo

Também € chamada de campanular ou

em forma de sino, ou, ainda, por curva

normal ou curva de Gauss.

Assimétrica Negativa - Tem um s6
"pico". A moda apresenta-se no
maximo de freqii€ncia, sendo maior que
a mediana e a média.

Nesse caso, M < Mi < Mo, ou seja a
moda € o maior valor dos 3 parametros.

Assimétrica Positiva - Tem um s6
"pico". A moda apresenta-se no
maximo de freqiiéncia, sendo menor
que a mediana e a média.

Nesse caso, Mo < Mi < M, ou seja a
média é o maior valor dos 3 parametros.

Figura3.6- Curva de freqiiéncia de wuma distribuicio unimodal. Fonte:

http://www?2.ufpa.br/dicas/biome/bioamos.htm
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3.4.5 Funcao Distribuicao Normal e Curva Normal ou de Gauss

Se a variavel aleatoria X é normalmente distribuida com média M e desvio

padrao o (variancia 0’),a funcao distribuicdo de X é dada por:

{r-M )
1 ﬂu:t'2
Fix=s——& —0< X<+ 00 (24)
(T oA ’
Sendo:
nt = 3,1416
e = 2,718

M : média aritmética
o : desvio padrao

Se desenharmos uma curva com os valores amostrados e obtivermos uma curva
em forma de sino, sabe-se que a média, a moda e a mediana estdo no apice da curva,
sendo que a distribuicao de valores maiores que a média e a dos valores menores que a
média € criteriosa.

Assim, se passarmos uma reta exatamente no meio da curva e chamarmos de zero
a intersec¢do entre elas ( ponto que estd indicado por p), e, se for utilizada uma escala
com o numero de desvios padrdo no eixo das abscissas (x), ou seja valores positivos do
desvio padrdo a direita e negativos para a esquerda, representados por *1c, +20, 36 :

serdo encontrados os seguintes valores de probabilidade:
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M-2c M-o M M+o M+ 20

Figura 3.7 -  Curva Normal ou de Gauss. Fonte: http://www.proexcel.fiocruz.br/
inalteraveis/Estatistica/Cap7 — distribui¢do % 20 continua%?20de %20

probabilidade.doc

Pelo apresentado observa-se que:

- a curva é simétrica relativamente a reta vertical que passa pelo ponto (y, 0);

- a curva prolonga-se de —©° a + ©© e nunca toca no eixo das abcissas

- a curva tem dois pontos de inflexdo de abcissas: u —o e u + o; aos intervalos (¢ —a, u
+0), (u =20, u + 20) e (u — 30, i + 30) correspondem, respectivamente, 68%, 95% e
99.7% da area total sob a curva da fun¢do densidade:

Pu o< X<u+o)=0.6827
P(u —20 < X < u+ 20) =0.9545
P(u =30 < X < pu+ 30) =0.9973

De acordo com os dados que foram coletados, tem-se:

Tabela 3.7- Valores Caracteristicos dos Dados
Desvio Padrao Mediana
(dB) Média (dB) (dB) Moda (dB)
6,350670 45783748 | 46,323812 | 47,403940
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Tabela 3.8- Valores dos intervalos correspondentes aos pontos de inflexao
Mto M+ 20 M +30
M+o M-o (%) M+20 | M-20 (%) M +30 M -3o (%)
52,134418/39,433078] 0,87 [58,485087|33,082409| 0,97 |64,83575726,731739] 1,00

Os gréficos correspondentes a distribuicio normal e a de densidade de

probabilidade da distribui¢do normal sdo vistos nas figuras 3.8 e 3.9 respectivamente

Figura 3.8 -

Distribui¢do das amostras coletadas
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Figura 3.9- Probabilidade das amostras coletadas

Os graficos das figuras 3.8 e 3.9 foram confeccionados colocando em ordem
crescente os valores do Nivel de Pressdo Sonora dos casos estudados.

Pela figura 3.8, observa-se que o dpice da curva corresponde ao valor da Média
Aritmética e que os valores calculados da Média, Moda e Mediana estdo muitos
proximos um do outro. Tais fatos demonstram que os dados obtidos apresentam uma
caracteristica de distribui¢do normal. O fato da curva apresentada na figura 3.8 ndo ter
a forma ideal de sino, deve-se ao nimero insuficiente de pontos analisados.

Pelo grifico da figura 3.9, nota-se que para o valor da Funcdo Probabilidade

igual a 0,5 , o Nivel de Pressdo Sonora estd bem proximo do valor da Média
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Aritmética (= 45,78 dB), o que comprova a distribuicio dos dados ter um caréter

normal ou de Gauss.

4 DISCUSSAO DO TRABALHO: ESTUDO DA CORRELACAO
DOS SINAIS NO DOMINIO DO TEMPO E DA FREQUENCIA
COM A ANALISE CLINICA

4.1 INTRODUCAO

Um dos principais objetivos deste trabalho é que esse método complemente a
avaliacdo clinica através da anamnese, historias clinicas e exame clinico, podendo vir a
correlacionar a palpagdo, ausculta e exames complementares com os sinais elétricos

produzidos pela biomecanica da A T.M.

4.2 SINAIS NO DOMINIO DO TEMPO E DA FREQUENCIA DE CASOS
PATOLOGICOS E NAO-PATOLOGICOS E RESPECTIVAS ANALISES
CLINICAS.

Para essa apresentacdo foram escolhidos 4 casos patoldgicos (voluntérios 1, 10,
14 e 16) e nao-patoldgicos (voluntérios 15, 17 , 20 e 28), para os quais serd descrita a

relagdo entre os sinais no dominio do tempo e da freqii€éncia, e exame clinico.
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4.2.1 Estudo do voluntario 1

Os sinais pertinentes ao voluntdrio 1, no dominio do tempo e da freqiiéncia, sdao

mostrados na Figura 4.1

(a) (b)

Figura4.1 - Sinais do Voluntidrio 1 — amostra 3 no dominio do tempo (a) e da

freqiiéncia (b)

Pela andlise clinica, o voluntdrio 1 apresenta o seguinte quadro: dor, bruxismo,

ruidos articulares e limita¢ao da abertura da boca.
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4.2.2 Estudo do voluntario 10

Os sinais pertinentes ao voluntdrio 10, no dominio do tempo e da freqiiéncia sio

mostrados na Figura 4.2

(a) (b)
Figura4.2 - Sinais do Voluntdrio 10 — amostra 1 no dominio do tempo (a) e da

freqiiéncia (b)

Pela andlise clinica, o voluntdrio 10 apresenta o seguinte quadro: dor, ruidos

articulares e limitacdo da abertura da boca.
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4.2.3 Estudo do voluntario 14

Os sinais pertinentes ao voluntario 14, no dominio do tempo e da freqiiéncia, sao

mostrados nas Figura 4.3

(a) (b)

Figura4.3 - Sinais do Voluntdrio 14 — amostra 2 no dominio do tempo (a) e da
freqiiéncia (b)

Pela andlise clinica, o voluntdrio 14 apresenta o seguinte quadro: dor, bruxismo,

ruidos articulares e limita¢ao da abertura da boca.
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4.2.4 Estudo do voluntario 16

Os sinais pertinentes ao voluntario 16, no dominio do tempo e da freqiiéncia, sao

mostrados nas Figura 4.4

(a) (b)
Figura4.4 - Sinais do Voluntdrio 16 — amostra 1 no dominio do tempo (a) e da

freqiiéncia (b)

Pela andlise clinica, o voluntdrio 16 apresenta o seguinte quadro: dor, bruxismo

ruidos articulares e limitagao da abertura da boca.
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4.2.5 Estudo do voluntario 15

Os sinais pertinentes ao voluntério 15, no dominio do tempo e da freqiiéncia, sdo

mostrados na Figura 4.5

(a) (b)
Figura4.5 - Sinais do Voluntario 15 — amostra 3 no dominio do tempo (a) e da

freqiiéncia (b)

Pela anélise clinica, o voluntario 15 ndo apresenta sinal clinico.
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4.2.6 Estudo do Voluntario 17

Os sinais pertinentes ao voluntario 17, no dominio do tempo e da freqiiéncia, sao

mostrados na Figura 4.6

(a) (b)
Figura4.6 - Sinais do Voluntario 17 — amostra 2 no dominio do tempo (a) e da
freqiiéncia (b)

Pela anélise clinica, o voluntario 17 ndo apresenta sinal clinico.
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4.2.7 Estudo do Voluntario 20

Os sinais pertinentes ao voluntdrio 20 no dominio do tempo e da freqiiéncia sao

mostrados na Figura 4.7

(a) (b)
Figura4.7 - Sinais do Voluntdrio 20 — amostra 3 no dominio do tempo (a) e da

freqiiéncia (b)

Pela anélise clinica, o voluntario 20 ndo apresenta sinal clinico.
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4.2.8 Estudo do Voluntario 28

Os sinais pertinentes ao voluntario 28, no dominio do tempo e da freqiiéncia,

sdao mostrados na Figura 4.8

(a) (b)

Figura4.8 - Sinais do Voluntario 28 — amostra 3 no dominio do tempo (a) e da

freqiiéncia (b)

Pela anélise clinica, o voluntdrio 28 ndo apresenta sinal clinico.

Observando os graficos no dominio do tempo, dos casos patologicos em
comparagdo aos casos nao-patoldgicos, verifica-se que € indicada uma amplitude
maior no instante do inicio do movimento (abertura da boca), caracterizada por um
pico mais acentuado em relagdo aos demais instantes, enquanto que no dominio da
freqiiéncia, esse fendmeno € caracterizado por um pico de maior amplitude e mais
evidente no espectro de freqiiéncia , justificado pela biomecéanica da A.T.M.. No que
diz respeito a definicdo de freqii€ncias para os casos patolégicos e nao-patoldgicos,

ndo existe uma faixa de freqii€ncia caracteristica para cada grupo analisado e nem



104

mesmo uma relacdo direta entre freqiiéncia e amplitude, tanto para os casos

patoldgicos como para os nao-patoldgicos.

5

CONCLUSOES

Foi desenvolvido um sistema nao invasivo, simples, pratico, funcional e de facil
transporte, acessivel aos profissionais da drea para capitacdo dos ruidos da ATM,

como instrumento de auxilio para o diagndstico.

Os arquivos gerados em tempo real possibilitam uma avaliacio e
acompanhamento da evolu¢do do tratamento das DTMs, mesmo na auséncia do

paciente, além de compor um banco de dados a respeito da patologia.

A andlise estatistica demonstrou que os dados das amostras apresentaram um
comportamento de uma distribuicdo de cardter normal ou gaussiano, conforme

indicado na figura 3.8.

Pelos dados obtidos, o nivel de pressdao sonora (NPS) apresentou uma variagao de
20 dB a 54 dB, o que caracteriza de forma coerente os sons produzidos pela

A.T.M., de acordo com a audibilidade do ouvido humano.

O teste da Andlise de Variancia (ANOVA) comprovou com um nivel de 7% de
significancia que a existéncia ou ndo da patologia influi na amplitude do sinal da

ATM.

Devido a particularidade de cada sistema da A.T.M., ndo foi possivel de acordo
com os dados obtidos, relacionar numa faixa de freqiiéncia e de amplitude

caracteristicas para cada grupo em estudo.



105

Para maior detalhamento de cada caso e correspondente caracterizacdo, €
necessario agregar aos métodos utilizados alguns outros exames da drea clinica,

como, por exemplo, exames de imagem (ressondncia magnética), entre outros.

SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Desenvolvimento de um equipamento portétil associado a programas
computacionais para aquisi¢do, registro, apresentacdo, andlise e confecgdo
de um banco de dados dos sinais provenientes da ATM.

Desenvolvimento de sensores para andlise dos ruidos da ATM.

Analise bilateral dos sinais da ATM.

Estudo dos sinais da ATM associados as respectivas patologias com auxilio

de sistemas de captacdo de imagens e sons.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, o(a) senhor(a)

, RG:

CPF: , idade: sujeito de pesquisa, apds a leitura da

CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA (ANEXO II), ciente dos

procedimentos aos quais serd submetido, ndo restando quaisquer dividas do lido e
explicado, firma-se o CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de
concordancia voluntdria em participar da 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 alvo
da pesquisa e fica ciente que todos os dados coletados tornam-se informacdes para a
pesquisa, podendo esses dados ser fontes de divulgacao cientifica.

Este termo foi impresso e assinado em 2 (duas) vias, ficando uma via com o

sujeito da pesquisa, € a outra, com o pesquisador.

Guaratinguets, de de 2007.

Assinatura do sujeito de pesquisa
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DE UM ESTUDO:

“Analise de Intensidade de Freqiiéncia dos Ruidos da Articulagdo Temporomandibular”
Pesquisadores: Alvaro Miicio Leite da Silva / Araildo Lima da Silva

CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA

A presente pesquisa tem por objetivo analisar e avaliar a intensidade de
freqiiéncia dos ruidos da articulacdo temporomandibular. A coleta de dados serd
realizada por meio de um microfone que ird captar os sons produzidos na ATM com o
movimento de abertura e fechamento da articulagdo temporomandibular.

Nenhum tipo de problema € esperado, desde que as informagdes e
recomendacoes fornecidas sejam seguidas.

Espera-se que este estudo forneca dados que auxiliem no diagndstico,
proporcionando um tratamento mais eficaz.

Caso tenha algum tipo de duvida, entrar em contato com o pesquisador pelos
telefones: (012) 3152-2197 ou (012) 9147-3240.

Serd garantido sigilo absoluto sobre o nome do sujeito submetido a pesquisa,
bem como os seus dados pessoais. O sujeito da pesquisa tem o direito de pedir mais
esclarecimentos durante o decorrer da pesquisa. A divulgacdo da pesquisa terad
finalidade cientifica, visando a contribuir para maior conhecimento do tema estudado.

Ao sujeitos participantes da pesquisa cabe o direito de desistir do estudo, a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo.

Os dados coletados serdo utilizados na dissertacdo de mestrado do pesquisador

Alvaro Miicio Leite da Silva, pertencente 3 UNESP — Campus de Guaratinguetd.

Alvaro Micio Leite da Silva Araildo Lima da Silva

(pesquisador responsavel) (orientador)
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ANEXO 3
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ANEXO 4
Curva de Distribuicao F
f(F) 4
- u
RA //,/7/
/ %
0 Fub F
Sendo:

f(F) _, afuncao distribuicdo de F.

F _, osvalores de F.

F.», —, o valor critico de F.

o _, onivel de significancia.

RA _ regido de aceitacdo da hipotese da nulidade (médias iguais).

RC _ regido critica ou de rejei¢ao da hipotese da nulidade (médias diferentes).
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ANEXO 5
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Sfatea

Faculdades Integradas Teresa D'Avila
Mantenador: Instituto Santa Teresa

V. Parecer do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades Integradas Teresa D Avila, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo a todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ 251/97, bem
como ter aprovado o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, assim todos os
anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem resirigbes o Protocolo de
Pesquisa supracitado,

VI. Informagdes complementares:

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado. (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.1.) e deve receber uma copia
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item
IV.2.d.).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado
¢ descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que aprovou (Res. CNS Item IIT 1.z.), exceto quando perceber risco ou dano
nio previsto ao sujeito participante ou guando constatar a superioridade do regime
oferecido a um dos grupos de pesquisa (Ttem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador
assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverse grave ocorrido
(mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agencia
Nacional de Vigilincia Sanitdria — ANVISA - junto com seu posicionamento,
Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo 1 ou IT apresentados anteriormente &
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma junto com
o parecer do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, lItem
M2e.).

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP até 10/12/2008, de acordo
com os prazos estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

Atenciio: Projetos de Grupo 1 serdo encaminhados ac CONEP e s6 poderiio ser
iniciados apds Parecer aprovatério desta,

VII. Data da reunifio:
Homologada na Reunido Extraodindria do CEP/FATEA, em 06 de julho de 2007.

Il m
Prof. Claudia Lysia de Oliveira jo
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da Fatea

CHPY 51778 6450001-50

insc. Estadual 4200008 951,116
Av. D Pecolo de Casiss, 530 - Vila Celeste « Caixa Postal 95 - CEP - 12 606-580 - Lorena

= 5P - F {012 3153-2888 - Fax - 1012) I152-2829 - www fatea br
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