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1 INTRODUCAO

Ao realizarmos uma avahiagdo clinica em pacientes da Faculdade
de Odontologia de Sao José dos Campos, e principalmente no Centro de Oclusio e
Articulagio Temporomandibular (COAT), verificamos que muitos se queixam de
sintomas e/ou sinais, tais como, dores nos musculos da mastigagio ou nas
articulagdes temporomandibulares (ATM) ou em 4areas vizinhas; dores estas
espontineas ou a mastigagdo. Apresentam também ruidos articulares, limitagdo de
abertura, incoordenacdo de movimentos mandibulares, abrasdes dentarias
acentuadas ou fraturas freqlientes de dentes e/ou restauragdes. Segundo Agerberg
& Carlsson!, 1972, Bell®>, 1969, McNeill et al.32, 1980, estes sinais e sintomas
podem ser agrupados como determinantes de um quadro clinico de Disfungéo
Craniomandibular (DCM) .

Segundo Clark et al.l3, 1989, se, na pratica diaria, ao
examinarmos pacientes sem queixa de DCM, procedermos a um exame clinico
detalhado do sistema estomatognatico, realizando a palpa¢do dos musculos
mastigatorios, a palpa¢do das ATM e verificarmos o grau de abertura bucal, a
direcio dos movimentos mandibulares e as condigbes oclusais, observaremos que
alguns deles apresentam situagGes ditas subclinicas de sinais e sintomas de DCM.

A necessidade de tratamento dos pacientes citados depende de
uma série de fatores observados em um diagndstico correto, ja que muitos desses
sinais e sintomas sdo comuns a diversas outras afec¢des de ordem local ou geral e
também ao grau de envolvimento das estruturas do Sistema Estomatognatico e sua
possibilidade de recuperagio conforme Mongini4!, 1988, Okeson??, 1989,
Weinberg®2, 1979.

As articulagdes temporomandibulares como parte integrante do



Sistema Estomatognatico tém sido motivo de exaustivos estudos, os quais
demonstram a ocorréncia de lesdes e alteragdes tanto de tecidos moles quanto de
tecidos duros a este nivel, em diversos casos, associados, segunde Monginit!,
1988, Okeson*3, 1989, Weinbergf?, 1979 tanto na sua evolugiio quanto na sua
involucdo, a condigfo oclusal do paciente .

Diversas formas de exame sdo empregadas no  estudo e
avaliacdo das ATM. Estes exames variam desde palpagdio externa lateral ou
posterior a nivel das articulacdes, conforme Clark et al.13, 1989, Rieder?8, 1977,
passando por auscultacio com o uso de instrumentos de sonografia, segundo
Widmer®, 1989; radiografias laterais transcranianas, conforme Dawsonl®,
1993, Lindblom3!, 1936, Okeson*3, 1989, Palla*’, 1984, Ramfjord & Ash?’, 1984,
Updegrave’?, 1953, Weinberg®!, 1970; transfaciais, segundo Freitas et al.20,
1988; panoriamicas, conforme Okeson*?, 1989, Planas*®, 1988, até tomografias
seriadas, segundo Freitas et al.2% 1988, Mongini*0, 1981, Omnell & Petersson??,
1976, computadorizadas | ou por ressonancia magnética, de acordo com
Dawson!%, 1993, Okeson?3, 1989.

Atuacgdes cruentas in vive também sao uatihizadas, tals como
artrografia, conforme Moffett & Westesson?®, 1984, Okesont3, 1989;
artroscopia, segundo Moffett & Westesson36, 1984, Existe ainda a possibilidade
de estudo em crianios macerados, segundo Lindblom3!, 1936, Weinberg®!, 1970,
Weinberg®, 1972, Weinbergs®, 1973, ou nédo conforme Moffett & Westesson36,
1984, podendo se chegar ao uso de videoteipe para simular 0s movimentos que
devem ocorrer in vivo a partir de cadiveres autopsiados, segundo Westesson &
Eriksson®, 1985. Sdo de grande contribuigio também os sintomas subjetivos
relatados pelos pacientes segunde Kononen29, 1987, e Tervonen & Knuuitilad0,

1988,



As radiografias laterais obliquas transcranmianas té€m sido
indicadas por ser de facil realizagdo a nivel de consultorio, pois ndo exigem
equipamentos sofisticados, bastando aparelho de raios X convencional de pelo
menos 65kVp e 10mA, tendo como equipamento adicional um chassi 18X24 com
um écran intensificador. Com esta técnica radiografica, a avaliagio das ATM é
facilitada, segundo Ramfjord & Ash?7, 1984, sendo que alguns autores, como
Mikhail & Rosen3t, 1979, Weinbergt!, 1970, Weinberg®3, 1979, as indicam
também como orientadoras para diagnostico e tratamento de determinadas
situagdes oclusais.

Além da questdo bastante discutida da relagdo oclusal com ATM
e vice-versa, o envelvimento emocional tem sido apresentado como fator relevante
no desencadeamento e/ou agravamento dos problemas de DCM, segundo
Dawson!, 1993, Okeson?3, 1989,

Dentre os diversos grupos de pacientes, convém destacar o0s
portadores de fissuras labiopalatais que possuem caracteristicas de deficiéncias
oclusais inerentes a esta afecgdo, conforme Bishara et al.7, 1985, Capelozza Filho
et al.10 1987, Miyahara & Capelozza Filho33, 1985, Molsted et al.39, 1987:
Taniguchi®?, 1990, Silva Filho et al.3!, 1990.

Poucos estudos, porém, relacionam a ma oclusdc dos pacientes
fissurados com possiveis DCM, de acordo com Cisneros!4, 1989, Silva®0, 1992,
Vanderas & Ranalli’?, 1989,

Diante do fato da existéncia de relagdo oclusal alterada nos
pacientes portadores de fissuras labiopalatais, acrescido do fator emocional
presente devido a propria anomalia, além da dificuldade de interagdo destes
pacientes com a vida social, pressupde-se a existéncia de grande nimero de

disfungSes a nivel dos componentes do sistema estomatognatico, conforme
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Vanderas & Ranalli®®,1989. Em contrapartida, afirmagdes ¢ pesquisas sugerem
uma situagdo inversa, isto €, raros pacientes portadores de fissuras labiopalatais
procuram por tratamento de disfun¢fo craniomandibular ou apresentam sinais e
sintomas desta disfungdo, como observaram Cisneros!4, 1989 e Silva3?, 1992.
Desta forma, consideramos importante realizarmos um estudo,
avaliando a oclusdo dos pacientes fissurados e correlacionando-a com achados
radiograficos obtidos através de radiogratias transcranianas da ATM. Entretanto,
estamos cientes de que técnicas radiograficas atuais, como tomografias
computadorizadas ou, ainda, ressonincia magnética seriam métodes mais precisos
de estabelecermos esta comparacdo. Porém, devido ac custo das mesmas, o baixo
poder econdmico dos pacientes que freqilentam nossos ambulatérios e a ndo
disponibilidade destes aparelhos pela Faculdade, até a presente data, fica
inviabilizada a pesquisa com estes métodos. Resta-nos, portanto, a possibilidade de
realiza-la através de um método ndo tanto moderno e eficiente, porém de custo
reduzido, viavel em nossas clinicas e cujos resultados podem favorecer o

atendimento de uma comunidade necessitada e carente.



2 REVISAQ DA LITERATURA

A revisio da literatura abrangerd pesquisas realizadas sobre
oclusdio dentaria, interpretacdo radiografica da articulagio temporomandibular e
pacientes fissurados. Assuntos esses, que irdo colaborar na interpretagio das
radiografias realizadas em pacientes fissurados.

Angle3, 1899 considerou os dentes numa oclusdo ideal quando
os arcos dentais estdio em grande harmonia com os dentes adjacentes e com os
dentes do arco antagonista; sendo que a chave de oclusdo ¢ a posigéo relativa dos
primeiros molares. Dependendo do posicionamento dentario frente 4as
interferéncias ocorridas durante sua erupg¢fo, o autor elaborou uma classificagio
das maloclusdes que € a mais utilizada até os dias atuais. Resumidamente, foram
assim distribuidos: Classe I - posiglo relativa dos arcos dentarios mesio-
distalmente normais, com malocluses geralmente confinadas aos dentes
anteriores; Classe II - retrusic da mandibula, com oclusio distal dos dentes
inferiores; Classe III - protrusdo da mandibula, com oclusio mesial dos dentes
inferiores, sendo os mesmos inclinados para lingual.

Lindblom3!, 1936, estudando a oclusio balanceada e sua
significincia na fungfo fisioldégica mandibular e dos drgdos dentais, estudando,
também, os pacientes com perda de dimenso vertical e certos distarbios, tais
como crepitagiio, estalos articulares e redugdio da capacidade auditiva, preocupou-
se com a posi¢io ocupada pelo c¢ondilo na fossa mandibular que, até esta data,
tinha sido descrita apenas teoricamente. Procurou um método radiografico que
desse, de maneira simples e exata, uma visdo da posicdo do condilo na fossa
mandibular. Desenvolveu, assim, através de observagbes em cranio seco, o melhor

posicionamento da cabega e do ferxe de raios X, de modo a evitar ao maximo as
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sombras resultantes da sobreposicdo das estruturas dsseas. Confeccionou, também,
suportes para o chassi radiografico e para o posicionamento da cabega, cujos
principios, assim como a distancia entre a fonte de radiagdo e o filme preconizada
de aproximadamente 45 ¢cm, com o ponto de incidéncia a seis centimetros acima e
dois centimetros atras do meato auditivo, com algumas modificagbes, sio
utilizados até os dias de hoje.

Updegrave®?, 1953, revisou a literatura odontoldgica
disponivel,avaliou as técnicas radiograficas da articulagdo temporomandibular
existentes, experimentou novas proje¢des € modificagdes, desenvolveu apetrechos
acessoOrios e apresentou uma técnica que incorporou uma distdncia fonte-filme
encurtada, uma grade intensificadora de baixa velocidade, maior controle da
radiagdo perdida, o uso de uma prancha angulada melhorada e acessorios como:
registrador de posi¢io da cabega, posicionadores de ouvido, confeccionados em
plastico de diferentes comprimentos, tunel de plastico plumbifero deslizante, que
permite multiplas exposigdes sem mudanga da posigdo da cabega do paciente ¢
uma combinagio de retentor filtro-diafragma que substitui o cone do aparelho de
raios X.

Bell3, 1969, estudandc a sindrome dor e disfungdo da articulago
temporomandibular, reine as disfungGes temporomandibulares em cinco grandes
grupos: deslocamentc espontdneo, articulagdo traumatica, hipomobilidade
mandibular cronica, artrites temporomandibulares e sindrome da dor e disfungio da
ATM. Descreve as condi¢des que tendem a romper a fungde normal da
mastigagdo:  esforgo simples com conseqilente mioespasmo, Mmioespasmos
espontineos, alteragdes no meio bucal, desarmonia oclusal, alteragdes
degenerativas, altera¢des inconscientes, dor somdtica e dor wvisceral, doengas

agudas de origem somatica e medicamentos. Chama a atengdio para a teoria da
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oclusdo dinamica, na qual a agdo muscular € a chave da fungfo ou disfungéo
oclusal, diferenciando a maloclusdo cronica como fator de disfungdes mastigatérias
com a maloclusdio aguda que € sintoma, € ndo agente causal.

Weinberg®!, 1970, discutiu a validade do uso das radiografias
transcranianas das ATM, revisando as técnicas existentes e desenvolvendo um
estudo de avaliagdio da capacidade de reprodugdo das estruturas da articulagio
destas radiografias, além de sua fidelidade, de sua aplicabilidade climica no
diagnostico, utilizando-a, também, como guia no tratamento. Usou inicialmente
cranios macerados com tomadas radiograficas em diversas angulagdes, tanto no
plano horizontal, como no plano sagital, optando por uma angulag@o de 75 graus
do raio central sobre o plano horizontal estando a cabega do paciente posicionada
contra o chassi apoiado sobre uma mesa paralela ao solo, e 10 graus com o plano
sagital com o ponto de incidéncia do feixe central a aproximadamente 6,5 ¢m, a
partir da metade do tragus, seguindo a direcio da inser¢io do pavilhdo auditivo
com a fonte de radiacdo a aproximadamente 35.5 cm de distdncia do filme, como
valor padrio para sua técnica. Concluiu de seu experimento que radiografias das
ATM podem ser obtidas sem equipamento especial, com um limite médio de
fidelidade menor que 0,27 mm e que a precisa duplicagio da posigdo da cabega e
da localizagdo do cone do tubo de raios X ndo é€ critico, mas os dngulos do tubo de
raios X ao filme devem permanecer constantes. A técnica descrita radiografa o
paciente em oclusdo céntrica, para evitar movimentagdo da mandibula durante a
tomada radiografica. Afirma que as dimensdes relativas do espago articular indicam
a posi¢do condilar; que a porgdo superior da fossa € relativamente simétrica, sendo,
portanto, usada como orientagiio; e que as porgdes superior e anterior do espago
articular s&o usadas nas medigdes, sendo que as porgdes mais extremas do ¢ondilo

e da fossa mandibular s8o sujeitas a sobreposigbes 6sseas e a distor¢des maiores
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que as outras partes. A fossa mandibular ¢ medida com um padrio geométrico,
utilizando se de dois segmentos de 3,5mm posteriormente ao centro da mesma,
sendo que um outro segmento de 3,5mm ¢ adicionado anteriormente, fazendo uma
distancia linear total de 10,5mm, medido ac longo da superficie da fossa, formando
quatro pontos de medicdo: um posterior (I), um superior (II) e dois anteriores {II1
e IV). Afirma que a capacidade de reprodugio desta radiografia deve ser aceita
primeiro, antes que pesquisas mais profiindas sejam executadas para melhorar esta
técnica e para estabelecer critérios cientificos para a identificagdo da articulagéo

temporomandibular normal ou patoléogica.

Agerberg & Carlsson!, 1972, realizaram uma investigacdo
sobre sintomas de desordens funcionais do sistema mastigatorio, através de
questionario com 1215 individuos com idade entre 15 a 74 anos, dos quais, 1106
(91%) foram respondidos. Neste estudo, observaram que muitos dos sintomas de
disfungio do sistema mastigatorio e dores de cabega foram mais comuns no sexo
feminino, assim como dor no movimento mandibular foi mais comum em
individuos jovens. Observaram também a alta frequéncia de dores e sintomas de
disfungdo do sistema mastigatério na populagdo examinada, o que os levou a
chamar a aten¢do do clinico para o maior interesse no diagnéstico e tratamento de
casos simples de desordens funcionais do sistema mastigatorio. A distribuigdo dos
sinais e sintomas ficaram asstm relacionadas: dor facial e dor de cabeca, 24%;
dor localizada em abertura, principalmente em areas de ATM, 12%, sendo em
quantidades iguais em homens e mulheres;, limitagio no mevimento da
mandibula, 7%, sendc mais freqiientes em mulheres; estalos e crepitagdes das
ATM, 39%, sendo um pouco mais freqitente em mulheres.

Spina et al 34, 1972, apresentaram uma nova classificagio das

fissuras labiopalatais, tendo como ponto de referéncia o forame incisivo, ponto de
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jungio na formagio de toda a regido labiopalatina, que ficou assim dividida;
Grupo I - Fissuras pré-forame incisivo: a} Unilaterais: 1. direita, 2. esquerda,
total ou parcial. b) Bilaterais: 1. total, 2. parcial, ¢ ¢) Medianas: 1. total, 2.
parcial;

Grupo II - Fissuras transforame incisivo: Unilaterais: direita ou esquerda;
Bilaterais;

Grupo I1I - Fissuras pés-forame incisive: total ou parcial;

Grupo IV - Fissuras raras da face.

As fissuras pré-forame incisivo englobam as situadas adiante do
forame. As fissuras transforame incisivo atingem todo o labio e tedo o palato,
enquanto as pos-forame englobam as situadas posteriormente ao forame incisivo.

Weinberg®, 1972, estudou os fatores que influenciam a
gualidade e as caracteristicas da radiografia da articulagdo temporomandibular, de
modo que possibilitasse o desenvolvimento de uma técnica que assegurasse
melhores resultados, ja que a sua técnica simplificada®!, apesar de garantir a
reprodutibilidade do espago articular, ndo permitia controle da sobreposi¢io das
estruturas do esqueleto cranial no filme. Isto porque a grande distincia
proporcional destas estruturas, em relagdo ao filme, fazia com que qualquer
movimento da posicio da cabega representasse uma alteracdio significativa na
posi¢do das mesmas. Justificou, desta forma, a necessidade do controle da posigio
da cabega. Desenvolveu assim, um novo posicionador de cabeca. A fixagdo da
posi¢do da cabega permitiu a redugiio da area exposta aos raios X, que trouxe,
como consequéncia, um aumento do contraste ¢ da qualidade da radiografia
resultante. Além disso, uma técnica mais controlada permitiu pesquisa basica dos
fatores que afetam os resultados de uma radiografia da articulagio

temporomandibular. Identificou, desta maneira, as estruturas craniais sobrepostas
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na radiografia da articulagio temporomandibular e o efeito da rotagdo do eixo do
ouvido sobre este tipo de radiogratia. Recomendou altera¢Ges especificas da
posicdo da cabega para melhorar as radiografias ndo diagnosticas.

Weinbergt®, 1972, realizou uma investigagdo clinica em 67
pacientes para correlacionar a disfun¢do temporomandibular com os achados
radiograficos. As radiografias foram obtidas pela técnica aperfeicoada®4, estando
os pacientes com os dentes em oclusio céntrica. Um exame clinico, incluindo
palpacdo dos musculos associados ao movimento mandibular, € um historico de
cada paciente foi registrado. A existéncia de contato oclusal deflectivo em relagio
céntrica, além da diregdo e a magnitude do deslize para a oclusdo céntrica, também
foi registrada. O mesmo foi feito em relagdo a crepitagdo ou desarranjo do disco.
A avaliagio do espago da articulagdo temporomandibular foi usada para determinar
a posigdo condilar na fossa, ja que a porgdo superior da fossa mandibular ¢
geralmente simétrica e as por¢des anterior e posterior podem ser usadas para
orientagdo da radiografia, como descrito pefo autor em outro trabalho®!. A posi¢io
condilar foi determinada pela dimenséo relativa dos espagos articulares anterior e
posterior entre a fossa e a superficie condilar. Quando o espago articular posterior
era menor que © anterior, o cdndilo estava retruido. Quando o espago articular
posterior era maior que o espago articular anterior, havia protrusdo condilar.
Somente a parte superior da fossa mandibular foi usada para determinar a posi¢do
condilar, ja que esta € a area reproduzida com maior precisdo conforme o autor®!,
1970, e também a mais livre de sobreposi¢io das estruturas craniais, também de
acordo com o autor®, 1972, As radiografias foram avaliadas bilateralmente, ja que
ambas as articulagdes devem fiincionar em harmonia entre si € com o sistema
neuromuscular. Os 67 pacientes foram divididos em trés grupos: 46 tinham

espagos articulares assiméiricos, 16 possuiam espagos articulares simétricos e 0s
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cinco outros foram agrupados em uma categoria especial. Cada grupo foi analisado
com o intuito de se descobrir se existiam inferrelagdes entre os achados
radiograficos e as condigles clinicas observadas. Apds analisar os espagos
articulares simétricos e assimeétricos bilaterais, as dores agudas na articulagdo
temporomandibular, os desarranjos de disco, 0s espasmos musculares, os espagos
articulares reduzidos, as malformagdes condilares € os mecanismos de desarranjo
do disco articular, chegou as seguintes observagdes e conclusdes:
1 os espagos assimétricos bilaterais nos 46 pacientes estavam associados com
desarranjo do disco e/ou dor na articulagdc temporomandibular e espasmo
muscular;
2 a concentricidade condilar bilateral nos dez pacientes estava associada com
auséncia de sinais clinicos;
3 19 dos vinte pacientes com dor temporomandibular aguda tinham espagos
articulares assimétricos bilaterais. Desarranjo de disco e dor foram encontrados no
lado da retrusdo ou protrusfio condilar, mas nenhuma dor foi sentida ne lado do
condilo concéntrico;
4 espagos articulares assimétricos bilaterais foram considerados como sendo
evidéncia radiografica de disfun¢fio, com raras excecoes;
S retrusio condilar unilateral ou bilateral estava geralmente associada com
desarranjo de disco e/ou espasmo muscular a palpagio.
6 dor temporomandibular aguda estava geralmente associada com desarranjo de
disco, espasmo muscular e espagos assimétricos bilaterais desta articulagio;
7  concentricidade condilar bilateral estava associada a condi¢Bes clinicas
assintomaticas.

Agerberg & Carlsson?, 1973, com base nos dados obtidos em

questionario utilizado em pesquisa anterior!, apresentaram um indice das
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disfungdes cujos valores variavam de. 0 para resposta negativa, 1 para uma
resposta positiva e 2 para duas ou mais respostas positivas. Apos analisarem todos
os fatores relacionados, concluiram que os sintomas de desordens funcicnais do
sistema mastigatorio, na populagfo estudada, podem ter origens diversas, embora
0s sinais e sintomas possam ser semelhantes e que nenhum fator isolado tem
qualquer significincia dominante. Lembram, porém, que, para um dado paciente,
existe freqiientemente um fator isolado ou um par de fatores combinados, que sdo
de importincia etiologica decisiva no desenvolvimento de desordens funcionais.
Estes devem ser tratados para se alcancar um efeito terapéutico, sendo que os
fatores causais podem variar de um paciente para outro.

Hoffinan et al26, 1973, estudaram, através de uma avaliagio
descritiva, os padrdes de varidncia de cada condilo de oclusdo céntrica para relagfo
céntrica, determinando um limite considerado normal nas dimenses medio-lateral,
supero-inferior e antero-posterior nas pessoas sadias, Utilizaram um articulador
Ney modificado ¢ 52 individuos do sexo masculino com idade entre 22 a 46 anos
foram selecionados de acordo com os critérios seguintes: (1) boa oclusio posterior
natural: sem perda de dentes posteriores com exce¢do dos terceiros molares, sem
histérico de intervencgdo ortoddntica nem qualquer maloclusio grave, com minimo
de atrito e poucas restauragdes,; {2) periodonto sadio ;(3) sem patologia aparente
de ATM. (4) funcdo com conforto e facilidade. Descobriram que:

1 em relagdo céntrica guiada através do mento, os centros condilares localizam-se
numa média de 0,28mm para posterior da sua posigio em oclusfio céntrica;

2 na posicio mandibular guiada através do mento, os condilos se localizam,
algumas vezes, superior €, em outras vezes, inferior a suas posi¢des de oclusio
céntrica em nameros aproximadamente iguais. Quanto mais posterior for a posigio

guiada, mais provavelmente os condilos estardc inferiormente, e quanto mais
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anterior, provavelmente os cdndilos estardo situados superiormente;

3 muitos dos padrdes de deslocamento eram totalmente assimétricos, exibindo
torque antero-posterior e supero-inferior da mandibula;

4 algumas relagbes céntricas estavam ligeiramente para esquerda e algumas
ligeiramente para a direita da oclusio céntrica,

WeinbergtS 1973, estudou, em crinio seco, através de fios de
arame, a area do cOndilo e da fossa mandibular que € projetada com maior clareza
no filme radiografico. Demonstrou, assim, que a imagem da ATM no filme € uma
secgdo transversal do tergo lateral da articulagdo e que ¢ muito dificil obterem-se
radiografias de qualquer outra porgéo da articulagdo com as técnicas atuais, a ndo
ser com tomografias. Afirmou, ainda, que a secgo trasnsversal do terco lateral da
ATM ¢ reproduzivel de forma consistente e pode ser usada como referéncia da
posigdo condilar em relagdo a fossa mandibular e como auxiliar no estabelecimento

do correto diagnodstico e tratamento da oclusdo.

Bessette et al.b, 1974, utilizaram radiografias das ATM. e
registros eletromiograficos de 22 individuos com o intuito de verificar a
confiabilidade das mesmas para diagnostico da sindrome da disfungdo dolorosa
miofascial. O estudo se baseocu em trabalho de Bessette et al. (BESSETE, R,
BISHOP, B., MOHL, N. Duration of masseteric silent period in patients with TMJ
syndrome. J Appl. Physiol, v.30, p.664, 1971) sobre o periodo de siléncio
eletromiografico do musculo masseter em pacientes com disfun¢io dolorosa
miofascial e nos trabalhos sobre técnica radiografica modificada das articulagdes
temporomandibulares de Weinberg®4, 1972, e no método de diagnéstico baseado

nas posigdes relativas dos condilos na fossa mandibular de Weinberg®?, 1972, ja
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que existem evidéncias ndo s6 de envolvimento muscular, mas, em alguns casos,
das proprias articulagioes temporomandibulares na sindrome, devido & grande
incidéncia de ruidos articulares, dores e préjuizo do movimento condilar.
Utilizaram, assim, individuos sintomaticos classificados como portadores de
disfun¢do dolorosa miofascial em niumero de 13 e individuos assintomaticos em
numero de nove, obtendo os seguintes resultados:
a- através das radiografias das articulagdes temporomandibulares - simetria entre
as duas articulagGes nos nove individuos assintomaticos ¢ em dois individuos
sintomaticos:
b- através da medida do periodo de siléncio eletromiografico - tempo de siléncio
normal nos nove individuos assinfomaticos ¢ tempo de siléncio aumentado, com
periodo maior quanto maior a severidade dos sintomas nos 13 individuos
sintomaticos. Os autores concluiram dai que existe uma correlagdo entre as
medidas radiograficas de acordo com a técnica de Weinberg e a duragio do
periodo de siléncio do masseter. O fato de dois individuos nfio poderem ser
diagnosticados pela técnica radiografica pode ser resultante da relagio entre o feixe
de raios X e o filme que produziu uma distor¢do inevitavel da imagem. Porém,
diferentemente da técnica eletromiografica, a técnica radiografica ndo permite a
quantificagdo do espasmo muscular. Portanto, os autores afirmam que a medigio
da duragio do periodo de siléncio do masseter € mais confiavel sob o ponto de
vista de diagndstico que as radiogratias das articulagdes temporomandibulares.
Helkimo?4, 1974, apresentou um indice de disfuncéio do sistema
mastigatoric para anamnese, exame clinico e estado oclusal, aplicado aos dados
obtidos na investigagdo epidemioclogica realizada com habitantes de duas regibes
do norte da Finlindia. Este indice distribui a popula¢io estudada da seguinte

forma:



A) Indice de disfuncdo clinica (Di}

D10 - livre de sintomas clinicos

Dil - sintomas leves

Dill - sintomas moderados

DiIII - sintomas severos
B) Indice de disfungio pela anamnese (Ai)

AiQ - livre de sintomas subjetivos

Ail - sintomas leves

Aill- sintomas severos
O) indice para o estado oclusal (Oi)

010 - sem distarbios oclusais

(il - disturbios oclusais moderados

Qill - disturbies oclusais severos

Omnell & Petersson®®, 1976, compararam a téchica
indtvidualizada com as técnicas standard e tomografica de trinta articulagées (15
amostras), no que concerne & relagdo condilo/fossa e ocorréncia de alteragbes
estruturais. Concluiram que nem a técnica standard, nem a individualizada davam
uma imagem acurada da relacdo condilo/fossa, quando comparada a tomografia,
contudo, a técnica individualizada com muita frequéncia tende a dar resultados
semelhantes as da tomografia. A tomografia revelou também o maior namero de
alteracdes estruturais (total de 66) seguida da técnica individualizada (total de 47)
¢ da técnica standard (total de 19). A combinacdo das técnicas individualizadas
com tomografia revelaram maiores alteragdes que a combinagdo tomografia e
técnica standard.
Helkimo?3, 1976, realizou uma revisio de estudos

epidemioldgicos sobre disfungdo do sistema mastigatério e observou que existem
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diferencas entre as investigagdes, quanto a composigdo das amostras selecionadas,
quanto a definigio dos critérios de diagndstico e, conseqiientemente, quanto a
frequéncia de sintomas. Baseado nesta revisdo, concluiu que os sintomas de
disfung¢do do sistema mastigatério s@o comuns nas amostras aleatorias, ndo ha
grandes diferencas na frequéncia de disfun¢do entre homens e mulheres, na
populagdo geral; os sintomas de disfungdo mandibular tem sido encontrados em
todas as faixas de idade; nio ha um fator etiolégico predominante, mas, sim, varios
fatores envolvidos, tendo sido demonstrada certa correlagdo entre o grau de
disfungio e o estado geral de salide e o niumero de dentes presentes. Ressalta a
necesstdade de mais pesquisas epidermoldgicas, utilizando o mesmo critério de
diagnostico e de coleta de dados, com auxilio de um indice de disfungdo, para, no
futuro, elucidar alguns aspectos ainda obscuros da etiologia e do curso das
doengas disfuncionais do sistema mastigatorio.

Molin et al.38, 1976, estudaram 253 homens com idade média de
19 anos, através de questionario e exame clinico, para verificar a frequéncia de
sintomas de disfun¢io mandibular, encontrando no exame clinico, 28% dos
individuos com sintomas de disfungdo, a maioria na forma de sensibilidade a
palpacdo nas articulagdes temporomandibulares, musculatura mastigatoria, dor e
dificuldade nos movimentos mandibulares. Verificaram também que a presenga de
interferéncia em balanceio era o vnico disturbio oclusal correlacionado
significativamente com sintomas de disfungio,

Bailey Jr. et al4, 1977, executaram uma pesquisa com um total
de 19 individuos, nove considerados normais e dez com disfungic dolorosa
musculo-articular temporomandibular da clinica do Departamento de Oclusdo da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Michigan, na qual compararam a

duragiio do periodo de siléncio eletromiografico com o erro da movimentagio da
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mandibula. Os resultados indicaram que ambos os fatores eram grandes nos
pacientes com disfungdo dolorosa das articulagdes temporomandibulares e dos
musculos mastigatorios, pequenos nas pessoas normais ¢ também nos pacientes

que obtiveram sucesso no tratamento da disfuncdo no decorrer da pesquisa.

Rieder®8, 1977, comparou e avalion trés diferentes métodos de
coleta de dados atualmente usados no exame oclusal € da ATM: questionario,
historia clinica e exame clinico. Concluiu que o menos seguro ¢ a histéria clinica,
sendo o questionario o mais eficaz na obtengdo de dados € o exame clinico, o mais
objetivo. Salienta que, para maior efetividade do exame, € recomendivel a
associa¢do dos trés métodos.

Eckerdal & Lundberg!8, 1979, analisaram a capacidade da
projegdo lateral obliqua da ATM de revelar as relagdes articulares através do
estudo comparativo em 28 espécimes autopsiados, € concluiram que a
interpretagdo das relagdes articulares sio prejudicadas pela complicada morfologia
da articulagdo, assim como das estruturas ao redor. Afirmam, ainda, que a
interpretagdo das relagdes articulares podem ser falsas, principalmente no que se
concerne ao grau de deslocamento articular, ja que das 28 articulagdes, somente 10
foram estimadas como estande em total acordo com as imagens obtidas.

Helkimo et al.25, 1979, investigaram a associagio entre ¢ periodo
de siléncto eletromiografico e o indice de Helkimo de disfungdo clinica e seus
varios parimetros. Utilizaram-se de 58 pacientes que procuraram consulta a
respeito de sintomas de disfungdo dolorosa musculo/articular/temporomandibular
nc Departamento de Oclusdo da Faculdade de Odontologia da Universidade de
Michigan. Muitas correlagdes significantes foram notadas entre certas variaveis do
indice e a duragio do periodo de siléncio. A média de duragdo do periodo de

siléncio aumentava com o aumento do valor do indice de disfun¢do. Entretanto, a
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significancia clinica desta correlagio ndo esta estabelecida, visto que eles ndo
sabem a validade nem do indice de disfun¢do nem do periodo de siléncio
eletromiografico.

Kundert30, 1979, utilizando dez estudantes da Zurich Dental
School, isentos de sintomas de disturbios da ATM, analisou a distdncia a que
deveriam estar as posi¢des condilares para que pudessem ser claramente detectadas
em condigdes clinicas, numa radiografia seriada das ATM sob uma mesma
projegdo. Concluiu que diferengas médias de 0,6140,16 mm, entre as posigdes
condilares, podem ser claramente reconhecidas.Ficou estatisticamente provado que
este valor ndo depende da experiéncia de um examinador na interpretagio das
radiografias, mas, da qualidade técnica e da interpretabilidade das radiografias,
assim como da dimenséo radiografica do espago articular posterior.

Mikhail & Rosen34, 1979, procuraram determinar quando uma
correlagdo verdadeira poderia ser demonstrada entre os sinais e sintomas da
sindrome da dor e disfungio miofascial ¢ a localizagdo do ¢dndilo com a fossa
mandibular,através da medi¢iio do espago da ATM, nas radiografias obtidas com
posicionador de cabeca modelo TMJ Head positioner da A-B Tool and Mfg. Co.
Examinaram 3 grupos de pacientes:(1) pacientes com sindrome, (2) uma
amostragem aleatéria e (3) pacientes que tenham recebido tratamento
reabilitader oclusal. O terceiro grupo foi subdividido em: (a) pacientes que
tinham sinais e sintomas antes da reabilitagdo oclusal e cujos sinais e sintomas
desapareceram ou melhoraram apos o tratamento,(b) pacientes sem sinais e
stntomas antes do tratamento ou apds 0 mesmo,(¢c) pacientes com sinais e sintomas
antes do tratamento reabilitador oclusal, os quais continuaram com o0s sinais e

sintomas.e (d) pacientes sem sinais e sintomas antes do tratamento, que passaram



a apresentar sinais e sintomas apods a reabilitagio. Concluiram que as radiografias
obtidas, usando o posicionador de cabega, promovem um valioso auxilio no
diagnostico e plano de tratamento para pacientes com sindrome da dor e disfungio
miofascial. Consideram, ainda, interessante que radiografias das articulagGes
temporomandibulares devam preceder a procedimentos restauradores extensos,
assim como a documentacio dos resultados pos operatorios podera ser realizada.
Afirmam, ainda, que a simetria condilar bilateral é um objetivo razoavel para
procedimentos restauradores extensos, e que retrusdes vistas radiograficamente
sdo mais freqientemente acompanhadas de sinais e sintomas que simetria condilar
bilateral e protrusio.

Solberg et al.>3 1979, determinaram a prevaléncia de sinais ¢
sintomas de disfungdo mandibular numa amostragem de individuos que ndo
estavam em tratamento,constituidos de 739 estudantes com idades entre 19 ¢ 25
anos, faixa etaria cosiderada de alto risco em relagio a disfungdo e dor articular, O
grupo era constituido de aproximadamente 50% de homens e 50% de mulheres,
que responderam um questiondrio € se submeteram a um exame clinico. A analise
dos dados mostrou que uma grande porcentagem da amostra de estudantes
apresentavam sinais € sintomas subclinicos. Dos sintomas (26%), os mais
frequientes foram: dor de cabega, sons na ATM, e dor na face e pescogo. Dos
sinais (76%;), os mais comuns foram: sons oclusais secos no fechamento repetido ¢
firme dos dentes, sensibilidade dos misculos, na mandibula ou na cabega, € sons
no movimento condilar. As mulheres apresentaram maior prevaléncia desses sinais,
Os individuos portadores de bruxismo mais freqiientemente tinham sensibilidade do
musculo masseter e abertura limitada da boca. A abertura limitada da boca estava
associada, ainda, com sons oclusais secos, dor na abertura da boca e sons nas

ATM. Dores de cabega estavam associadas com sensibilidade nos musculos e
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articulagdes.

Weinberg®?, 1979, realizou um estudo com ¢ objetivo de delinear
as origens da sindrome da dor e disfungdio temporomandibular e analisar os
mecanismos através dos quais a oclusdo pode causar dor muscular e articular.
Avaliou a dor intra-articular, espasmos musculares, conceitos ortopédicos, dor
reflexa, eletromiografia e evidéncias clinicas, observando que a oclusdo ndo € ¢
dnico fator ou agente causal principal da disfungdo temporomandibular de cada
paciente. Enfatizou a importincia da relagio exame clinico oclusal/radiografia
transcraniana no tratamento dos deslocamentos condilares e afirma que em adultos,
as alteragGes na posigdo mandibular ndo produzem remodelagio corretiva da ATM
e sim adaptagiio funcional que pode se tornar patoldgica quando ultrapassa a
capacidade adaptativa.

Weinberg®3, 1979, avaliando a relagdo entre a posigiio condilar
obtida pelas radiografias transcranianas € os sintomas apresentados por 55
pacientes portadores de problemas agudos de ATM, e 61 pacientes considerados
controles, observou que os portadores de problemas agudos de ATM
apresentavam duas vezes mais incidéncia de deslocamento posterior do condilo
que o grupo controle e que o grupo controle apresentava 6,4 vezes mais casos de
posicionamento mediano do céndilo que o grupo com sintomatologia. Contudo,
percentualmente, isto significa 70,9% contra 36% de deslocamento condilar entre
O grupo com sintoma e o grupo controle, e 3,6% contra 23% de posicionamento
mediano para 0s mesmos grupos, o que faz indicar a necessidade de a radiografia
da ATM vir acompanhada de avaliagio oclusal em todos os pacientes.

Wigdorowicz-Makowerowa et al.68, 1979, realizaram um estudo
baseado no exame profilatico do sistema mastigatorio em 2929 individuos,

divididos em cinco grupos diferentes, quante 4 idade e &4 ocupagio, e descreveram
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a prevaléncia e a etiologia dos disturbios funcionais. Relataram que 55 a 80% da
populagdo estudada apresentou incidéncia de distirbio, sendo esta incidéncia
diferente nos diversos grupos, podendo indicar influéncia do ambiente,
particularmente o tipo de trabalho e a responsabilidade exigida, independente da
idade. Diante dos dados encontrados, concluiram que a profilaxia dos distarbios
funcicnais consiste em prevengio da malociusdo e tratamento ortoddntico precoce,
aplicacdo de flior como medida profilatica e tratamento restaurador que nfio cause
interferéncia oclusal, proporcionando correta relagio maxilomandibular,

Carlsson!!, 1980, revisa alguns estudos de patologia das
articulacbes temporomandibulares e discute o papel destas articulagdes nos
distarbios do sistema mastigatorio. Conclui que processos patologicos nas
articula¢des temporomandibulares geralmente podem ser a causa de disfungio
dolorosa do sistema mastigatorio ¢ que patologias podem estar presentes quando
as radiografias ndo revelam nenhuma alteragio estrutural e o quadro clinico ¢
dominado por sintomas musculares. Isto porque alguns pacientes tém sinais
indicativos de osteoartrose nas radiografias, sem, no entanto, apresentarem
sintomas clinicos.  Qutros podem ter dor ,e disfungdo das articulages
temporomandibulares sem alteragSes visiveis nos radiogramas, no primeiro exame,
desenvolvendc somente mais tarde as alteragbes radiograficas tipicas das
osteoartroses. Além disso, lesdes limitadas aos tecidos moles articulares nio
podem ser vistas nas radiografias e geralmente € impossivel diferenciar
radiograficamente entre alteracdes decorrentes de osteoartroses e remodelagem
pura e simples.

McNeill et al32, 1980, apresentam a posi¢io da Academia
Americana de Disfungfes Craniomandibulares, em que relacionam os sinais €

sintomas das disfungdes craniomandibulares, enfatizando a necessidade de
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diferenciagdo cuidadosa com relagio a outras doenc¢as com sinais € sintomas
similares; classificam a etiologia das disfungdes craniomandibulares como
multifatorial, incluindo fatores geneticos, desenvolvimentais, fisiologicos,
traumaticos, patologicos, comportamentais e ambientais, e dividindo estes fatores
etioloégicos em:1) predisponentes: discrepincias estruturais, desvios fisiologicos
de ordem neurologica,vascular, nutricional e metabolica, doengas sistémicas,
infecgdes, neoplasias e instabilidade ortopédica, 2) desencadeantes: trauma,
stress, iatrogenia e fatores idiopaticos; 3) perpetuantes: podem estar relacionados
com um dos fatores acima ou com uma combinacdo dos mesmos. Classificam,
ainda, as disfungdes da articulagdo temporomandibular, de acordo com a origem,
em: orgdnica; ndo organica, ¢ nfo orginica combinada com mudangas orgénicas
secundarias. Sugerem exames para diagnostico e apresentam modalidades de
tratamentos aceitos pela Academia, que vdo de placas oclusais, fisioterapias,
tarmacos, ajuste oclusal e terapias complementares.

Blaschke & Blaschke®, 1981, determinaram quantitativamente a
relagio espacial entre o cindilo ¢ o osso temporal em cingiienta ATM.-
assintomaticas (25 amostras), medindo, através de esquema por eles elaborado,
areas das porg¢des anterior e posterior dos espagos articulares, e concluiram que,
para ambos os lados, a relagfo articular indicou que os condilos estdo normalmente
centrados na articulagdo num grau muito alto. Desvios padres ao redor dos
valores médios da relagdo articular sdo grandes, o que sugere que as variagdes
péstero-anterior das posigdes condilares em pacientes assintomaticos sio matores
do que normalmente se supde.

Mongini*0, 1981, estudando trinta pacientes, oito homens e 22
mulheres, com idade variando entre 18 e sessenta anos, todos portadores da

sindrome da dor e disfungdo da articulagio temporomandibular, através da
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comparagdo entre os achados da tomografia e da radiografia transcranial, concluiu
que:
1 Muitos pacientes com esta sindrome mostram evidéncias radiograficas de
deslocamento condilar;
2 Este deslocamento, geraimente, ¢ acompanhado pela alteragido na forma, devido
ao remodelamento,que pode variar de um lado para outro e em diferentes sec¢des
de um mesmo cdndilo, sendo que lesdes degenerativas estdo presentes em casos
mais avangados;
3 A radiografia transcraniana ¢ (il na avaliagéo da posi¢do condilar da maioria dos
pacientes, desde que as possibilidades de rotagdo e alteragdes da forma sejam
observadas;
4 Avaliagfio correta da forma condilar sé € possivel obter pela tomografia serial.
Cavassan et al.!2 1982, avaliaram, através da cefalometria, a
dimensdo da face no sentido vertical em portadores de fissura transforame incisivo
unilateral, com idade variando de quatro a 12 anos. Para tanto, analisaram 123
telerradiografias, sendo 83 de pacientes do sexo masculino, ¢ quarenta do
feminino, divididos em grupos conforme a idade e o tratamento anterior recebido
ou niio. Como resultado, obtiveram altura total da face anterior (Nasio-Mento)
maior que o normal para todos os fissurados em idade precoce, aproximando-se da
normalidade, na maioria dos casos, com o crescimento, e altura total da face
posterior {Sela-GOnio} menor, com significAncia estatistica para a maioria dos
grupos.
Cavassan et al.13, 1982, avaliaram a dimensio da face, no
sentido vertical, em portadores de fissura transforame incisivo unilateral,
utilizando-se do mesmo material de trabalho anterior por eles efetuadol?,

analisando, desta vez, as alturas antero-superior e antero-inferior e sua proporgio,
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sendo que os resultados evidenciaram altura da face Antero-superior suavemente
menor ¢ altura da face antero-inferior sempre maior que o normal. Observaram que
o aumento da face dntero-inferior fica a cargo de alteragdes a nivel dentario e
modificagdes morfologicas € espaciais no corpo da mandibula, sendo que a relagio
da face superior com a inferior era deficiente, com proporgio menor que o normat,
em fungdo, principalmente, da maior altura da face inferior, enfatizando que esta ¢
quase uma caracteristica inerente i face do fissurado, mesmo daqueles ja
reabilitados.

Greene & Marbach?!, 1982, avaliaram publicagbes sobre
prevaléncia da disfungdio temporomandibular e da dor facial em vanas populagdes,
baseados na duvida sobre se essas publicagdes seriam um estimulo ou um entrave
ao progresso no estudos das disfungdes, visto que consideram duvidosos os
resultados de avaliagio em populagbes ndo especificas, quanto a2 manifestagio de
certos tipos de disfungdes, especialmente desordens funcionais que tém a dor como
sintoma principal. Concluem, dizendo que estas informagdes podem ser
interessantes, porém, ndo dizem muito sobre a real incidéncia ou distribuigdo das
disfungdes mandibulares.

Gross & Gale??, 1983, realizaram um estudo da prevaléncia dos
sinais clinicos da disfungdo mandibular, principalmente com respeito a palpacdo
muscular, numa amostra de um mil pacientes de clinica geral, de ambos os sexos.
Os resultados obtidos, apresentados, foram:

limitacio de abertura -

(distdncia interincisal menor que 37 mm) =6,6%,
desvios em abertura =17.8%;
ruidos articulares - (perceptiveis 4 palpagio) =34,7%;

dor a palpacio da ATM =4,6%:;
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dor i palpac¢io muscular - (misculos da mastigacdo) =21,8%.
Enfatizaram que o grau de abertura ndo pode ser adotado como padrio rigido de
avaliacio, j4 que ele pode ser limitado, mas ndo disfuncional para determinado
paciente.Observando que aproximadamente 75% dos sinais clinicos foram
classificados como suaves, afirmaram que os resultados obtidos indicam que a
prevaléncia dos sinais clinicos da disfungdo mandibular, na populag¢io que procura
clinica geral, ndo ¢ alta e, portanto, que a sua ocorréncia na auséncia de dor ndo
mmdica necessariamente um tratamento.

Moffett & Westesson36, 1984, citam, no exame clinico, o uso do
estetoscopio para auscultagio de sons articulares. Para exame radiografico, citam o
uso das radiografias de ATM, sem contraste, através de projegdes obliquas
transcranianas, enfatizando a importéncia da consciéneia do que o resultado desta
projecdo mostra ou ndo. Isto é, a parte nitida da radiografia € a parte lateral dos
condilos e fossa mandibular, 56 fornecendo informes dos tecidos duros que
compdem estas areas da articula¢@io. Eles constderam que esta proje¢do fornece
informagdes insuficientes sobre a relagfio espacial entre condilo e fossa mandibular
e também criticam o fato de ndo se poder visualizar os tecidos moles que ocupam
esta area, bem como também os que forram os tecidos duros. Para exame mais
detalhado dos processos envolvidos intra-articulares, desenvolveram, inicialmente
em cadaveres autopsiados, o uso da artrografia de duplo contraste, que permite
definicio de tecidos moles, presentes na articulagdo, facilitando o diagnostico
provavel.Como exames complementares, utilizam, outrossim tomografias seriadas,
tomografias computadorizadas, além de artroscopias.

Palla?>, 1984, afirma que o objetivo da analise radiografica ¢
identificar todas as estruturas que formam a imagem radiografica e, sendo a

radiografia uma figura bidimensional de estruturas tridimensionais, parte da base
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do crénio e da porgdo petrosa do osso temporal sdo projetadas sobre a area da
ATM. Afirma, ainda que a largura do espago articular depende ndo sé da
morfologia e topografia mas também da projecéo, portanto, da variagio da
angulagdo do feixe central dos raios X. Explica, detalhadamente, os resultados
das variagdes das angulagles sobre as imagens obtidas, dando critérios para
avaliagdo radiografica da posicdo condilar. Como regra geral para evitar uma
proje¢io muito alta, a crista petrosa superior ndo pode atravessar o condilo abaixo
do tergo supertor do mesmo, o que geralmente é obtido com uma angulagio
cranial de 21 graus. Com relagio a angula¢io dorsal, recomenda 13 graus.
Contudo, devido a grande variagdo da morfologia articular, a técnica usando
projecdo fixa ndo permite radiografias Otimas para todas as pessoas. Assim, uma
imagem com o pdlo medial projetado mais dorsalmente ¢ o dngulo formado pela
crista da fovea pterigoidea e a borda anterior do colo do cdndilo aumentado, pode
ser por angulo dorsal do feixe de raios X insuficiente; quando o eixo otico € muito
ingreme (alto), ou muito ingreme com angulagio dorsal insuficiente, a radiografia
delineia um perfil proximo i parte lateral e o polo medial € projetado
excessivamente caudal. A largura do espago articular posterior € aumentada pelo
decréscimo da angulagic dorsal do feixe central, enquanto que o espago articular
anterior ¢ alargado pelo acréscimo da angulagiio dorsal. A largura do espago
articular cranial ¢ diminuida pelo aumento da angulagfio cranial, A posi¢ao condilar
¢ avaliada pela comparagfio das larguras dos espacos articulares: anterior, cranial e
posterior, apos atentar-se para a possibilidade de distor¢des de imagem, devidas as
projecdes ndo ideais e observados os seguintes critérios: 1- o deslocamento
condilar pode ser diagnosticado por esta técnica somente se 0 espago articular ou
parte dele se apresentar anormalmente alargado, mas nunca se ele se apresentar

estreitado; 2- quando um dos espagos articulares se apresentar muito estreito, mas
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o outro ndo, € necessario repetir a radiografia com uma projegic ligeiramente
alterada, mantida a mesma posicdo da cabega. Se o estreitamento for devido ao
deslocamento condilar, o espago articular aparecera estreitado também nesta
segunda tomada e caso seja por falha de angulacdo, o espago aparecerd alargado
nesta nova tomada. A avaliagio radiografica da posi¢do condilar é também limitada
pela grande variabilidade, particularmente cranial, das larguras do espago articular;
portanto, sugere evitar diagnosticar os deslocamentos criniocaudais. Diferengas de
posi¢des condilares muito peguenas ndo podem ser mostradas radiograficamente;
portanto, nio € surpresa que, em pessoas normais e freqtientemente naqueles
pacientes com dor na ATM e disfungdo muscular, radiografias tiradas em oclusio
céntrica ndo mostrem deslocamento condilar, mesmo quando um deslize anterior, a
partir de relagdo céntrica, seja descoberto clinicamente,

Ramfjord & Ash*’, 1984, definem interferéncia oclusal como
sendo "contatos oclusais que atrapaliam ou embaracam  0s movimentos
mandibulares suaves, com deslizamentc harmonioso entre os dentes que mantém
contate”. No capitulo 10, Diagnédstico clinico do trauma de oclusdo, aconselham o
uso de radiografias para articulagio temporomandibular somente quando a historia
e o exame indicarem alteracdes estruturais da articulagdo, uma neoplasia, ou
quando o paciente for indicado sem radiografia e apresente historico antigo de
tratamento sem resposta favoravel. Das varias técnicas radiograficas desenvolvidas
para facilitar a avaliagdo da articulagdo temporomandibular, ressaltam, pela
facilidade de realizagiio no consultdério com equipamento padriio, as radiografias
transcranianas obliquas laterais, tendo como equipamento adicional, um chassi
grande, com um écran intensificador € um cone modificado, utilizando angulagio
vertical inicial de 25 graus, tendo como ponto de entrada do raio central localizado

a 6,5 cm acima da borda frontal do meato auditivo externo e a 2,5 cm posterior ao
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meato. Os fatores de exposigio utilizados sdo 75kVp/15mA/o,5seg.

Bishara et al.”7 1985, avaliaram um total de trinta individuos nio
operados, portadores de fissuras unilaterais de labio e alvéolo, fissuras umilaterais
de labio e palato e fissuras bilaterais de labio e palato com idade variando entre
sete a cinglienta anos. Foram medidos cinqlienta pardmetros nos cefalogramas e
nos modelos dentarios. Dentre as diferengas significantes, entre os grupos de
fissurados,estava um aumento da inclinagdo do plano mandibular nos individuos
com fissuras palatais. Além disso, os individuos com fissuras bilaterais de labio e
palaio tinham uma redu¢do significante na largura intercanina da maxila. Dos
achados deste e de investigagGes prévias, deduziram que existem diferengas nas
relagdes dentofaciais nos individuos com diferentes tipos de fissuras, as quais
precisam ser reconhecidas, j4 que elas podem influir na compreensio dos efeitos
das cirurgias reparadoras do labio e/ou palato € no manejo ortoddntico destes
€asos.

Eversole & Machado!?, 1985, realizaram uma anélise das idéias e
teorias sobre disfiingfo da articulagido temporomandibular com o intuito de separar
os fatos reais dos mitos, para permitir o estabelecimento de um diagnostico
baseado nos achados clinicos especificos, pesquisas e achados radiogréficos, e,
para tanto, propuseram uma classificagdo para os desarranjos
musculoligamentosos da articulagio temporomandibular. Consideram que o0s sinais
e sintomas tendem a se agravar progressivamente, que o uso da classificagio
proposta pode auxiliar na resolugio do problema e que, no caso de dor facial sem
disfungdo interna, a utilizagio de meios de relaxamento muscular e ajustes oclusais
podem ser favoraveis.

Miyahara & Capelozza Filho33, 1985, efetuaram a analise

cefalométrica do complexo craniofacial de 34 adultos portadores de fissura
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transforame incisivo unilateral, que receberam, como tratamento, apenas a cirurgia
de labio e do palato em épocas consideradas adequadas, e chegaram as seguintes
conclustes, apos avaliagdo de sete grandezas angulares e cinco lineares obtidas
para os fissurados e comparadas com as correspondentes para um grupo controle
constituide por individuos normais, com oclusio aceitavel:

- divergéncia acentuada entre os planos horizontais, resultado da predomindncia do
vetor vertical no padrdo de crescimento cefalico,

- perfil 6sseo com tendéncia a concavidade;

- maxila menor e retroposta;

- mandibula com corpo menor e com tendéncia a retroposigio;

- relagdo deficiente entre maxila e mandibula;

- projecao nasal em relagdo a linha S, ocasionalmente maior;

- menor projecio do ldbio superior em relagdo a linha S;

- projegdo do labio inferior em relagdo a linha S, ocasionalmente maior,

Surpreendeu aos autores, em relagdio ao padrio esquelético, ndo
os resultados, mas a magnitude das diferengas ¢ a homogeneidade detectada na
distribuigdo da amostra. Em termos de reabilitagdo oclusal, ¢ mesmo facial, um
prognostico muito pobre seria a unica conclusio de um diagnostico baseado em
medidas tdc deficientes como as exibidas pela maxila e a mandibula, quer nas suas
dimensdes reais, quer na colocagio espacial destes ossos.

Westesson & FEriksson®, 1985, utilizando-se de cadiveres
autopsiados, realizaram uma seqiiéncia de gravagdes em video cassete dos
movimentos dos condilos e dos discos articulares, durante os movimentos de
abertura ¢ fechamento mandibular. Esclareceram, desta maneira, o possivel
comportamento das articulagdes temporomandibulares nas seguintes situagdes:

normalidade, trés casos de estalos reciprocos, deslocamento de disco sem redugéo
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e dois casos de perfuragio de disco articular, um com e outro sem crepitagéo.
Concluem que os estalos ¢ as crepitagdes das ATMs. sdo ruidos realizados
mecanicamente, sendo os estalos geralmente indicativos de alguma forma de
deslocamento de disco articular, ocorrendo quando o céndilo bate contra o osso
temporal, com o disco articular ou o ligamento postertor interposto entre eles.

Borelli et al.%, 1987, realizaram uma avaliagio psicolégica em
vinte pacientes portadores de dor e disfungio da articulagdo temporomandibular
selecionados aleatoriamente, na faixa de 16 a 63 anos, através de um trabalho
integrado entre odontdlogo e psicologo, utilizando se de entrevista livre
fenomenologica e teste das pirdmides de cores, e observaram alta frequéncia de
conflitos emocionais associados a disfungio da ATM.

Capelozza Filho et al.l®, 1987, realizaram uma avaliagdo do
crescimento craniofacial em portadores de fissura de labio e palato unilateral
através de cefalometria em norma lateral. A amostra constituiu-se de 299
telerradiografias de pacientes leucodermos, de ambos os sexos, matriculados no
Hospital de Pesquisa ¢ Reabilitagdo de Lesdes Labiopalatais, agrupados segundo
tipo de tratamento recebido e faixa etaria. Com base na avaliagio de nove
grandezas angulares e sete lineares, obtidas para os grupos fissurados e
comparadas com valores considerados normais concluiram que geralmente hé uma
predominancia do vetor vertical no crescimento cramiofacial dos fissurados
unilaterais, Na mandibula deve ser esperado um &ngulo goniaco maior para os
fissurados. A relagéio dntero posterior entre maxila e mandibula tende a aumentar e
tornar-se deficiente. Em relagdio ao tecido mole, o nariz, além das deformidades
caracteristicas, apresenta-se sempre pouco proeminente, desde idade precoce; o
mesme ocorrendo com o labio superior, exce¢do a um grupo Em relagdo ao

tratamento ortoddntico, 0 mesmo so foi capaz de fazer sentir alteragdes a nivel de
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avaliagdo cefalométrica nas estruturas que mantém intensa correlagio com o
posicionamento dos dentes, como o labio superior.Destacars-se, destas conclusdes,
algumas alteragdes que parecem ser inerentes aos fissurados, como predominio das
dimensdes verticais, falta de harmonia entre os tergos faciais em fungdo do excesso
inferior e a retrusdo conjunta da maxila ¢ mandibula, independente de serem
pacientes tratados cirurgica e/ou ortodonticamente ou ndo.

Kononen et al.2% 1987, realizaram um estudo em 156 criangas
finlandesas com idades entre dez a 16 anos, com o intuito de obter registros sobre
a prevaléncia de sinais e sintomas de disfungdes craniomandibulares come uma
base para um estudo longitudinal, As criangas foram submetidas a exames anuais,
verificando-se o desenvolvimento dos dentes; da oclusio e das estmturas
relacionadas aos dentes. Os autores compararam seus resultados com os de outres
trabalhos, concluindo que, apesar do cuidado odontoldgico regular e consistente,
desde o nascimento, parafun¢des orofaciais e sinais e sintomas de disfungdes
craniomandibulares sdo comuns, apesar de raramente severos. Salientam, também,
a necessidade de relacionar, em estudos futuros, os sinais ¢ sintomas de disfungéo
craniomandibular com vérios outros fatores como crescimento craniofacial, forga
de mordida e variaveis oclusais, assim como a evolugdio destes sinais e sintomas.
Os percentuais encontrados neste trabalho foram de pelo menos um sintoma
subjetivo em 52% e pelo menos um habito parafuncional em 75%.

Molsted et al3®, 1987, observaram consideraveis diferengas no
tipo € grau de maloclusdo na denticio decidua e permanente entre criangas
dinamarquesas e norueguesas portadoras de fissuras labiopalatais tratadas
cirurgicamente. Como a técnica cirirgica, utilizada na plastia para fechamento da
fissura, era diferente (retatho palato-vémer ¢ retalho somente do vdmer),

desenvolveram o presente estudo para examinar se¢ a modificagio na técnica
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cimirgica melhorava a oclusfio dental na populagdo dinamarquesa de fissurados
labiopalatais { que possuiam maior prevaléncia de mordida cruzada nos dentes
posteriores). Concluiram, apds efetuadas as medi¢es, que a mudanga na técnica
cirurgica resuliou numa pequena, mas consistente redugdo da prevaléncia da
maloclusdo na denticdo decidua e mista, € que outras alteragBes no manejo
cimirgico sdo necessarias para se conseguir uma redugdio marcante na prevaléncia
das maloclusGes na populagdo dinamarquesa, portadora de fissuras labiopalatais.

Vanderas®®, 1987, realizou uma revisio da literatura sobre
prevaléncia da disfungiio craniomandibular em criangas e adolescentes, com a
finalidade de discutir os métedos usados, observando que ndo ha padronizagfo dos
critérios para identificar individuos com sinais e sintomas de disfungio. Baseado
nessa revisdo, concluiu que € alta a prevaléncia de disfung@io craniomandibular
tanto na populagio selecionada quanto naquela ndo selecionada, sendo, contudo,
sinais e sintomas geralmente leves. O sintoma mais comum ¢ a sensibilidade
muscular, seguido por dor de cabega e ruido articular. Os sintomas sdo
encontrados em todas as faixas etarias estudadas ¢ recomenda que seja realizada
uma avaliagio do sistema mastigatorio, desde a infincia, nos exames
odontolégicos de rotina, para identificar e dar acompanhamento aos casos.

Freitas et al.2%, 1988, citam diversas técnicas radiograficas para
avaliar a regifio da articulagdo temporomandibular, desenvolvidas com o propdsito
de eliminar as imagens das estruturas anatdmicas que impedem uma melhor
visualizagdo da mesma. A maioria destas técnicas radiograficas sdo obtidas com
aparelhos convencionais de raios X e alguns em centros médicos, onde se utilizam
tomografias. As técnicas indicadas sdo: 1- lateral transfacial, 2- lateral
transcranial, 3 - Antero-posterior ¢ 4 - infero-superior, com suas respectivas

especificagdes. Citam, também, as radiografias panormicas, que podem, ocasional
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ou acidentalmente, mostrar variagdes de interesse da ATM.

Mongini*!, 1988, ao relacionar oclusio com ATM, cita que as
mudangas oclusais podem levar a alteragbes da carga articular funcional com
consequente remodelagdo dos tecidos moles e duros e que existe uma relagio
estatisticamente significante entre o grau de perda de elementos dentais € a
quantidade de remodelagio conditar. De modo semelhante,a extensio e o padrdo
do desgaste dental influenciam a forma do cdndilo através de remodelagdio Ossea.
Além disso, alguns tipos de maloclusic levam a formas condilares tipicas. Cita,
também, que, em posigio de intercuspidagio maxima, o condilo mandibular pode
estar no centro da fossa mandibular ou pode se deslocar em qualquer diregio no
espago. As alteragdes nos contatos oclusais durante as excursdes mandibulares
também podem levar a achatamento caracteristico da cabega do cOndilo. Depois
que a capacidade de adaptagiio das estruturas articulares estiver superada, as lesdes
degenerativas superpdem-se a remodelagio. Em casos extremos, essas alteragdes
podem levar & destruigio da maior parte da cabega do condilo e a neo-artrose. O
disco articular também pode sofrer alteragSes morfologicas € posicionais como
consequéncia de deslocamentos mandibulares e condilares em pesigdo de maxima
intercuspidagdo. Complementa, dizendo que a reabilitagdo oclusal e o consequente
reposicionamento condilar podem influenciar o processo de remodelagdo
positivamente ¢ levar a um arredondamento dos cdndilos achatados anteriormente.
Além disso, mesmo as lesSes degenerativas relativamente graves podem se
recuperar completamente, como consequéncia do tratamento oclusal

Normando??, 1988, avaliou, mediante o emprego da
cefalometria, a influéncia da palatoplastia sobre a morfologia facial em pacientes
portadores de fissura isolada de palato (pds-ferame), langando médo de uma

amostra constituida de 43 pacientes, leucodermas, com idade média de 18 anos ¢
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oito meses, operados numa faixa etaria média de dois anos e concluiram que a
morfologia facial do portador de fissura pos-forame faz parte de um padrio
morfogenético inerente, pouco vulneravel as influéncias cirirgicas.

Planas*6, 1988, apresenta a sua teoria da reabilitagdo neuro-
oclusal, afirmando que "todos os problemas do nosso sistema estomatognatico,
salvo raras exce¢des, t€ém come fator etiolégico a atrofia funcional mastigatoria,
provocada por nosso regime alimenticio civilizado". Explica que, para ndo se
atrofiar, o orgio da mastigag¢io deve ser bastante usado desde o nascimento, sendo
que o equilibrio se obtém com o deslocamento correspondente de cada céndilo e a
tragido de seu disco articular para frente e para tras, alternadamente, com contato
simultdneo em trabalho e balanceio, e esfregamento permanente das faces oclusais
durante os deslizamentos mandibulares a direita e a esquerda. No que tange a
ATM, enfatiza o conceito de fungdo e nio fungfio, no qual uma articulagio
temporomandibular que realiza somente rotagdo em sua porg¢do inferior nfo esta
em "funcionamento”, ao passo que o funcionamento da ATM. corresponde ao
movimento de ida e volta do céndilo e do disco articular pela superficie do osso
temporal. Afirma, ainda, que este nio funciocnamento leva a uma atrofia funcional
da ATM, que provoca hipertrofia do cdndilo, hipertrofia do tubérculo articular e
aumento da trajetoria condilar vertical. Além disso, pode produzir algias por
compressdo, artrites, artroses, sindromes de Costen e variagho na situagio do
plano oclusal. A preocupagiio maior ¢ com o trauma oclusal, conguanto afirma qgue
bocas pouco estéticas podem estar equilibradas e logicamente sobreviver sem
trauma e bocas de aspecto estético perfeito podem apresentar grandes traumas por
desequilibrios oclusais. Para auxiliar na avaliagio das condigdes das ATM, dentre
outras, recomenda o uso de radiografias panoramicas.

Ternoven & Knuuttila, 1988, estudaram, através de exame
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clinico combinado com entrevista, a prevaléncia de sinais objetivos e sintomas
subjetivos de disfungdo mandibular em 1600 casos, sendo quatrocentos para cada
faixa etéria de 25, 35, cinqiienta e 65 anos, Observaram, com relagiio ao sexo, que
a prevaléncia foi mais alta entre as mulheres ¢, com relagde 4 idade, havia uma
tendéncia para maior frequéncia de sinais clinicos com o aumento da mesma. Com
relagdo 4 dentigdo, dentigbes completas ou com perda de elementos dentdrios sem
substituigdo, nao influenciaram na predominancia de distirbic mandibular. Porém,
casos com dentaduras completas tinham, mais freqilentemente, sinais e sintomas de
distarbio. Como a frequéncia dos sintomas subjetivos entre os individuos sem
achados clinicos era grande, conciuiram que os sintomas percebidos subjetivamente
estdo somente parcialmente ligados com disfungao mandibular,

Cisneros!d, 1989, comentando o estudo de Vanderas &

Ranalli®®, 1989, salientou que, aparentemente, nfo hd um processo evolutivo

,
envolvendo a disfungio craniomandibular, pois a sintomatologia da maioria dos
pacientes melhora com ou sem intervengdo profissional, parecendo ocorrer uma
notavel adaptagio natural, particularmente na regido da articulagio
temporomandibular. Relata, ainda, que, na populagio de pacientes nic fissuradas,
a frequéncia de queixas de disfung3o craniomandibular é muito maior, sendo até
uma situacdo ironica, pois as condigBes morfologicas dos fissurados poderiam
potencializar os fatores de disfungio.

Clark et al.15, 1989, escreveram um artigo com o objetivo de
fornecer um guia para avaliagio e diagnéstico das  disfuncdes
temporomandibulares, no qual consideram as disfungdes tempormandibulares
como dor ou disfungdo musculoesqueletal no sistema mastigatorio, geralmente

agravado pela mastigagio ou fungfio mandibular que englobam um niimero de

problemas clinicos distintos, que incluem: mialgia, desarranjo interno, artrites e
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desordens de mobilidade ¢ de crescimento. Elaboraram o guia que compreende um
questionario e um breve exame clinico em que procuram detectar sinais e sintomas
de disfun¢des temporomandibulares. Em testes adicionais, falam em radiografias
nas quais preferem a tomografia axial a radiografia transcraniana quando da
possibilidade de uma correta tomada dessa tomografia.

Mohl et al 37, 1989, apds revisarem diversas publicagdes, relatam
que, embora os fatores etiologicos especificos ainda néio estejam completamente
compreendidos, esta claro que a ATM humana adulta nfo € uma estrutura
imutivel. Como acontece em outras articulacBes sinoviais, ela é capaz de se
adaptar a pressdes biomecénicas e, talvez, a exigéncias metabolicas. Com relagio a
ma oclusdo, eles a dividem em: ma oclusiio morfoldgica, agrupando estes desvios
da oclusio ideal em dentais, oclusais € anomalias de espago, e ma oclusdo
funcional, que € outro termo para o conceito de interferéncia oclusal, sendo que o
diagnéstico dos problemas oclusais ou disfuncionais deve ser feito dentro do
contexto das caracteristicas morfologicas e funcionais tinicas que cada paciente
possui individualmente. Qutro aspecto que os autores assinalam € que as alteragdes
patoldgicas dos tecidos articulares sdo capazes de causar diversos sinais e sintomas
semelhantes aos encontrados em disturbios neuromusculares do sistema
mastigatorio, especialmente ruidos e dor ao movimento da articulagdo e limitagdo
da mobilidade mandibular.

Okeson??, 1989, relata que estudos demonstraram estarem 0s
musculos mastigatorios comumente ativos durante periodos néio funcionais. Desde
que esta atividade ndo esteja associada com mastigagfo, degluticiio ou fonagfo, ela
¢, por defini¢do, parafuncional ou hiperatividade muscular. Desenvelveu, entéo,
uma teoria para demonstrar a ectiologia e efeitos da hiperatividade muscular:

maloclusio maior que tolerdncia fisiolégica provoca aumento na hiperatividade
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muscular que, se for maior que tolerancia estrutural, provoca colapso. O autor da
énfase aos disturbios intracapsulares e apresenta uma classificagio para os
mesmos, sugerindo modalidades de tratamento para cada caso.

Com relagdo as radiografias das articulagdes
temporomandibulares, o autor relata que elas podem ser usadas para se obterem
dados adicionais sobre saude e fungfo destas articulagdes, ou quando sintomas
dolorosos provém das articulagdes e existe motivos para a existéncia de patologias.
Estas radiografias fornecerdo informacdes a respeito. (1) das caracteristicas
morfologicas dos componentes ¢sseos da articulagio e (2) certas relagSes
funcionais entre o condilo e a fossa mandibular. Das técnicas radiograficas, cita as
radiografias panordmicas com suas limitagSes, as radiografias laterais
transcranianas com boa possibilidade de visualizagiio do condilo e da fossa, as
radiografias transfaringeanas com boa imagem do cdndilo, porém, ndo ocorrendo o
mesmo com a fossa mandibular e as radiografias transmaxilares antero-posterior,
com boa possibilidade de visualizagio do osso subarticular superior, além dos
polos medial e lateral, sendo excelente para avaliagio de fraturas no colo do
condilo. Como técnicas adicionais para visualizagdo das ATM e complemento de
informagdes, cita, ainda , técnicas mais sofisticadas ¢ que exigem servigos
especializados, como as tomografias, as artrografias,as tomografias
computadorizadas ¢ a ressonincia magnética.

Solberg32, 1989, considera, com referéncia as disfungSes
craniomandibulares, que os aspectos, que distinguem os pacientes que se
apresentam para tratamento, sdo principalmente relativos a frequéncia, &
persisténcia e a severidade dos sintomas. Por isso, o clinico é advertido a ndo
classificar as pessoas que demonstram estes sintomas como clinicamente doentes.

Salienta que recomendar tratamento, apés simplesmente detectar sinais e sintomas,
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¢ excesso clinico. Quanto a etiologia, afirma que os fatores centrais e periféricos
parecem ser importantes, juntamente com os fatores morfo-funcionais (ocluséo,
bruxismo) e psicoldgicos (ansiedade, tensdio) envolvidos como causas
multifatoriais.

Com relagdo as consideragdes funcionais e radiograficas, ele cita
que a radiografia da articulagiio temporomandibular sempre tem sido tecnicamente
dificil, e que este obstaculo tem sido exacerbado pela falta de concordancia quanto
a utilidade das descobertas que, até recentemente, tém sido limitadas a observagdes
de partes osseas. As indicagBes tém sempre, como regra, que a solicitagio de
radiografias se fara na previsio de que elas, muito provavelmente, poderiam
influenciar o tratamento proposto e o prognostico. Portanto, as radiografias da
articulagio temporomandibular deveriam ser consideradas, na maioria das vezes,
para os casos em que a causa da dor e disfungo nio possa ser compreendida e nos
quais o cuidado conservador, a curto prazo, nio alivia os sintomas. Termina
dizendo nfio ser compativel com um bom tratamento sujeitar todos os pacientes
com queixa de varios sinais e sintomas de disfungdes temporomandibulares a
processos radiograficos. Entretanto, observa que ignorar as indicages de
diagnostico com o uso de radiografias da ATM.,, em pacientes selecionados, €
igualmente nsustentavel.

Vanderas & Ranalli’®, 1989, investigaram a prevaléncia de
disfungdes craniomandibulares em trinta criangas brancas, com fissuras unilaterais
de labio ou labio e palato, com idade entre seis a dez anos. Os resultados
mostraram prevaléncia de sintomas objetivos de 76,6% e subjetivos de 53,3%.
Devido 4 alta prevaléncia na amostra estudada, sugerem que se adote na rotina do
exame dental dos fissurados uma avaliagio do sistema mastigatorio.

Widmer®7, 1989, realizou uma revisdo da prevaléncia dos sons
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articulares e sua associagio com a patologia, a caracterizagic do som através da
intensidade, a diregfio e o relacicnamento com os movimentos articulares. Concluiu
gue a sonografia da articulagdo temporomandibular tem sido divulgada como um
método objetivo para avaliagdo e diagnostico da disfungdes intracapsulares, com a
vantagem de ndo ser invasiva, mas, infelizmente, a tinica objetividade associada a
estes instrumentos € sua capacidade de registrar sons de origem tndeterminada.
Dworkin et all7, 1990, realizaram o primeiro estudo
epidemiologico de disfungde temporomandibular, nos Estados Umdos, utilizando
métodos idénticos para comparar pacientes em tratamento ou 4 procura de
tratamento, com pessoas selecionadas aleatoriamente na mesma comunidade, que
relataram dores de disfungéio temporomandibular e com pessoas livres de dores.
De 1016 pessoas que responderam a um questionario, os autores selecionaram 123
que relataram dor, mas ndo estavam em tratamento, 264 selecionados ao acaso
entre os que nfo relataram dor, e 289 que ja haviam sido encaminhados para
tratamento. Todos foram submetidos a entrevista e exame clinico, tendo os autores
concluido que, apesar dos casos clinicos e controles serem mais prontamente
distinguidos pelo relato de dor e pelo relato de dor em resposta & palpagéo, além
da amplitude vertical do movimento da mandibula, estalos na articulagéio e
excursio mandibular errdnea, estes resultados ndo estdio presentes em muitas das
pessoas que procuram tratamento para dor de disfun¢do temporomandibular. Por
outro lado, muitos achados clinicos, considerados relevantes para disfungdo
temporomandibular, sio encontrados com prevaléncia comparaveis entre casos
clinicos, casos da comunidade e casos controles, ¢ os achados clinicos ndo variam
com a idade. Os autores observaram que a dor € menos prevalente nas pessoas
idosas e interpretam esse achado como eventualmente uma condi¢io autolimitante,

em que os sinais clinicos nfio progridem para uma deterioragéo fisica sensivel ou
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fun¢do oral diminuida. Relatam, também, outras possibilidades que devem ser
avaliadas, tais como, tratamento efetivo para muitas pessoas, especialmente os de
meia idade e os idosos, ou ainda que a incidéncia de disfun¢do tem aumentado
recentemente nos jovens; portanto, taxas de predomindncia aumentario nos mais
idosos no futuro. Ressaltam, também, a necessidade de avaliagdes longitudinais
para esclarecer a  histéria natural € o curso clinico da disfungdo
temporomandibular. Os autores pediram, também, que se levasse em conta a
diferenca entre homens ¢ mulheres na capacidade média de abertura intermaxilar e
observaram ainda serem os individuos classe III de Angle como de menor queixa
de disfungio temporomandibular e também o maior numero de mulheres com
queixas desta disfungdo.

Jensen2?, 1990, descreveu a oclusdio de pacientes de classe III de
Angle, citando a inexisténcia de um padrio definido de contatos céntricos que
dependem do tamanho relative da mandibula. Associado a isto, mostra que a
auséncia de guia anterior resulta numa oclusdo balanceada bilateral; portanto, a
eminéncia articular, o tamanho do arco e os dentes posteriores se transformam
em determinantes da oclusdo. Os pacientes de classe III tém uma 4rea de fungdo no
sentido horizontal muito limitada, sende que os contatos de balanceio sio
fisiolégicos.

Katz et al.28 1990, realizaram uma revisfo da literatura sobre um
dilema de mais cem anos: o que € oclusio normal e como ¢ classificada a
maloclusdo. Citam autores desde 1880, as controvérsias e criticas até a integragdo
da oclusio com a fisiologia e concluem que, passados cem anos, as pesquisas

continnam.

Rinchuse et al.4?, 1990, discutiram o significado clinico dos sons

articulares e sua implicagfio na pratica ortoddntica, ja que ruidos articulares t€ém
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sido considerados como um dos sinais mais comuns na disfungdo
craniomandibular. Salientam que o estalido, como unico sinal identificado, pode
ndo necessitar de tratamento, visto que diversos estudos demonstraram que este
fato geralmente, ¢ benigno e nem sempre leva a problemas mais severos.

Silva Filho et al.51, 1990, avaliaram a morfologia facial de 41
pacientes adultos, portadores de fissura transforame incisivo unilateral, operados
precocemente do l&bio e ndio operados do palato, por meio de telerradiografias em
norma lateral, comparando com a morfologia facial de individuos ndo fissurados
com oclusio aceitavel e de pacientes adultos portadores de fissura transforame
incisivo unilateral operados de labio e palato. A comparagio com o grupo normal
evidenciou alteragdes semelhantes no paciente operado de labio e palato, porém a
comparacdo dos dois grupos de fissurados mostrou que a palatoplastia exacerba a
deficiéncia sagital da maxila, sendo cumulativo o efeito das cirurgias de labio e
palato, e que a mandibula nio foi afetada pela palatoplastia.

Taniguchi33, 1990, utilizou telerradiografias de norma lateral ¢
comparou os dados com individuos normais. Considerou, também, o fator sexo,
nas possiveis alteracdes da morfologia craniofacial associadas a fissura de labio e
palato ndo operada. As medidas angulares e lineares permitiram as seguinies
conclusdes:

1 Base do crinio - essencialmente normal, embora menor. Considerando o fator
sexo, a por¢do anterior de base do crinio € menor no sexo masculino;

2 Orientagdo do crescimento e morfologia mandibular - sem diferengas na
orientacdo do vetor de crescimento facial, com forte rotagdo horaria do plano
mandibular e aumento do dngulo goniaco, sendo este angulo mais drastice no sexo
feminino;

3 Posigdo, tamanho e relagdo maxilo-mandibular - maxila protruida ao nivel
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alveolar e ao nivel do plano palatino. Mandibula em posigio normal e
conseqiientemente uma relagdo espacial maxilo-mandibular alterada, com perfil
acentuadamente convexo. Considerando o fator sexo, o comprometimento
dimensional maxilar for mais severo no sexo feminino;

4 Posigdo dos arcos dentarios superior e inferior e suas relagdes - Arco dentario
superior com forie inclinagéo vestibular e arce dentario inferior com forte retrusio,
0 que cria tendéncia a um trespasse vertical negativo ¢ um trespasse horizontal
acentuadamente positivo,

5 Perfil tegumentar - Alterado, com menor proje¢do do apice nasal, e projegdes do
labio superior, inferior e mento semelhante ao normal.

Mazengo & Kirveskari33, 1991, estudaram em cem tanzanianos a
prevaléncia e a distribvicdo dos sinais e sinfomas das disfungBes
craniomandibulares, através de avaliagio clinica e entrevista. Pelo menos, um
sintoma foi relatado por 26% dos individuos ¢, em 40%, pelo menos um sinal
clinico estava presente. O sintoma subjetivo mais freqiiente foi o ruido articular e,
quanto aos sinais clinicos, a sensibilidade na regifio do musculo pterigoideo lateral
¢ a crepitagio da ATM aumentavam significantemente com a idade. Nzo
encontraram diferengas significantes entre os sexos, nem quanto aos sintomas nem
quanto aos sinais. Observaram que a incidéncia dos sinais e sintomas eram
menores que os encontrados nos paises desenvolvidos, mas, o suficiente para
acreditar que a disfungfio craniomandibular € um problema universal.

Wright et al 6% 1991, realizaram um estudo para testar a teoria
da hiperatividade muscular, induzida pelo stress, através da avaliagdo do nivel de
stress, em vpacientes portadores da sindrome de disfungdo mandibular e em
pacientes/controle e, ainda, se propuseram verificar a hipdtese de que portadores

dessa sindrome apresentam sintomas depressivos em maior grau. Diante dos
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resultados obtidos, ndc encontraram evidéncias que suportem a teoria da
hiperatividade muscular, provocada pelo stress, ressaltando, no entanto, que essa
teoria ndo deve ser descartada, uma vez que outros estudos apontam evidéncias de
elevados niveis de stress em pacientes com disfungao. Quantc a depressio, foi
encontrada com alta intensidade nos pacientes com disfungéo, sendo suficiente
para requerer vigildncia, mas nio foi possivel afirmar se os sintomas depressivos
s30 causa ou consequéncia das queixas da disfungdo mandibular.

Silva3®, 1992, avaliou 11 pacientes portadores de lesbes de labio
e/ou palato, submetidos a cirurgia plastica nessas areas € sem tratamentos
complementares de cirurgia ortognatica, ortodontia ou prétese, quanto a presenga
de sinais e sintomas de disfungBes craniomandibulares, relacionados ao tipo de
oclusdo presente. Para tanto, utilizou-se de histdrico, exame clinico e modelos de
estudo montades em articuladores semi-ajustaveis, onde analisou o numero de
contatos céntricos € suas localizagdes. Dentre as conclusGes, destacam-se a
presenca de maloclusio nesses pacientes, o nimero de contatos céntricos
reduzidos e a localizagio atipica dos mesmos, geralmente em planos inclinados,
sugerindo instabilidade oclusal. Por outro lado, outra conclusio € a baixa
frequéncia de sinais e sintomas dé disfuncio craniomandibular, com apenas um
paciente apresentando pelo menos trés sinais caracteristicos de disfungao.

Dawsonl®, 1993, afirma que tensio emocional € fator
contribuinte para desencadeamento de sindrome severa da articulagdo
temporomandibular, sendo que as alteracdes bioquimicas associadas a tensio
emocional causam queda de resisténcia do organismo ao ponto da "tensdo"” oclusal
desencadear a sindrome. Afirma, ainda, que as terminagdes nervosas
proprioceptivas ao redor dos dentes sdo0 tdo sensiveis, que a minima interferéncia

de um unico dente ¢ o suficiente para mudar um padrdo inteiro da fun¢do do
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musculo para reposi¢cio da mandibula a um relacionamento oclusal conveniente.
Para o autor, interferéncia oclusal vem a ser, portanto, parte da estrutura dental
que esta no caminho da fungfo mandibular harmoniosa.

Com relagio as radiografias, afirma que elas tém grande valor no
diagnostico diferencial de problemas intra-articulares, aconselhando o uso das
técnicas radiograficas da ATM onde antes se determinou clinicamente a existéncta
de um problema intra-articular. Agrupa as indicagdes para uso de radiografias da
ATM quando:

1 houver qualquer sinal de desconforto que nfio pode ser resolvido,

2 a ATM apresentar estalos ou crepitagio,

3 houver qualquer limitagdo ou desvio nos movimentos funcionais normais;
4 houver duvida quanto a posigio dos condilos;

5 houver qualquer suspeita de injiria ou patologia.

O autor cita a radiografia transcraniana como uma das mais
populares e da, como razdes, o fato de oferecer imagens bastante legiveis, de
modo econdmico e complexidade minima pelo uso de aparelho de raios X
convencional. Lembra que a disponibilidade da ressonéncia magnética e tomografia
axial computadorizada permite observagdo de praticamente qualquer problema
estrutural das ATM, mas que a radiografia transcraniana ainda € o método mais
pratico de analisar radiograficamente a maioria das ATM s Como limitagSes da
radiografia lateral obliqua transcraniana, cita a ndo possibilidade de ser usada para
determinag@o de relac8o céntrica; de determinagdo de deslocamento de disco sem
exame clinico e historico complementar e mesmo a imagem de uma articula¢do de
aparéncia normal e perfeitamente centrada nic € por si s6 seguranga de
alinhamento ou satide da ATM, o mesmo ocorrendo com o aspecto das superficies

articulares. Mostra, também, a influéncia da alteragdio nas angulagdes vertical e
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horizontal do feixe de raios X sobre a projecdo da linha petrosa e processo
clindide, na imagem radiografica obtida, onde temos:

a) aumento angular vertical, resultando em projegio da linha petrosa em um anguio
mais baixo e mais agudo, e processo clinbide posterior, projetado inferiormente;
b) diminuigdo angular vertical, resultando em projegdo da linha petrosa em um
angulo mais alto e plano; e processo clindide posterior projetado mais
superiormente;

c) aumento angular horizontal, resultando em proje¢do da linha petrosa em um
angulo mais alto e mais plano; processo clindide posterior projetado mais para
anterior,

d) diminuigfio angular horizontal, resultando em projegio da linha petrosa em um
angulo mais baixo ¢ mais agudo; processo clindide posterior projetado mais para

posterior.



3 PROPOSICAO

Diante dos trabalhos de pesquisa consultados, decidimos
verificar, apos exame clinico detalhado nos pacientes portadores de fissuras
labiopalatais, a existéncia de sinais e sintomas de disfungio craniomandibular e sua
relagio com as articulagdes temporomandibulares. Para tanto, elegemos as
radiografias transcranianas, pois nos possibilitam visualizar o posicionamento
condilar, o qual, associado aos demais achados clinicos objetivos e subjetivos, nos

possibilita avaliar diversas condig8es articulares.



4 METODOLOGIA

4.1 MATERIAIS:

4.1.1 22 pacientes portadores de fissuras labiopalatais que frequentam os
ambulatorios da Faculdade de Odontologia de S#c José dos Campos, UNESP, de
ambos os sexos, numa faixa etaria de 17 a 61 anos;

4.1.2 ficha clinica idealizada para a presente pesquisa (Apéndice);

4.1.3 posicionador de cabega, confeccionado em madeira compensada revestida
de formica , com as seguintes dimensdes ¢ caracteristicas: 47cm de comprimento €
21cm de altura, com espago interno medindo 45¢m de comprimento por 20cm de
altura e |,7cm de largura, para receber o chassi radiografico. A face do
posicionador, voltada para o aparelho de raios X, foi revestida com lamina de
chumbo de 2mm de espessura, apresentando uma abertura circular de 6,5cm de
didmetro, localizada na metade do comprimento e a 3,5¢m de altura da base do
posicionador. Um disco de resina acrilica de 6,5cm de didmetro preenche a
abertura e contém uma oliva também em resina acrilica de lcm de didmetro por
1,8cm de comprimento, localizada a 1,5¢cm do centro do disco e a 0,5cm de altura
do didmetro horizontal, correspondendo ao ponto de referéncia 1. Este conjunto
permitia uma rotag@o que possibilitava as radiografias do lado direito e esquerdo.
Foi tragada uma linha paralela a base do posicionador, na sua face externa,
passando pelo centro da oliva, determinando o segundo ponto de referéncia para o

posicionamento da cabega, (Figura 1);
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FIGURA 1 Posicionador de cabega.

4.1.4 dispositivo metalico articulado em forma de "U" invertido, fixado na parte
central superior frontal, possuindo um segundo disco de resina acrilica com uma
oliva de mesma dimensdo da anterior e posicionada na mesma distancia da
primeira, porém voltada em diregdo oposta, presa a uma vareta movel, originando
o terceiro ponto de referéncia (Figura 1),

4.1.5 suporte para telerradiografia do tipo movel, fabricada pela EMB (Eletro
Médica Brasileira Importadora e Exportadora Ltda.);

4.1.6 filme radiografico Kodak X-Omatk n3o interfoliado (XK-1) tamanho
18X24cm;

4.1.7 chassi radiografico metalico 18 X 24 (Kodak X-Ray Cassette);

4.1.8 aparelho de raios X modelo G.E.70 de 70Kv e 10mA., General Eletric;

4.1.9 processadora automatica Runzamatic 130 - EM.B., Eletro Médica

Brasileira Importadora e Exportadora Ltda;
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4.1.10 papel vegetal,
4.1.11 lapis preto numero 2;

4,1.12 filme fotografico - Kodacolor VRG - 100 ASA,

4.2 METODO

Os pacientes foram submetidos a uma entrevista ¢ exame clinico
(Riederd®, 1977), por um unico profissional ¢ os dados transferidos para a ficha
clinica.

A entrevista tinha por fim a obten¢éio de um historico quanto aos
sintomas subjetivos de disfungBes craniomandibulares, seguindo-se um
questionario contendo perguntas ao paciente sobre a presenca de dor de cabega,
dor na face ou dor durante os movimentos mandibulares.

O exame clinico constou da classificagdo das fissuras, segundo
Spina et al’4, 1972; palpagdo das articulagdes temporomandibulares ¢ dos
musculos da mastigagio; classificagéio da ocluso, segundo Angle®, 1899; grau de
abertura; presenga de desvios; mordida aberta; mordida cruzada; estade dentario e
estado periodontal atual.

Apos obtidos os dados, os pacientes foram submetidos a
tomadas radiogréficas transcranianas laterais obliquas, pela técnica de Weinbergé!,
1970, modificada para se adequar as instalagdes ja existentes.

Para as tomadas radiograficas, os pacientes se posicionaram
sentados lateralmente ao suporte para telerradiografia, com ¢ plano de Frankfurt
paralelo ao solo (ponto de referéncia 2) e a face lateral do rosto, do lado da ATM
a ser radiografada, encostada ao posicionador de cabega (Figura 2). A localizagio

correta da ATM na abertura para sensibilizagio do filme radiografico foi dada pela
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oliva de resina acrilica (ponto de referéncia 1), na qual o paciente introduzia o

meato auditivo externo do lado a ser radiografado.
w : EI e =

FIGURA 2 Paciente posicionado para tomada radiografica da ATM esquerda.

A parte articulada do dispositivo metélico movia-se
horizontalmente, conforme uma referéncia pré-determinada com dez graus a direita
e dez graus a esquerda de angulagdo no plano frontal. Estes angulos médios
compensavam a obliqiidade do eixo condilar principal, segundo Palla?>, 1984.
Uma vez fixada numa destas duas angulagdes, a oliva do dispositivo metalico era
fixada a0 meato auditivo externo, do lado oposto ao da ATM a ser radiografada
(ponto de referéncia 3). A angulagdo a esquerda era empregada quando a ATM a
ser radiografada era da direita, e a angulagdo a direita quando a ATM a ser

radiografada era da esquerda.

Para reproduzir a estrutura articular do lado oposto ao tubo, sem
superposi¢ao de outras estruturas Osseas e, também, obter o paralelismo entre a

dire¢do do feixe principal e o aspecto lateral do condilo e da fossa mandibular, o
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cone do aparelho de raios X tinha inicialmente a angulag@o cranial proxima de 21
graus, de acordo com indicagdo de Palla*®, 1984. A corregdo de possiveis
distorgoes foi feita apds os resultados desta primeira tomada, como descrito por
Dawson!6, 1993, e Mongini?!, 1988.

Foram efetuadas duas tomadas radiograficas de cada ATM, uma
em oclus@o céntrica e outra em abertura maxima. O tempo de exposigdo foi de 1,5
segundos para cada tomada radiografica. A revelagdo, através da processadora
automatica, teve por objetivo uma padronizagio do processo.

As caracteristicas anatomicas a saber, fossa mandibular;
eminéncia articular, fissura petrotimpinica, meato auditivo e cabeca do
condilo, observadas nas radiografias, foram transportadas através de sobreposigdo
para papel vegetal com lapis preto. Sobre o desenho obtido, foram efetuados
tragados para analise do posicionamento condilar adaptados de Blaschke &

Blaschke®, 1981, e Weinberg®®, 1972, (Figura 3). Os dados desta analise foram

transferidos para as Tabelas de resultados.

FIGURA 3 Radiografia transcraniana da ATM com tragado para analise.
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De posse dos dados obtidos pela anamnese e exame clinico e do
aspecto e posicionamento do condilo, com relagdio & fossa mandibular,
relacionamos os sinais e sintomas de disfun¢éo craniomandibular e suas possiveis

interrelagGes com os achados radiograficos.



5 RESULTADOS

Os resultados foram agrupados em Tabelas, de acordo com a
metodologia dos exames realizados.

Na Tabela 1, temos as informagdes obtidas na entrevista e que se
relacionam aos sintomas e ao sexo dos pacientes. Na Tabela 2, estdo os dados
obtidos no exame clinico, relacionados aos sinais e sintomas de disfungdes
craniomandibulares, além da classificagiic de Angle.

A distribuigdo dos sinais e/ou sintomas, de acordo com o sexo do
grupo amostral, esta contida na Tabela 3.

A avaliagdo do aspecto radiografico dos céndilos em relagido &
forma e contorno estd interrelacionada com o numero de sinais e sintomas
encontrados em cada paciente na Tabela 4.

Na Tabela 5, estdo contidas as localizagdes dos cdndilos, em
relagiio a fossa mandibular, no sentido antero-posterior e cranio-caudal, obtidas
através das radiografias transcranianas, interrelacionadas com o nimero de sinais e/

ou sintomas de cada paciente.



Tabela 1 - Resultados da entrevista

L "~

Dores
Casos Cabega Face Abertura | Mastiga- Sexo Total de
¢do sintomas
1 S N N N M 1
2 S S N S F 3
3 N N N N F 0
4 N N N N F 0
5 N N N N F 0
6 N N N N F 0
7 N N N N M 0
3 S N N N M 1
9 N N N N F 0
10 S N N N F 1
11 N N N N M 0
12 N N N N F 0
13 N N N N M 0
14 N N N N F 0
15 N N N N F 0
16 N N N N F 0
17 S N S S F 3
18 N N N N M 0
19 N N N N M 0
20 S N N N F 1
21 S N N S F 2
22 S N N N F 1
Total 8 1 1 3 13
Yo 36,3 4.5 4,5 13,6
S = SIM N=NAO F=FEMININO M = MASCULINO
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Tabela 2 - Resultados do exame clinico

61

Sensibilidade 2 Graude | Desvio | Classif. | Total de
palpagéo abertura de de sinats
Casos Ruido emmm | abertura | Angle e/ou
sintomas
ATM MUSC,
1 S N S 54 S ITI 3
2 N N S 43 N 111 1
3 N N N 33 N 111 1
4 N N N 48 N III 0
5 N N N 38 N III 0
6 N N S 50 N Il 1
7 N N N 45 N 111 0
8 S N N 43 N 1 1
9 N N N 25 S 111 2
10 S N N 40 S ar 2
11 N N N 40 N 511 0
12 S N N 50 S 11 2
13 S N S 46 N 117 2
14 S N N 45 N 11} 1
15 S S N 47 N 1 2
16 N N N 42 N III 0
17 N S S 45 N I 2
18 N N N 35 N 1 1
19 N N N 45 N I 0
20 N N S 42 N I 1
21 S N N 53 N 111 1
22 N N S 49 S 111 2
Total 8 2 7 3 b 25
36,3 9,0 31,8 13,6 23,6
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Tabela 3 - Distribui¢io dos sinais e ou sintomas de acordo com o sexo

Sinais € ou Sexo
sintomas
masculino feminino

0 3 3

1 3

2 2 4

3 0 3

4 ou + 1 2

Total de 7 15
Eacientes
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Tabela 4 - Resultados do exame radiografico - Parte 1; forma e contorno

condilar

Total de
sinais e/ou

sIntomas
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Tabela 5 - Resultados do exame radiografico - Parte 2: posigio cdndilo/fossa

Total

sinais e

sintom
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6 DISCUSSAO

Avaliando os dados obtidos na presente pesquisa, verificamos
que, nas Tabelas 1 e 2, relativas a sinais e sintomas de disfungdo craniomandibular,
o sinal mais frequente foi o ruido articular, presente em oito dos pacientes, ou
36,3% da amostra estudada. Na mesma proporgéo, o sintoma dor de cabega
esteve presente, também, em 36,3% dos pacientes. Estes dados se assemelham aos
encontrados por Agerberg & Carlsson!, 1972 de 39%,; Gross & Gale22, 1983, de
34,7%, e Solberg et al.>3, 1979, de 28,3% para ruido articular, e de 24% para dor
de cabega, segundo Agerberg & Carlsson!, 1972, em pacientes ndo fissurados.
Estes dados diferem, contudo, dos achados de Silva’0, 1992 que encontrou
81,8% e 18,2%, respectivamente, para ruido articular e dor de cabega, na amostra
de pacientes fissurados estudados.

Os ruidos articulares foram observados através de palpagédo
lateral da articulagdo temporomandibular, nos movimentos de abertura e
fechamento mandibular, pois, apesar de encontrarmos autores como Moffert &
Westesson30,1984, que indicam o uso do estetoscopio, Widmer67, 1989, concluiu
que o uso de sonografia da ATM apenas aumentaria o nimero de respostas
positivas, ja que registram também sons de origem indeterminada. Westesson e
Erickson%, 1985, demonstraram que os estalos articulares eram provenientes do
impacto da cabega do cdndilo contra o osso temporal, com o disco ou o ligamento
posterior interposto entre ambos. Por outro lado, Rinchuse et al4?, 1990,
salietaram que o estalido, como Unico sinal identificado, pode ndo necessitar de
tratamento, visto que, geralmente, € benigno e nem sempre leva a problemas mais
sérios.

A dor de cabeca, apesar de ser um sintoma citado como de
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grande frequiéncia, nos quadros de disfungdo craniomandibular, nos parece muito
facilmente envolvida por diversos outros fatores etiologicos de disfungio
craniomandibular, nio relacionados ao sistema estomatognatico, ja que foi comum
a resposta do paciente a4 pergunta de presenca de dor de cabega frequente vir
complementada de frases como: "é problema de vista"; "acho que € porgue
trabalho em local de muito baruthe", etc.

Na Tabela 2, observamos que dor & palpacfio dos miisculos da
mastigacdo foi registrada em sete pacientes, ou seja, 31,8% da amostra, dados
também semelhantes aos encontrados por Gross & Gale??, 1983, de 21,8%, e
Solberg et al.33, 1979, de 34,2%, mas, novamente conflitante com Silva’0, 1992,
que anotou, 63,6%. Por outro lado, o muisculo que mais frequentemente se
apresentou sensivel foi o pterigoideo lateral, de acordo com Gross & Gale22, 1983;
Molin et al.38, 1976; SilvaC, 1992; Solberg et al.53, 1979; Vanderas & Ranalli®%,
1989

A sensibilidade & palpagio pode ocorrer devido ac aumento da
atividade muscular que, segundo Dawson!6, 1993, McNeill et al32, 1980;
Okeson?3, 1989; Ramfjord & Ash?7, 1984, e Solberg®?, 1989, pode ser causada
pela malocluséo, levando os musculos da mastigagio a estados de alteragdo
metabdlica que os tornam sensiveis & pressfo. A sensibilidade a palpagdo, desta
maneira, pode ser considerada um dado bastante relevante no estudo das
disfungdes craniomandibulares.

Os desvios de abertura ocorreram em cinco pacientes, ou
22,7%, e encontram semelhanga nos dados observados por Gross & Gale??, 1983,
de 17,8%, e Solberg et al.33, 1979, de 18,3%, e discordancia nas observa¢des de
Silva30, 1992, de 81,8%.

A limitagdo de abertura esteve presente em 13,6% da amostra
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e apresentou dados intermediarios entre os cbservados por Agerberg & Carlsson?,
1973, de 7%; Gross & Gale?2, 1983, de 6,6%; Solberg et al.53, 1979, de 3,5%, e
por Silva0, 1992, de 27,2%.

Podemos observar, pelos relatos de Dawson!6, 1993; Mongini4!,
1988; Okeson??, 1989, e Solberg32, 1989, que o desvio mandibular pode ser
causado por problemas de incoordenagio muscular ou problemas articulares
diversos, estando, portanto, bastante ligado & alteragio causada por fatores
etiologicos localizados a nivel do sistema estomatognatico.

Como limitagdo de abertura, consideraram-se os pacientes com
grau de abertura interincisal inferior a 37mm, mesmo considerando que algumas
aberturas podem ser limitadas, porém, ndo disfuncionais, como salientaram Gross
& Gale?2, 1983, e que critérios clinicos deveriam levar em conta a diferenga entre
homens e mulheres na capacidade média de abertura intermaxilar, como citam
Dworkin et al.17, 1990,

Dor 2 mastigacéio foi relatada por trés pacientes, ou seja, 13,6%
do total da amostra estudada. O aparecimento ou agravamento da dor, durante a
funcdo, ¢ citado como caracteristica marcante da disfungdo craniomandibular, de
acordo com Mohl et al.37, 1989; Solberg52, 1989.

Quanto a sensibilidade a palpacio da ATM, a porcentagem foi
de 9%; portanto, proximos aos de Agerberg & Carlsson?, 1973 que foi de 12%;
iguais aos de Silva’?, 1992, que foi de 9,0% ;e maior que o de Solberg et al.33,
1979, de 5,3%. Esta sensibilidade, geraimente, é causada por processo inflamatorio
a nive] da articulagdo, de origem as mais diversas, desde microtraumas oclusais,
doengas locais ou sistémicas, até traumatismo externo, conforme Carisson!1, 1980;
Dawsoni¢, 1993; McNeill et al.32, 1980,

Os demais sintomas, dor na face ¢ dor em abertura, foram
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referidos por apenas um paciente (4,5%).

Dos pacientes avaliados, 72,8% apresentaram, pelo menos, um
sinal ou sintoma de disfuncio craniomandibular. Este valor esti em concordancia
com Kononen et al.2?, 1987; Solberg et al.33, 1979; Vanderas & Ranalli>%, 1989 e
Wigdorowicz-Makowerowa et al.%8, 1979; maior que Mazengo & Kirveskari3?,
1991, que usaram tanzanianos como grupo amostral, ¢ Molin et al.38, 1976, sendo
menor que os resultados observados por Silva®C, 1992,

Concordamos, porém, com Greene & Marbach?!, 1982 que
avaliaram publicages sobre prevaléncia da disfungo temporomandibular e da dor
facial em varias populagdes e concluiram que elas, isoladamente, ndo dizem muito
sobre a real incidéncia ou distribuigio destas disfungdes.

Se analisarmos a interrelagdo do numero de sinais e/ou sintomas
que apresentou cada paciente, em particular, podemos observar que, dos 22
pacientes estudados, 12 pacientes (54,5%) tinham dois ou mais sinais e/ou
sintomas de disfungdo craniomandibular que, segundo o indice de disfingbes
proposto por Agerberg & Carlsson?, 1973, correspondem ao grau 2, considerado
paciente disfuncionado. |

Por outro lado, a matoria dos sinais e sintomas encontrados na
presente pesquisa foram leves ou suaves, estando de acordo com os achados de
Gross & Gale2?, 1983; Kononen et al.2%,1987; Silva®®, 1992; Solberg et al.3,
1979; Vanderas’8, 1987, quando classificados pelo indice de Helkimo?4, 1974. A
excecdo ocorreu na condigdo oclusal que é severa, estando em concordéincia com
as observagdes de Bishara et al.7,1985; Capelozza Filho et al.10, 1987; Miyahara
& Capelozza Filho35, 1985; Molsted et al.>®, 1987; Taniguchi®5, 1990; Silva>?,
1992; Silva Filho et al,’, 1990; Vanderas & Ranalli’®, 1989, para pacientes

portadores de fissuras labiopalatais.
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Devemos, ainda, considerar as afirmagbGes de Agerberg &
Carlsson?, 1973, de que nenhum fator isolado tem qualquer significincia
dominante, sendo necessaria uma correlagio entre os achados clinicos e
eventualmente os dos exames complementares, com o0s sinais e sintomas
encontrados. Os mesmos autores? complementam, dizendo que, para um dado
paciente, pode existir um fator isolado ou um par de fatores combinados, que sdo
de importancia decisiva no desenvolvimento de desordens funcionais.

Partindo destas observagdes, podemos aplicar o diagrama de
Venn, proposto por Gross & Gale?2, 1983, para os trés sinais e sintomas presentes
com maior frequéncia, que no presente trabalho foram: ruidos articulares, dor de
cabeca e dor a palpacio dos musculos da mastigagdo, onde podemos verificar

que, somente em um caso (4,5%), os trés sinais ou sintomas estavam presentes

(Figura 4).

3 —RUIDO ARTICULAR

DOR DE

CABECA — SENSIBILIDADE

MUSCULAR A
PALPACAO

FIGURA 4 Interrelagio dos trés sinais e/ou sintomas de disfungdo

craniomandibular mais encontrados.
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Ainda, através do diagrama de Venn, se substituirmos o item -
dor de cabega -, que consideramos bastante subjetivo, pelo item - desvio
mandibular em abertura -, que corresponde ao quarto fator mais freqiiente,
verificamos que também apenas um paciente apresentou estes trés sinais ou
sintomas juntos (Figura 5). Isto nos leva a observar que a presenga de disfungio

craniomandibular € bastante reduzida na nossa amostragem.
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FIGURA 5 Interrelagdio dos seguintes sinais e/ou sintomas de disfungdo
craniomandibular: ruido articular; sensibilidade muscular a palpagdo e oclusio

mandibular em abertura.

E importante ressaltar que nenhum dos pacientes procurou
atendimento para tratamento de disfungdes craniomandibulares, mas apenas para
tratamento de rotina, embora exista, na Faculdade de Odontologia de S&o José dos

Campos, um Centro de atendimento especifico para pacientes com disfungao
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craniomandibular, corroborando com os achados de Siiva30, 1992,

Podemos observar, pela Tabela 2, que a maioria dos pacientes
foi classificada como classe III, de Angle, embora possa se constituir na chamada
falsa classe III, em decorréncia do desenvolvimento facial(Capelloza Filho et al.10,
1987). Nos individuos de classe I1I ocorre oclusiio balanceada bilateral, pela falta
de guia anterior e ainda se observa uma predominiincia de fungdio no sentido
vertical conforme Jensen??, 1990, sendo, talvez, este, um dos fatores responsaveis
pela menor prevaléncia de sinais e sintomas de disfun¢8o craniomandibular nos
pactentes fissurados, e, também, nos de ndo fissurados de classe III, como
observou Dworkin et al.17, 1990.

Com relagdo ao sexo, reportando-nos 4 Tabela 3, onde se
considera apenas a quantidade de sinais e/ou sintomas, independente de quais,
verificamos que somente um homem em sete (14,3%) apresentou de trés ou mais
sinais efou sintomas de disfungdo. Ja, entre as mulheres, tivemos cinco em 15
(33,3%), o que demonstra a maior freqiiéncia de disfungdo no sexo feminino, em
semelhanga ao grupo de individuos ndo fissurados estudados por Agerberg &
Carlsson!, 1972; Dworkin et al.l7, 1990; Gross & Gale?2, 1983; Solberg et al.33,
1979; Tervonen & Knuuttila>®, 1988,

Entretanto, Helkimo23, 1976, ¢ Mazengo & Kirveskari33, 1991,
ndo observaram diferenga significativa de sinais e sintomas de disfungfo
craniomandibular em relagdo ao sexo.

Convém salientar que o numero de pacientes avaliados nas
pesquisas € diferente e, em alguns casos, muito reduzido, o que pode dificultar a
interpretacdo dos resuitados. Muitas vezes, determinado sinal ou sintoma pode se
exacerbar num grupo de pacientes; entretanto, se a amostra fosse ampliada, o

resultado se modificaria.
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Passando ao estudo da avaliacdo radiografica das articulagSes
temporomandibulares, verificamos, pela analise da Tabela 4, que todos os
pacientes assintomaticos apresentavam os dois condilos com aspecto de contorno
normal. Por outro lado, todos os pacientes com aspecto de contorno condilar
alterado possuiam, pelo menos, um sinal ou sintoma de disfungéo.

Estes achados vém corroborar as observagbes de Carlsson!l,
1980, que afirma que processos patoldogicos das  articulagBes
temporomandibulares, geralmente, podem ser a causa de disfungdo dolorosa do
sistema mastigatorio, sendo que alguns dos pacientes que apresentaram sintomas,
mas com aspecto condilar de contorno normal, poderiam estar com patologia ainda
a nivel de tecidos moles ou com alteragdes Osseas em estagio néio perceptivel a esta
técnica radiografica.

Entretanto, Dawson!® 1993, afirma que menos de 3% de todos
os distarbios temporomandibulares sio problemas primarios de patologias da
propria articulagio, sendo quase todos os demais disturbios articulares resultados
da incoordenagio dos misculos mastigatérios, podendo ou ndo estarem
relacionados com varios graus de trauma.

Devemos considerar que o aumento da carga biomecinica ¢ um
fator etiolégico significante na remodelagem da articulagdo temporomandibular,
segundo Mohl et al 37, 1989; Mongini*!, 1988, e da osteoartrose, conforme
Weinbergt?, 1979.

Por outro lado, Weinberg®?, 1979, afirma que, em adultos, as
altera¢des na posi¢do condilar ndo produzem remodelagio corretiva da ATM e sim
adaptagdo funcional que pode tornar-se patoldgica quando ultrapassa a
capacidade adaptativa.

Mongini4!, 1988, concorda que, se a capacidade adaptativa das
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estruturas articulares estiverem esgotadas, as lesdes degenerativas se instalario.
Contudo, enfatiza que elas se superpdem a remodelagdo e que, cessada a
sobrecarga articular ¢ ocorrendo o conseqiiente reposicionamento condilar, o
processo de remodelagio pode se instalar de forma positiva, levando ao
arredondamento do condilo. O mesmo pode ocorrer nas lesGes degenerativas
relativamente graves, apos o correto tratamento oclusal, o que estd de acordo com
Mohl et al.37, 1989, que afirmam ser a articulagio temporomandibular, como
acontece com outras articulagdes sinoviais, capaz de se adaptar a pressdes
biomecénicas e, talvez, a exigéncias metabdlicas.

Acrescido a isto, Planas%, 1988, atribui & atrofia funcional
mastigatOria a maioria dos problemas de disfungdo craniomandibular, sendo que a
matioria das alteracdes da oclusdo e da articulagdo temporomandibular sic fatores
resultantes que agravam esta disfungéo.

Portanto, uma correta reabilitagdo oclusal poderia ser indicada
nos casos diagnosticados como pertencentes a disfungéo craniomandibular.

Ainda pela anilise da Tabela 4, verificamos que o numero de
pacientes com altera¢dc de contorno condilar fot em niamero de cinco ou, 22,7%
do total da amostra, o que aumenta o nimero de individuos com envolvimento
craniomandibular, se bem que de forma ndo muito significativa. O fato dos
sintomas estarem subclinicos pode ser decorrente, também, de um maior limiar de
tolerdncia 4 dor que esses pacientes possam apresentar, jA que observagdes de
longo prazo de Cisneros!4, 1989 mostram a quase total auséncia de queixas de
disfungdo craniomandibular nos pacientes fissurados.

Mongini®®, 1981, mostrou uma correlagio entre as posigdes
condilares e padrdes de remodelagens. Por outro lado, Weinberg®3, 1979; Helkimo

et al.2%, 1979, relatam que o deslocamento condilar é um fator significante na dor
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articular e na disfungio muscular, estando, também, relacionado com um aumento
no periodo de siléncio eletromiogréfico, segundo Bessette et al.®, 1974,

Diversos estudos indicam que radiografias laterais transcranianas
obliquas das articulagdes temporomandibulares inicialmente desenvolvidas por
Lindblom3!, 1936, podem ser usadas para diagnosticar a posi¢io condilar,
conforme Blaschke & Blaschke®, 1981; Dawson!€¢ 1993: Kundert3¢, 1979; Mikhail
& Rosen®t, 1979; Mongini%®, 1981; Okeson??, 1989, Palla?5, 1934,
Weinbergt!,1970; Weinberg®, 1972,

Verificamos, pelos trabalhos de Weinbergt!, 1970, que os
valores médios perceptiveis da variagio do posicionamento condilar sdo menores
do que a média das variagdes da posiglio condilar entre relagéo céntrica, e oclusio
céntrica observados nos trabalhos de Hoffman et al.26, 1973. Por outro lado,
encontramos Kundert3?, 1979, cuja pesquisa apresentou valores acima da média
das varia¢des entre relagdo céntrica ¢ oclusiio céntrica.

Encontramos, também, autores como Moffett & Westesson30,
1984; Onmell & Petersson**, 1976; Ramfjord & Ash??, 1984, ¢ Solberg2, 1989,
que impdem limitagdes ao uso destas radiografias das articulagGes
temporomandibulares, enquanto, Eckerdal & Lundberg!®, 1979, as contra-
indicam.

Analisando a Tabela 5, observamos que a posi¢do centrada dos
condilos bilateralmente, nos sentidos antero-posterior € cranio-caudal, ndo garante
a auséncia de sinais e/ou sintomas de disfung@o. Por outro lado, alguns condilos
posicionados bilateralmente para cranial ou para caudal e alguns assimétricos néo
apresentavam nenhum sinal ou sintoma de disfungio, o que, de certa forma, esta
em concordincia com os achados de Weinberg®, 1979, que observou

conceniricidade dntero-posterior tanto em pacientes assintomaticos (23%) como
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em pacientes sintomaticos (3,6%). No presente trabalho, encontramos valores de
50% e 25% respectivamente, para assintomaticos e sintomaticos. Da mesma
maneira, os casos de deslocamento bilateral intero-posterior eram mais comuns
nos pacientes sintomaticos (70,9%), mas, também, estavam presentes nos pacientes
assintomaticos (36%). No presente trabalho, encontramos valores de 25% ¢ 0,0%,
para os pacientes sintomaticos e assintomaticos, respectivamente.

Conclusdo semelhante apresentaram Blaschke & BlaschkeS,
1981, na qual os condilos estavam centrados em grau bastante alto nos pacientes
assintomaticos, porém, encontrando variagdes poéstero-anteriores em quantidade
maior do que inicialmente supunham.

Bessette et al® 1974, observaram simetria entre as duas
articulagdes temporomandibulares através de radiografias transcranianas, em todos
os nove individuos assintomaticos estudados e em dois dos 13 pacientes
sintomaticos. As analises efetuadas, através da analise do periodo de siléncio
eletromiografico, mostraram uma correlagdo entre as duas técnicas, com maior
confiabilidade na analise do periodo de siléncio eletromiografico, técnica também
preconizada por Bailey et al.4, 1977, e Helkimo et al.25, 1979, para estudo do grau
de envolvimento muscular na disfun¢fo craniomandibular.

Por outro lado, a maioria dos autores sdo concordes em afirmar
que a posi¢io condilar nio deve ser avaliada, usando-se somente uma imagem
radiografica. Os achados radiograficos devem ser correlacionados com os achados
clinicos e eventualmente com aqueles das andlises oclusais, executadas em
articuladores, conforme Palla?®, 1984,

Verificamos, na revisdo da literatura, que diversos autores, como
Dawsonl6, 1993: Helkimo?3, 1976; McNeill et al.32, 1980; Mohl et al.37, 1989;
Molin et al. 38, 1976; Mongini4!, 1988; Okeson*}, 1989; Ramfjord & Ash%7, 1984,
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Solberg32, 1989, Weinbergb3, 1979; Wigdorowicz-Makowerowa et al.68, 1979,
afirmam ser a malocluséo fator predisponente ou causal de disfungdes do sistema
estomatognatico, também denominado disfungdo craniomandibular.

Outros autores consideram nfo haver influéncia marcante do
nimero de dentes remanescentes, nem do tipo de oclusio, na freqiiéncia dos sinais
e sintomas de disfungdo (Dworkin et al.17, 1990; Kononen et al.2%, 1987; Tervonen
& Knuuttila36, 1988).

Bell5, 1969; Clark et al.13, 1989; Eversole & Machadol®, 1985;
por outro lado, ddo mais énfase ao sistema neuromuscular, como fator causal das
disfungdes craniomandibulares.

Carlssonl!, 1980, chama a atengfio ao fato de problemas de
disfungdo dolorosa poderem ser causados por processos patologicos nas
articulagGes temporomandibulares.

Ao lado da discussio das causas das disfungBes
craniomandibulares, de origem ligada ao sistema estomatognatico, encontramos
pesquisas relacionadas & proservacido dos achados, nas quais Eversole &
Machado!®, 1985, consideram que os sinais ¢ sintomas das disfungdes
craniomandibulares tendem a se agravar progressivamente. Mazengo &
Kirveskari33, 1991, observaram que a sensibilidade na regiio do misculo
pterigoideo lateral e crepitagio da ATM aumentavam significativamente, com a
idade, no seu grupo amostral. Planas?®, 1988, baseado na sua teoria da reabilitacdio
neuro-oclusal indica atuagdo precoce na maloclusio como fator colaborador da
correcio do mau funcionamento do sistema.

Ja Agerberg & Carlsson!, 1972, observaram a alta frequéncia de
dores e sintomas de disfungdo do sistema mastigatério na populagio examinada, o

que os levou a chamar a atengéio do clinico para o maior interesse no diagndstico e
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tratamento de casos simples de desordens funcionais do sistema mastigatério. Por
outro lado, observaram, também, que as dores no movimento mandibular foram
mais comuns nos jovens, o que coincide com os achados de Dworkin et al.l7,
1990, em que a prevaléncia de dor € menor nas pessoas idosas, interpretando esse
achado, eventualmente, como uma condigao autolimitante, onde os sinais clinicos
ndo progridem para uma deterioragio fisica sensivel ou fungdo oral diminuida.

Q stress ou a tensdo emocional, como fator contribuinte direto
ac desencadeamento da disfungdo, também s&o citados, dentre outros, por Borelli
et al.% 1987, Dawson!6, 1993 McNeill et al.32, 1980; Okeson??, 1989; Ramfjord
& Ash?7, 1984; Solberg>2, 1989; Wigdorowicz-Makowerowa et al.%8, 1979, tendo
Okeson?3, 1989, elaborado uma teoria para demonstrar a etiologia e efeitos da
hiperatividade muscular: maloclusio maior que tolerdncia fisiologica provoca
aumento na hiperatividade muscular que, se for maior que tolerdncia estrutural,
provoca colapso.

De maneira diversa, Wright et al.6 1991, n3c conseguiu
observar, em suas pesquisas, a evidéncia de hiperatividade muscular provocada
pelo stress, nio descartando, porém, a teoria anterior, uma vez que os estudos
desses outros autores apontam evidéncias de elevados niveis de stress em pacientes
com disfungdo,

Apesar das controvérsias e criticas observadas por Katz et al.28,
1990, em sua revisio da literatura dos ultimos 100 anos, no que conceme a
oclusdo normal e maloclusdo, a maioria dos autores enfatiza o carater multifatorial
da etiologia das disfungSes craniomandibulares, em que diversas alteragtes locais
ou sistémicas podem apresentar sinais ¢ sintomas semelhantes e, de forma inversa,
0 mesmo problema apresentando sinais e sintomas diferentes, para diferentes

pacientes .



78

Observamos, em nossos  pacientes portadores de fissuras
labiopalatais, que as deficiéncias oclusais estdo presentes. Muitas deficiéncias
persistem, mesmo apos tratamentos corretivos cirurgicos dos defeitos, como
comprovados por Capelozza Filho et al.1%, 1987, Cavassan et al.12, 1982; Cavassan
et al.13, 1982, Miyahara & Capelozza Filho35, 1985, Molsted et al.3%, 1987;
Normando?Z, 1988; Silva®®, 1992; Silva Filho et al 3!, 1990 Algumas destas
deficiéncias oclusais permanecem mesmo apds cirurgia ortognatica ¢ ortodontia
{Capelozza Filho et al.1°, 1987; Cavassan et al.12, 1982; Cavassan et al. 13, 1082).

Além disso, foi observada, na maioria dos pacientes, em nossas
entrevistas, a existéncia de fator emocional alterado devido & lesdo ou as suas
sequelas, como também a dificuldade de interagio psicossocial.

Apesar disso, verificamos nfo existir um niimero significativo de
pacientes com quadro clinico que pudessem ser classificados como portadores de
disfungio craniomandibular, de origem oclusal, que necessitassem de tratamento

para este fim.



7 CONCLUSOQES

Nas condig@es, em que a presente pesquisa transcorreu, achamos
valido conchuir gue:
1 dos pacientes avaliados, 72,8% apresentavam, pelo menos um sinal ou sintoma
de disfungio craniomandibular (DCM);
2 embora a condigio oclusal dos pacientes se apresentasse severamente
comprometida, a maioria dos sinais e sintomas foi suave, sendo que, em apenas um
paciente, verificamos os trés mais freqlientes sinais ¢ sintomas associados;
3 a maior freqiiéncia de sinais ¢ sintomas de DCM ocorreu no sexo feminino;
4 todos os pacientes assintomaticos apresentavam os dois cdndilos com contorno
normal, na avaliagfo radiografica,
5 todos os pacientes, que, na avaliagic radiografica, apresentavam contorno
alterado, possuiam pelo menos um sinal ou sintoma de DCM;
6 na avaliagdo radiografica, a posigio centrada dos condilos bilateraimente, no
sentido Aantero-posterior e crénio-caudal, ndo garante a auséncia de sinais e
sintomas de DCM;
7 na avaliagio radiografica, alguns pacientes com céndilos posicionados
bilateralmente, para cranial ou para caudal ou, ainda, assimétricos, ndo
apresentavam sinais ou sintomas de DCM;
8 os achados radiograficos devem ser correlacionados sempre com os achados
clinicos;
9 ndo foi encontrado um numero significativo de pacientes, com quadro clinico
que os classificasse como portadores de disfungdo craniomandibular, de origem

oclusal.
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radiografias transcranianas da articulagdo temporomandibular, em pacientes
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RESUMO

Foram avaliados 22 adultos portadores de fissuras labiopalatais, atraves de
anamnese, exame clinico e radiografias transcranianas da articulagdo
temporomandibular, com o intuito de observar a oclus@o e correlaciona-la ccom os
achados radiograficos. Os dados obtidos permitiram concluir que: 72,8% dos
pacientes apresentavam, pelo menos, um sinal ou sintoma de disfungdo
craniomandibular (DCM); embora a condigdo oclusal se apresentasse severamente
comprometida,a maioria desses sinais ou sintomas era suave, a maior freqliéncia
dos sinais ou sintomas ocorreram no sexo feminino; na avaliagio radiogréfica,
todos os pacientes assintomaticos apresentavam os dois condilos com contorno
normal, e todos os que apresentavam alteragdo de contorno, possuiam pelo menos
um sinal ou sintoma de DCM; a posi¢io centrada bilateral dos cdndilos na fossa
mandibular, nio garante a auséncia de sinais e sintomas de DCM, alguns pacientes
com condilos posicionados bilateralmente, para postericr ou, para caudal ou ainda,
assimétricos, ndao apresentavam sinais ou sintomas de DCM; os achados
radiograficos devem ser correlacionados com os achados clinicos; nfio foi
observado um nimero significativo de pacientes com quadro clinico de DCM de

origem oclusal.
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ABSTRACT

Anamnesis, clinical examinations and temporomandibular joint transcraneal
radiographs for 22 adults with cleft lip and palate were carried out in order to
evaluate the occlusion and correlate it with radographic findings. The conclusions
were: 72.8% of the patients have at least one sign or symptom of craniomandibular
disorders (CMD); although the occlusal conditions were severely altered, most of
the signs and symptoms were classified as mild; the greater frequency of the signs
and symptoms occurred among women; in the radiographic evaluation, all of the
assymptomatic patients had both condyles with normal contour and all of the
patients with altered contour had at least one sign or symptom; the bilateral
centered position of the condyles in the fossae did not warrant the absence of signs
and symptoms; some patients with bilateral condyles positioned posteriorly or
caudally or even assimetrically, did not present signs and symptoms of dysfunction;
the radiographic findings should be correlated with clinical findings; and a great
number of patients were not observed with clinical board of CMD caused by the

occlusion.

Key words: Radiography, temporomandibular joint; temporomandibular joint

syndrome; cleft palate; dental occlusion.
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