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Hipermobilidade da ATM como fator etiológico de disfunção craniomandibular *

MARTA SOLANGE RAMPANI DUARTE **, LUIZ CESAR DE MORAES ***, JULIO CEZAR DE MELLO CASTI-
LHO***, MARI ELI LEONELLI DE MORAES***

RESUMO

Com o propósito de verificar a influência da hipermobilidade
condilar sobre sintomas de Disfunção Craniomandibular
(DCM), foram analisados 49 pacientes (P) com queixas de
DCM (43F e 6M com idades entre 11-56, média de 32 anos) e
31 indivíduos de controle (C) sem queixas  (22F e 9M com
idades entre 17-54, média de 34 anos) com hipermobilidade
condilar. Por intermédio de radiografias transcranianas foi
medido o grau de translação dos côndilos em relação ao tu-
bérculo articular, encontrando a média de 9,00mm de proje-
ção além deste referencial anatômico. Deste modo, cada gru-
po pôde ser subdividido em dois outros: aqueles que não
ultrapassavam o valor médio de 9,0mm (grupo I) e os que o
faziam (grupo II). Os grupos foram então comparados em re-
lação à presença de outros fatores considerados etiológicos
de DCM: sintomas de estresse, alterações sistêmicas, hábitos
parafuncionais, trauma, hipermobilidade articular geral e
maloclusão. Resultados e conclusões: a) pacientes com quei-
xas de DCM apresentaram, com significância estatística, mais
sintomas relacionados ao estresse, mais alterações sistêmi-
cas e hábitos parafuncionais; b) o grau de hipermobilidade
condilar não influenciou os sintomas de DCM, no entanto,
quando exacerbado e associado a outros fatores pareceu au-
mentar a predisposição à disfunção.

UNITERMOS

Disfunção craniomandibular, etiologia, hipermobilidade ar-
ticular.

DUARTE, M.S.R. et al. Temporomandibular joint hypermobility
as etiologic factor of craniomandibular disorders symptoms. PGR-
Pós-Grad Rev Fac Odontol São José dos Campos, v.4 , n.3,  ago./
dez. 2001 .

ABSTRACT

Our proposition in this work was to verify the influence of
condylar hypermobility on symptoms of Craniomandibular
Disorders (CMD). We analyzed 49 patients (P) complaining
from CMD symptoms (43 F e 6 M aged 11-56, with a mean of
32 years old) and 31 controls (C) with no complaints (22 F e
9 M aged 17-54, with a mean of 34 years old). All individuals
presented the mentioned hypermobility. The degree of condi-
lar mobility beyond the articular eminence was measured
through transcranial radiographs. We found an average trans-
lation of 9.00 millimeters forward this anatomic reference.
These groups were subdivided into two others: those above
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this mean value (group I) and those beneath (group II). The-
se groups were compared in relation to other factors consi-
dered as well as etiologic for CMD: symptoms of stress, sys-
temic alterations, parafuncional habits, trauma, general
articular hypermobility and malocclusion. We could conclu-
de from the results that: a) patients with CMD symptoms pre-
sented, with statistical significance, more stress-related symp-
toms, more systemic alterations and more parafuncional
habits; b) The degree of hypermobility did not influence CMD
symptoms, but it seemed to increase its predisposition when
it is remarkably great and associated to other factors.

UNITERMOS

 Craniomandibular disorders, etiology, joint hypermobility.

INTRODUÇÃO

Vários são os fatores considerados na literatu-
ra como causadores ou potencializadores de dis-
função13, 21, 28-9,. 33, 35-6, 38, 41, Durante o movimento de
máxima abertura o côndilo mandibular se move
anteriormente até o limite máximo da eminência
articular30, 24 e é considerado hipermobilidade quan-
do o côndilo ultrapassa esta posição3,22 , predispon-
do a ATM à sobrecarga mecânica com conseqüen-
te instabilidade para os tecidos intra e extra
capsulares7, 8, 25, o que justifica sua importância no
diagnóstico.

MATERIAL E MÉTODO

Dois grupos de indivíduos com e sem queixas
de DCM, sendo 49 pacientes e 31 controles com
ampla abertura de boca e que ao exame radiográfi-
co apresentavam hipermobilidade articular, foram
comparados em relação a fatores considerados  eti-
ológicos de disfunção.

Todos os participantes responderam a um ques-
tionário  que constou de dados relativos a idade,
sexo, sintomas de estresse (azia ou gastrite, cons-
tipação, taquicardia, ansiedade, depressão, dificul-
dade em respirar, sono conturbado, irritabilidade,
considera-se tenso(a), guarda para si os problemas),
alterações sistêmicas(vertigem,  colesterol aumen-
tado, cardiopatia, sinusite, rinite, problemas reu-

máticos, hipertensão arterial, problemas de colu-
na, bronquite/asma, alergia, problemas hormonais),
hábitos parafuncionais (ranger os dentes, apertar
os dentes, roer unhas, mascar chicletes, morder
objetos, morder lábios/bochecha) e trauma.

Clinicamente foi avaliado o grau de abertura
bucal, presença de maloclusão e ocorrência de hi-
permobilidade articular geral. O grau de abertura
bucal correspondeu a máxima distância interinci-
sal, de acordo com Rothenberg37, 1991 e Dijkstra
et al.8, 1994; para avaliação de maloclusão foram
considerados os fatores mordidas aberta, profunda
e cruzada unilateral, perda de suporte molar, inter-
ferências em balanceio e protrusão, discrepância
entre relação central (RC) e oclusão central (OC)
maior de 2mm ou com desvio lateral; a hipermobi-
lidade articular geral foi avaliada pelo Índice de
Beighton et al.2, 1973, considerando como hiper-
móveis os indivíduos com escore ≥ 4 3.

Foram feitas tomadas radiográficas das ATM
direita e esquerda de cada indivíduo pela técnica
transcraniana padrão com a boca em máxima aber-
tura (Figura 1-a) para determinar o valor médio de
translação do côndilo além do tubérculo articular
(Figura 1-b, t’-c’), que foi 9,0mm. Por intermédio
da análise da translação condilar obtivemos quatro
subgrupos: com translação condilar ultrapassando
o tubérculo articular em até 9,0mm (pacientes, I-P,
e controle, I-C) e mais de 9,0mm (pacientes, II-P,
e controle, II-C) que foram comparados em rela-
ção aos achados anamnéticos e do exame clínico.
Os resultados foram tabulados e submetidos à aná-
lise estatística por meio do teste exato de Fisher,
com nível de significância de até 5%.

RESULTADOS

O grupo de pacientes constou de 43 mulheres e
seis homens, com média de idade de 32,31 anos
(11-56) e o grupo controle de 22 mulheres e nove
homens com média de idade de 33,97 anos (17-
54). A Tabela 1 mostra como ficaram os grupos após
a subdivisão e os graus médios de abertura e  trans-
lação condilar.
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Tabela 1- Grau médio de abertura da boca e da translação condilar além do tubérculo articular (mm).

I-P (n=27) I-C (n=15) II-P (n=22) II-C (n=16) Pacientes (n=49) Controle (n=31)

Abertura 47,4 52,4 49,8 54,0 48,5 53,2

Translação 6,4 7,1 11,5 11,7 8,7 9,5

FIGURA 1- a) imagem radiográfica de uma ATM em posição de máxima abertura, pela técnica transcraniana; b) traçado da medida da hiper-
mobilidade condilar além do tubérculo articular.

(*= p ≤ 0,05)

FIGURA 2 - Representação gráfica dos sintomas de estresse (%) por subgrupos de pacientes e controles, de acordo com a hipermobilidade
condilar. =

Sintomas de estresse: taquicardia e dificuldade
em respirar foram estatisticamente significantes no
grupo II-P quando considerados os subgrupos
(p<0,05). Do grupo I-P 55,56% dos indivíduos se
consideraram tensos com significância estatística

(p<0,01), do mesmo modo quando analisados os
grupos de pacientes x controles (53,06%; p<0,01).
Irritabilidade teve significância estatística no gru-
po de pacientes (48,98%, p<0,05). (FIGURA 2)
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Alterações sistêmicas: colesterol aumentado
teve freqüência significante no grupo I-P (33,33%,
p<0,05), assim como vertigem no grupo II-P
(40,91%, p<0,01) e quando comparados entre si os

grupos de pacientes e controle (36,73%, p<0,01).
Alergia e problemas de coluna tiveram freqüência
maior no grupo de pacientes quando comparadas
às outras alterações. (Figura 3)

(*= p ≤ 0,05   **= p ≤ 0,01)

FIGURA 3- Representação gráfica das alterações sistêmicas (%) por grupos de pacientes e controles.

Hábitos parafuncionais: os hábitos parafunci-
onais mais freqüentes foram ranger (42,86%) e
apertar os dentes (61,22%), com significância es-
tatística (p<0,01) no grupo de pacientes. Mascar
chicletes e morder lábio/bochecha tiveram signifi-

cância menor no mesmo grupo (p<0,05). Quando
os subgrupos foram analisados, o hábito de ranger
foi mais freqüente com significância no grupo I-P
(44,44%, p<0,05) e mascar chicletes no grupo II
(27,27%, p<0,05) (Tabela 2, Figura 4).

Tabela 2- Hábitos parafuncionais por grupos e subgrupos de pacientes e controles, de acordo com  a
hipermobilidade condilar (%)

I-P (N) I-C (N) II-P (N) II-C (N) pacientes controle

(n=27) (n=15) (n=22) (n=16) (n=49) (n=31)

Ranger os dentes 44,44** (12) 6,67 (1) 40,91 (9) 12,50 (2) 42,86*** 9,68

Apertar os dentes 62,96 (17) 33,33 (5) 59,09 (13) 25,00 (4) 61,22** 29,03

Roer unhas 14,81 (4) 13,33 (2) 50,00 (11) 31,25 (5) 30,61 22,58

Mascar chicletes 25,93 (7) 13,33 (2) 27,27* (6) Zero 26,53* 6,45

Morder objetos 14,81 (4) 26,67 (4) 22,73 (5) 18,75 (3) 18,37 22,58

Morder lábio/bochecha 22,22 (6) 13,33 (2) 36,36* (8) 6,25 (1) 28,57* 9,68

*=p ≤ 0,05   **= p ≤ 0,01    ***=p ≤ 0,001



56 PGR-Pós-Grad Rev Fac Odontol São José dos Campos, v.4, n.3, set./dez. 2001

Trauma e Hipermobilidade articular geral: não
se mostraram significantes em nenhum subgrupo
(Tabela 3).

Grau de abertura bucal: os resultados mos-
traram que o grupo controle apresentou maior grau
de abertura bucal do que o grupo de pacientes.
(Tabela 1)

Maloclusão: houve significância estatística
(p<0,05) para interferência em balanceio no grupo
I-P (33,33%) e interferência em protrusão nos gru-
pos I-P (29,63%) e II-C (25,0%). Discrepância en-

tre RC e OC maior que 2mm ou com desvio lateral
foi o sinal mais freqüente em todos os subgrupos
(I-P=37,04%, I-C=33,33%, II-P e II-C=50,0%),
porém sem significância estatística. (Figura 5)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Quando as variáveis que apresentaram sig-
nificância estatística foram analisadas quantitati-
vamente, os resultados se mostraram mais signifi-
cantes (Tabela 4, Figura 6).

(*=p ≤ 0,05   **= p ≤ 0,01    ***=p ≤ 0,001)

FIGURA 4- Representação gráfica dos hábitos parafuncionais(%) por grupos de pacientes e controles.

Tabela 3- História de trauma por grupos e subgrupos de pacientes e controles, de acordo com  a hiper-
mobilidade condilar (%)

I-P (N) (n=27) I-C (N) (n=15) II-P (N) (n=22) II-C (N) (n=16)

 Trauma  25,93 (7)  40,00 (6)  40,91 (9)  31,25 (5)
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(*= p ≤ 0,05)

FIGURA 5 – Representação gráfica da presença de maloclusão por subgrupos de pacientes e controles, de acordo com  a hipermobilidade
condilar (%).

Tabela 4 – Variáveis agrupadas e distribuídas por grupos de pacientes e controle (%).

4 ou mais sintomas 2 ou mais alterações Sem hábitos 2 ou mais hábitos

de estresse sistêmicas parafuncionais  parafuncionais

Pacientes 53,06*** 65,31*** 10,2 57,15*

Controles 16,14 25,81 32,26** 22,58

(*= p ≤ 0,05   **= p ≤ 0,01    ***=p ≤ 0,001)

FIGURA 6- Representação gráfica das variáveis agrupadas e distribuídas por grupos de pacientes e controle (%).
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DISCUSSÃO

Hipermobilidade condilar envolve ligamentos
colaterais da ATM, estruturas capsulares e intra-
capsulares e músculos mastigatórios (Hesse et al.14,
1990; Westling44, 1992) e ao lado de outros fatores
etiológicos de DCM tem alta incidência tanto na
população com disfunção quanto na de indivíduos
normais, como visto na amostra estudada.

Pacientes com DCM podem se apresentar mais
estressados e com menos suporte emocional que
pessoas saudáveis (Schnurr et al.39, 1990; Southwell
et al.40, 1990; Wänman & Agerberg42, 1991; Conti
et al.4, 1996; Pankhurst31, 1997; Kuttila et al.19,
1998), assim como com mais alterações sistêmi-
cas, as quais podem influenciar  a capacidade de
adaptação das estruturas do sistema estomatogná-
tico, agindo como fatores predisponentes ou per-
petuantes de DCM (Wright et al.49, 1991; Miishra
et al.23, 1996;  Okeson27, 1996), em acordo com
nossos achados.

Hábitos parafuncionais são considerados dano-
sos às estruturas mastigatórias por causarem hipe-
ratividade muscular (Dao et al.5, 1994; Widmalm et
al.48, 1995, Lobbezoo & Lavigne20, 1997; Israel et
al.15, 1999), principalmente se associada à hipermo-
bilidade articular geral (Westling & Mattiasson46,
1991). Neste trabalho, os hábitos parafuncionais de
ranger e apertar os dentes foram os mais freqüentes
entre pacientes, principalmente no grupo I-P.

A abertura bucal e a medida do excesso de trans-
lação condilar foram maiores no grupo controle do
que no grupo de pacientes não sendo suficiente para
distinguir saúde de desordem temporomandibular,
em acordo com Gsellmann et al.12, 1998.

As condições oclusais podem ser co-fatores na
identificação de pacientes com DCM, mas seu po-
tencial não pode ser superestimado (Kahn et al.17,
1999; Pullinger & Seligman34, 2000).  Neste traba-
lho, discrepância entre RC e OC maior que 2mm
ou com desvio lateral foi o sinal mais freqüente
em todos os subgrupos, em acordo com Westling44,
1995, Conti et al.4, 1996 e Agerberg & Sandström1,
1988, que concordam que essas condições parecem
não provocar sintomas ou alterações patológicas
na ATM.

 Hipermobilidade é um conceito importante na
prática reumatológica porque lassidão articular ex-

cessiva produz ampla variedade de complicações
articulares, entre elas, sinovite (Gedalia & Pres-
sam10, 1991; Dijkstra et al.9, 1995; Désirée et al.6,
1997; Klemph18, em 1997; Muto et al.26, 1998). Se
desordens temporomandibulares e hipermobilida-
de articular geral (HAG) podem ocorrer simulta-
neamente, a existência e natureza deste relaciona-
mento ainda não foi esclarecido. Uma possível
explicação poderia ser a característica geral de mo-
bilidade articular de todo o corpo(Westling43, 1989).
Entre os oitenta indivíduos examinados, a porcen-
tagem de hipermóveis gerais foi pequena (24,49%
entre os pacientes e 22,58% entre o grupo contro-
le) em acordo com Greenwood11, 1987 e Perrini et
al.32, 1997 que não apoiam a hipótese de que a ATM
participa na HAG ou que indivíduos com articula-
ções lásseis são mais propensos às desordens. Ou-
tros autores, entretanto,  defendem a hipótese de
que lassidão articular geral se correlaciona com
sinais/sintomas na ATM, sugerindo um fator sistê-
mico na etiologia de DCM (Westling & Helkimo45,
1992; Westling & Mattiasson46, 1992; Khan & Pe-
dlar16, 1996).

Apesar das variáveis relativas à estresse, alte-
rações sistêmicas e hábitos parafuncionais anali-
sadas isoladamente não terem tido influência mar-
cante, chama-nos a atenção quando as mesmas são
interpretadas em conjunto.

Avaliação de estresse  foi altamente significativa
(p=0,001) para queixas de quatro sintomas ou mais,
onde 53,06% dos pacientes os apresentaram, contra
apenas 16,14% do grupo controle. Quanto às altera-
ções sistêmicas, 65,31% dos pacientes e apenas
25,81% do grupo controle tinham no mínimo duas
(p=0,001). O mesmo tipo de análise foi possível com
os hábitos parafuncionais. Enquanto 32,26% contro-
les não tinham nenhum hábito, somente 10,2% dos
pacientes estavam na mesma condição; ao passo que
57,15% destes tinham dois ou mais hábitos contra
22,58% do grupo controle (Tabela 2, Figura 4).

Foi observado também que nos pacientes do
grupo II a influência das variáveis avaliadas foi
maior do que nos demais grupos.

CONCLUSÕES

a) indivíduos com queixas de DCM apresenta-
ram, com significância estatística, mais sin-
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tomas relacionados ao estresse, mais altera-
ções sistêmicas e mais hábitos parafuncionais;

b) história de trauma e hipermobilidade articu-
lar geral não aumentaram a predisposição
para sintomas de DCM;

c) hipermobilidade condilar não influenciou
quantitativa ou qualitativamente os sintomas
de DCM.
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