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1. INTRODUCAO



1. INTRODUGCAQ

Na atualidade, os profissicnais de Odontclogia preocupam-se
mais com a oclusdo dentaria de seus pacientes e com os problemas a ela
relacionados, talvez pelo aumento da incidéncia das disfungdes
craniomandibulares e também pela maior procura dos pacientes por um
fratamento que solucione estes mailes.

Trata-se de uma "moléstia do mundo moderno”, como afirma
Santos Jr. *® (1987),0nde os estados de “stress' surgem de dificuldades
desse complexo mundo em que vivemnos que impossibilitam o individuo de
alcangar seus objetivos, desenvolvendo uma situagéo tal de ansiedade ou
tensdo, que, associada a fatores locais, conduzem-no ac desencadeamento
de quadres patolégicos relacionados a sua salde geral.

Nestas situagOes, os pacientes procuram o auxilic de diferentes
profissionais da area médica e, atualmente, especialistas mais atentos
enviam esses pacientes ao Odontdlogo com a finalidade de confirmar
possiveis implicagdes do sistema mastigatério na sintomatologia dos
pacientes.

Por esta razao, € importante que o cirurgido dentista se encontre
preparado para realizar um atendimento conveniente desses pacientes,
propiciando o alivio da dor e do desconforto e instituir, se necessério, o
tratamento adequade, muitas vezes associado a psicoterapia.

Apods um exame clinico cuidadoso, ¢ profissional pode se deparar
com a existéncia de sérias implicagdes do sistema estomatognético do
paciente, influindo de forma priméria ou secundéria no estado disfuncional
de suas estruturas orofaciais.

Os pacientes que se apresentam para tratamento tém uma
condi¢do que representa um problema significante em algum periodo de
suas vidas, principaimente relativo a frequéncia, a persisténcia e a
severidade dos sintomas e se constituem em cerca de 5% da populagio
(Santos Jr. *®,1987, Sotberg ®!, 1987).

0Os pesquisadores observam , entretanto, que a demanda tem
aumentado, mas nac ha evidéncia comprovada, ndo estando claro se o
aumentc estd relacionado ao excesso de tratamentos realizados pelos
dentistas ou & maior conscientizagdo dos pacientes.

Nao existe uma correlagdo direta entre os sinais e o0s sintomas e
as disfuncdes do sistema mastigatdrio(Santos Jr. %8, 1987). Sinais ténues,
presentes num determinado paciente, podem se constituir numa severa



disfungao, enquanto que, para outros individuos, sinais muito mais evidentes
e em maior nimero, podem passar despercebidos(Behsniian 5, 1971).
Assim, o clinico deve estar atento para néo classificar todos os individuos
que apresentem sinais e sintomas como clinicamente doentes.

Diante disso, a questdo essencial € saber se 0 momento &
oportuno para o tratamento. O indice disfuncional revisto por Helkimo®®
(1974) auxiliou a estabelecer guias para a necessidade de tratamento, mas
tem limitagdes para caracterizar 0 exato estado clinico do paciente de
disfungao craniomandibular.

Uma vez que o diagndstico é a arte de reconhecer a doenga, ©
profissional deve realizar um diagndstico exato para ser aplicade a uma
ampla variedade de situagbes clinicas, devendo distinguir salde ou
normalidade de doenga ou anormalidade.

Segundo Santos Jr8 (1987), para entendermos uma disfungéo é
importante conhecermos as fungdes normais que se constituem de deslizes
funcionais sern interferéncias, distribuicdo homogénea bilateral da carga
oclusal no maior nimero de dentes em posicdo de oclugdo c¢éntrica,
direcionamento oclusal da carga mastigatéria em relagdo ao longo eixo dos
dentes e uma distancia interoclusal aceitavel, compativel com o conforto do
paciente.

Todavia, na presenga de um distUrbio funcional, poderiamos nos
reportar a alguns sintomas pringipais, comumente presentes nas sindromes
das disfungtes dolorosas da articulagdo temporomandibular e musculos,
entre elas os ruidos, as limitagdes de abertura, os desvios, as dores
musculares e orofaciais, lembrando que nem sempre estes sintomas estarao
presentes em sua totalidade.

Devemos também lembrar uma frase de Behsnilian® (1971): "é
mais importante 0 que o paciente faz com sua oclusao, que a oclusdo em si'.

Esta observagao torna-se muitc mais evidente quando
transportamos este estudo para ©s pacientes portadores de lesdo
labicpalatal, que possuem uma oclusdo completamente diferente dos
padrdes de normalidade e, mesmo assim, talvez por um processo de
adaptagao funcional, parece ndo serem os mais acometidos de disfungdes
craniomandibulares.

Os aspectos mais comuns de disfungdo ocorrem ao nivel das
articulagGes temporomandibulares, dos mdsculos e estruturas dentarias;
assim, nos pacientes portadores de lesdo labiopalatal, 0 aspecto oclusal



num exame inicial poderia induzir o profissional a uma avaliagdo tendenciosa
quanto a presencga de disfungéo.

Diante destas observagbes, decidimos avaliar pacientes com
lesdes de labio efou palato, submetidos a cirurgia pléstica nessas dreas e
sem tratamentos complementares de cirurgia onognatica, ortodontia ou
prétese, quanto & presenca de sinais e sintomas de disfungdes
craniomandibulares, relacionados ao tipo de oclusac presente, tendo em
vista a nitida desarmonia das arcadas dentarias, caracterizada pela auséncia
de guia anterior, presenga de mordida cruzada, distribuicéo aiterada dos

contatos céntricos, mordida aberta, além ds outras caracteristicas.
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2. REVISAO DA LITERATURA



2- REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura pertinente ao presente estudo constara de
trabalhos relacionados a oclusdo, disfungdo craniomandibular, estudos de
prevaiéncia de disfungéo e consideracéo sobre a morfologia e ocluséo de
pacientes portadcres de lesac labiopalatal.

Ang[e4 {1899) descreveu a cclusao ideal onde cada arco descreve
uma curva e ¢s dentes estdo em grande harmonia com os dentes do mesmo
arco e com os dentes do arco antagonista. A chave da ocluséo é a posigdo
relativa dos primeiros molares. A fungao mais importants da interdigitacdo de
clspides e planos dos dentes é o suporte mituo. E importante também a
influéncia dos planos inclinados das cuspides na diregéo dos dentes durante
sua erupcdo e posicionamento nos arcos. Se alguma interferéncia ocorre
nessa fase, 0s dentes se constituirdo em fatores nocivos, produzindo a
maloclusdo. Para tanto, nesta época o autor fez uma classificagdo das
maloclusdes que & a mais utilizada até os dias atuais.

Bell® (1969), estudando a sindrcme de dor e disfungdo da
articulacdo temporcmandibular, considerou como fator etioldgico a
maloclusdo crénica e descreve as seguintes condigbes que tendem a
romper a fungdo normal da mastigagao: simples esforgos e mioespasmos
espontaneos, alteragdo na cavidade bucal, desarmonias oclusais, ruidos,
habitos, estado de inconsciéncia, dor somatica e visceral, efeito de doengas
agudas e medicamentos.

Laskin®’ (1969) considerou essencial a presenca de quatro sinais
e sintomas para que um paciente seja portador da sindrome dor-disfuncéo,
sendo que os mais comuns s80: dor unilateral, sensibilidade muscular, ruido
na articulagao temporcemandibular e limitagdo da fungéoc. Descreve um novo
conceito de stiologia: a teoria psico-fisiolégica, acreditando que o espasmo
muscular é o fator primdrio responsavel pelos sinais e sintomas da sindrome
da dor-disfungdo, podendo este espasmo ser iniciado de trés maneiras:
superextensdo muscular, provocada por restauragdes que invadem 0
espago entre os arcos (espago funcional livre), supercontragao, que pode
ser causada pela perda da dimens&o vertical e finalments a causa mais
comum, a fadiga muscular, produzida por habitos como apertamento ou 0
ranger dos dentes, provavelmente devido a um mecanismo de alivio de
tenséo involuntaria.

Loiselle®® (1969) avaliou 2000 pacientes do sexo masculing com
idade média de 55 anos e nao classificou nenhum como portador de
disfungdo temporomandibular, embora 58% apresentassem dentigdo
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completa, 16% com denticdo mutilada e 26% com dentaduras completas e
perda da dimensdo vertical. Considera que uma das razdes para a ndo
incidéncia de disfuncéo, apesar da desarmonia oclusal, & que o periodonto
j& debilitado pode absorver a maior parte da desarmonia oclusal, aliviando as
outras estruturas. Segundo o autor, a sindrome de dor e disfungdo possui
um espectro de fatores stioldgicos, incluinde fatores de ordem psicoldgica
associados.

Perry*! (1969) considerou o desequilibrio da dentigdo como fator
etiolégico da disfungdo. Este pode ser de origem genética, porém, mais
frequentemente, iatrogénica, devido a ndo manutengdo dos espagos
consequentes a perdas dentdrias, inclinagdo ortoddntica dos dentes,
traumatismos na articulacéo, durante procedimentos cirlrgicos.

Anderson & Myer33 (1971) estudaram a natureza dos contatos em
oclusdo central em 32 adultos com boas condigdes bucais e concluiram que:
nenhum tinha oclusée ideal; a estabilidade dos contatos s6 seria verificada
com um estudo longitudinal; a maior parte dos dentes posteriores ocluem
com dois ou mais planos inclinados ou em combinagao de plano inclinado e
superficie; 0s dentes antericres com contato ocluem em planos inclinados e
poucos dentes fazem contato do tipo topo a topo.

Posselt*d (1971) estudou 269 mogas, estudantes de enfermagem,
com idades entre 19 e 22 anos, com denticao razoavel, quanto a presenga
de sintomatologia relacionada a sindrome temporomandibuiar, Neste estudo,
os sintomas foram agrupados em quatro categorias: sintomas locais na
articulagdo temporomandibular, sintomas  periféricos, bruxismo e
sensibilidade & palpagdo. Para serem incluidos na categoria, alguns
sintomas como © ruido articular e a presenga de facetas de desgaste
deveriam estar associados a outro sintoma.

Agerberg & Carlsson’ (1972) realizaram uma investigag&o sobre
sintomas de desordens funcionais do sistema mastigatdrio através de
questiondrio com 1215 individuos, sendo 588 homens e 627 mulheres, de 15
a 74 anos, dos quais 1106 foram respondidos. Nests estudo, observaram
que muitos dos sintomas de disfungédo do sistema mastigatério e dores de
cabega foram mais comuns no sexo feminino. Comentam ainda que estudos
epidemioclégicos por questiondrio ndo sdo comuns em odontologia,
provavelmente por falta de confianga neste tipo de investigagio.

Os mesmaos autoresz, em 1973, apresentaram um indice das

disfungbes com base nos dados obtidos no questionario anterior, onde
foram atribuidos valores para as questdes respondidas. Baseados nas
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respostas, relacionaram os itens de maior importancia para realizagéo de
.uma referéncia de anamnese e obtiveram as seguintes conclusdes: ndo
existe um simples fator com significante dominancia; embora os sintomas
sejam similares, € provavel que a disfungdo para cada paciente seja diferente
quanto & etiologia e patogénese; existe um fator ou dupla de fatores
combinados que tém importancia decisiva no desenvoivimento das
desordens funcionais; os fatores causais variam de um paciente para outro.

Helkimo'® (1974) realizou uma investigagéo epidemiolégica da
frequéncia de descrdens funcionais do sistema mastigatdério em duas
populacdes de diferentes regides, de 15 a 65 anos de idade, através de
guestionario e exame clinico, a fim de verificar possiveis variagbes bioldgicas
em fungdo das diferentes regides de origem dos individuos e encontrou altas
frequéncias de sintomas de disfungdo em ambos os grupos estudados,
concluindo que esses sintomas s&o muito comuns.

No mesmo ano, Helkimo?® apresentou um indice de disfungao do
sistema mastigatoric para anamnese, exame clinico e estado oclusal,
aplicado aos dados obtidos na investigagdo epidemioldgica realizada
anteriormente com os habitantes de duas regides do norte da Finlandia. Este
indice distribui a populagio estudada da seguinte forma:

A) indice de disfuncéo clinica (Di)
DiO - livre de sintomas clinicos
Dil - sintomas leves
Dill - sintomas moderados
Dilll - sintomas severos

B) indice de disfungdo pela anamnese (Ai)
AJQ - livre de sintormas subjetivos
All - sintomas leves
Aill - sintomas severos

C) indice para o estado ociusal (Oi)
DiO - sem distirbios oclusais
Qit - distdrbios oclusais moderados
Qill - distUrbios oclusais severos

Ingervall & Hedegard®' (1974) analisaram as respostas a um
questionario scbre estado funcional do sistema mastigatdrio, com a
finalidade de avaliar esse sistema, em 278 homens, com idade média de 18
anos, sncontrando uma baixa frequéncia de individuos que relataram
disfungao ou sintoma de disfungdo, comparada & altta frequéncia de
malocluséo (65%) na amostra de jovens.
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Hansson & Nilner'” (1975) estudaram a ocorréncia de sintomas
de dosngas da articulagao temporomandibular, dos musculos da mastigagao
e das estruturas relacionadas em 10689 pessoas por meio de entrevista e
exame clinico, encontrando como sintoma mais comum o estalo da
articulacéo temporomandibular (65%) que foi verificado com ajuda de
estetoscopio, seguido de sensibilidade a palpagio da musculatura (37%) e
sensibilidade a palpagéo da articuiagdo temporomandibular (10%). Nos
casos com dois ou mais sintomas, o ruido articular e a sensibilidade
muscular combinados foram predominantes (79%), mas foi estimado que

cerca de 25 a 30% necessitavam de tratamento.

Helkimo '8 (1976) realizou uma revisdo dos estudos
epidemiclégicos sobre disfungdo do sistema mastigatdrio, observande que
ha diferengas entre as investigagdes quanto a composigido das amostras
selecionadas, quanto a definigdo dos critérios de diagndstico e,
consequentements, quanto a frequéncia de sintormas. Contudo, alguns
resuitados sdo concordantes, como, por exemplo, com relagéo aos sinais
mais comumente encontrados que s8o os ruidos articulares seguidos de
sensibilidade muscular a palpagdo. Baseado nesta revisdo, o autor conclui
que: a presenca de sintomas de disfuncéo do sistema mastigatdrio é muito
comum em amostra ndo selecionada; ndo ha grandes diferengas na
frequéncia de disfungéo entre os sexos; os sintomas tém sido encontrados
em todas as faixas etarias; nac ha um fator eticlégico predominante mas,
sim, varios fatores envolvidos, tendo sido demonstrada uma certa correlagao
entre 0 grau de disfuncédo e o estado geral de salde e o nimerc de dentes
presentes. Ressalta a necessidade de mais pesquisas epidemioidgicas,
utilizande o mesmo critério de diagndstico e de coleta de dados, com o
auxflio de um indice de disfungdo, para, no futuro, elucidar alguns aspectos
ainda obscuros da etiologia e do curso das doengas disfuncionais do
sisterna mastigatorio.

Molin et al. *® (1976) estudaram 253 homens com idade média de
19 anos, através de questionario @ exame clinico, para verificar a frequéncia
de sintomas de disfungdo mandibular, encontrando, em 28% dos individuos,
presenga de sensibilidade a palpagao nas articulagdes
temporomandibulares, musculatura mastigatéria € dor e dificuldade nos
movimentos. Verificaram, também, a presenca de interferéncia em balanceio
em 15%, sendo este 0 Unico distirbio oclusal correlacionado
significativamente com sintomas de disfungéc (dor durante os movimentos e
sensibilidade a palpagao muscular).
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Rieder** (1977) comparou e avaliou a eficicia de tr8s diferentes
métodos na obtengdo de dados de disfungdo craniomandibular:
questicnario, histdria oral e exame clinico, concluindo que o menos seguro é
a histéria oral; 0 questionario € o mais eficaz na obtengdo dos dados e o
mais objetivo é o exame clinico. Recomenda a asscciacio dos trds métedos.

Solberg et al.52 (1979) realizararm uma pesquisa com o objetivo de

estabelecer a prevaléncia dos sinais e sintomas da disfungdo mandibuiar em
jovens, através de questionario e exame clinico, analisando as informagdes
para associacbes estatisticas significativas. Estudaram 739 calouros da
UCLA (Universidade da California, Los Angeles) com idades entre 19 e 25
anos, faixa etaria que constitui grupo de aito risco emn relagac a disfungao e
dor articular, sendo 50% homens e 50% mulheres. Foram feitos dois exames
com intervalo de um ano entre eles. Embora a popuiagdo estudada possa
ser considerada como -de alto risco, pelo fato de 26% apresentarem
sintomas e 76%, sinais sub-clinicos de disfungdo, os autores concluiram que
menos de 5% desses pacientes necessitavam de tratamento. Os autores
ressaltam, ainda, a necessidade de uma definigdo mais especifica para
disfungéo mandibular.

Weinbergso (1979) realizou um estudo com o objetivo de delinear
as origens da sindrome da dor e disfungao temporomandibular e analisar os
mecanismos especificos através dos quais a oclusdo pode causar dor
muscular e articular. Para tanto, avaliou a dor intra-articular, espasmos
musculares, conceitos ortopédicos, dor reflexa, eletromiografia e evidéncias
clfnicas, observando que a oclusdo ndo é o unico fator ou agente causal
principal da disfungédo temporomandibular para cada paciente.

Wigdorowicz-Makowerowa et al.%2 (1979) realizaram um estudo
baseado no exame profildtico do sistema mastigatério em 2929 individuos,
divididos em 5 grupos diferentes quanto a idade e ocupacdo e descrevem a
prevaléncia e etioiogia dos distUrbios funcionais. Relataram que 55 a 80% da
populagdo estudada apresentaram incidéncia de distdrbio, 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 disturbios funcionais consiste em prevengdo da maloclusdo e
tratamento ortodbntico precoce, aplicagéo de flior como medida profilatica e
tratamento restaurador que nado cause interferéncia oclusal, proporcionando
correta relagdo maxilomandibular.
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McNeill et al.3® (1980), num estudo scbre eticlogia de disfungéo
craniomandibular, consideraram que os fatores sdo mditiplos e incluem a
genética, a fisiologia, © desenvolvimento, traumatismos patoldgicos e, ainda,
fatores comportamentais e ambientais. Dividem a etiologia em: 1) fatores
predisponentes: discrepancias estruturais, desvios fisioldgicos de ordem
neurclégica, vascular, nutricional e metabdlica, doengas sistémicas,
infecgdes, neoplasias e instabilidade ortopédica; 2) fatores desencadeantes:
trauma, "stress", iatrogenia e fatores idiopaticos; 3) fatores perpstuantes:
podem estar relacionados com um dos fatores acima ou com uma
combinagdo dos mesmos. Neste mesmo trabalho, os autores sugerem
formas de tratamento através de placas oclusais, fisioterapias, farmacos,
ajuste oclusal e terapias complementares.

Mikhail & Rosen®* (1980) fizeram um resumo sobre a histéria da
sindrome da dor e disfungdo miofacial, iniciando com Hipdcrates que, no V
séc. a C., descreve uma técnica de redugdo de luxacdo da mandibula. S6
apds estudos anatdmicos mais minuciosos da articutagdo se iniciariam as
teorias sobre etiologia, concluindo os autores que ha vazios quanto ao
entendimento da etiologia da sindrome da dor e disfungédo miofacial, nao
havendo acordo entre as escolas de pensamento.

Greene & Marbach'® (1982), avaliando publicagdes sobre
prevaléncia da disfungdo temporomandibular e da dor facial em vérias
popuiagbes, questionaram se aquelas seriam um estimulo ou entrave ao
progresso no estudo das disfungdes. Consideram duvidosos os resultados
de avaliagdo em populagSes nado especificas, quanto & manifestagdo de
algum sintoma de disfungéo.

Gross & Gale'® {1983) realizaram um estudo da prevaléncia dos
sinais clinicos da disfungdo mandibular numa amostra de 1000 pacientes de
clinica geral, de 3 a 89 anos, de ambos 0s sexos, e 0s resuitados obtidos
indicam que a prevaléncia dos principais sinais clinicos da disfungdo
mandibuiar, na populagdo que procura clinica geral, ndo é alta e que,
consequentemente, sua ocorréncia, na auséncia de dor, ndo indica a
necessidade de tratamento.

Eversole & Machado'® (1985) realizaram uma analise das idéias e
teorias sobre a disfungdo da articulagdo temporomandibular com o intuito de
separar os fatos reais dos mitos e propuseram uma classificagdo levando em
consideragdo a origem da dor. Nesta, avaliaram a dor facial de origem
muscuilar, ruidos articulares, limitagdo de abertura e degeneragdo articular.
Consideram que os sinais e sintomas tendem a se agravar
progressivamente, que o uso da classificagdo proposta pode auxiliar na
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resolucac do problema e que, no caso de dor facial sem disfungao interna, a
utilizagdo de meios de relaxamento muscular e ajustes oclusais podem ser
favoraveis.

Morawa et al.%f (1988), revisando a literatura sobre disfungio da
articulacdo temporomandibular em criangas e adolescentes, procuraram
apresentar um caminho racional do diagnéstico e tratamento da disfungao
temporomandibular. Concluiram que a maior parte dos problemas articulares
sdo de natureza transitoria, sendo refiexo do crescimento e remodelagio das
articulagdes devido a troca € maturagdo da denticdo e ao crescimento e
desenvolvimentc do esqueleto facial. Quanto ac tratamento, consideraram
que este deve ser individualizado devido a eticlogia complexa; entretanto,
recomendam fisioterapia, piaca oclusal, ajuste oclusal 8, raraments, cirurgia.

Magnusson et al.3! (1986) realizaram um estudo com duragdo de
5 anos, em 119 adolescentes com idade inicial de 15 anos, com o objetivo
de verificar as possiveis alteragBes, apds 5 anos, dos sinais clinicos e
sintomas subjetivos da disfungdo craniomandibular. O estudo foi realizado
através de questionario e exame clinico inicial, tendo encontrado 62% com
sinais clinicos leves e 17% com sinais moderados. Nova avaliagdo, cinco
anos depois, revelou que o Unico sinal subjetivo que modificou
significantemente foi o ruido articular, tendo aumentado. Nesta pesquisa foi
feita uma tentativa de encontrar uma varidvel ou combinacdo de variaveis
que pudessem prever 0 aumento ou declinio do indice clinico da disfungéo,
mas nao foi possivel encontrar esta correlagao.

Wanman & Agerberg® (1986) realizaram um estudo com o
objetivo de verificar a prevaiéncia e 0 desenvoivimento de sinais e sintomas
de disfungdo mandibular em 285 adolescentes, através de questionario.
Utilizaram o indice de Helkimo®® (1974) e observaram que 20% dos jovens
apresentavam sintoma de disfungéo de grau leve e 7%, sintomas severos.
Neste mesmo ano, estes autoresS® publicaram um outro trabatho no gual,
através de exame clinico do mesmo grupo de pacientes, estudaram a
prevaléncia de sintomas de disfungdo mandibular, sende que o examinador
ndo tinha conhecimento das respostas do questiondrio empregado no
tfrabalho anterior. Concluiram que 56% da amostra apresentaram sinais
clinicos de disfungdo. Ressaitaram a importancia da avaliagéo da articulagdo
temporomandibular, misculos e funcdo mandibular na rotina de exames
clinicos de adolescentes para identificar 0s que possuem risco potencial.

Capelozza Filho et al.” (1987) fizeram uma avaliagdo do
crescimento craniofacial em portadores de fissura unilateral através da
cefalometria em norma lateral em 299 telerradiografias de pacientes de 4 a
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15 anos. Estudaram a evolugdo do crescimento craniofacial e a possivel
influéncia de varidveis, como diferentes procedimentos cirlrgicos, presenga
ou nao de tratamento ortoddntico e concluiram que as caracteristicas
inerentes a face dos fissurados, mesmo com tratamento crtoddntico e outros
acompanhamentos incluindo adequada reabilitagio oclusal, s&o: predominio
das dimensdes verticais, falta de harmonia entre os tergos faciais em fungéo
do excesso inferior e retruséo conjunta da maxila e mandibula, resultando
numa concavidade no perfil.

Kampe st ai® (1987) realizaram um estudo longitudinal da
disfungdo mandibular em adultos jovens divididos em dois grupos, um com
denticdo intacta e outro com restauragdes. Os dois grupos foram
examinados por questionario e exame clinico, com intervalo de trés anos,
com o objetive de comparar os resultados encontrados. O grupo de jovens
com dentes restaurados apresentou maior prevaléncia e maior grau ds
disfungédo tanto no primeiro quanto no segundo exames, mas Os autores
enfatizam que os sinais e sintomas foram geralmente leves, apesar da
tendéncia de pequeno aumento durante o periodo de cbservagdo. No
entanto, ndc foi possivel esclarecer o papel das restauragbes. Sugerem,
como explicagdo para seus achados, que as restauragdes dentdrias devem
induzir mudancas neuromusculares no sistema mastigatério, resuitando
hiperatividade muscular.

Kononen et al.?® (1987) realizaram um estudo em 156 criangas
com idades entre 10 e 16 anos, com a finalidade de obter informagdes sobre
a prevaléncia de sinais e sintomas de desordens craniomandibulares. As
criangas foram submetidas a exames anuais, verificando-se o
desenvoivimento dos dentes, oclusdo e estruturas relacionadas aos dentes e
quando foi realizado o primeiro exame estomatognaético, a média de idade
era de 13 anos e meio. Os autores comparam seus resuitados com os de
outros trabalhos, concluindo que, apesar do acompanhamento odontologico
que as criangas receberam desde o nascimento, sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares sao comuns, embora raramente graves @
salientam a necessidade de estudos longitudinais.

Vanderas>® (1987) apresentou uma revisdo da literatura sobre
prevaléncia da disfungéo craniomandibular em criangas e adolescentes, com
o proposito de discutir os métodos usados, observando que ndo ha uma
padronizagdo dos critérios para identificar individuos com sinais e sintomas
de disfungdo. Baseadc nessa revisdo, concluiu que € alta a prevaléncia de
disfungao craniomandibular; entretanto, os sinais e sintormnas s8o leves; 0
sintoma mais comum é sensibilidade muscular, seguido por dor de cabega €
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ruido articular; os sintomas s&o encontrados em todas as faixas etarias
estudadas e recomenda que seja realizada uma avaliagdo do sistema
mastigatorio desde a infincia nos exames odontoldgicos de rotina, para
identificar e dar acompanhamento 208 Casos.

Dahl et al.'! (1988) avaliaram sinais e sintomas de desordens
craniomandibulares em dois grupos de individuos que receberam e néo
tratamento ortodéntico, uma vez que este & um fator contribuinte na
disfuncdo da articuiagdo temporomandibular, embora alguns estudos
considerem que a prevaiéncia de sintomas de disfungdo € menor em
pacientes que fizeram tratamento ortoddntico mas que este sozinho ndo
pode ser considerado como medida preventiva. Na presente pesquisa, 0S
autores, apds a avaliagdo final, constataram que nenhum dos individuos
examinados apresentava reaimente desordens craniomandibulares;
entretanto, dentre s pacientes com sintomas leves, a maioria pertencia ac
grupo que naoc recebeu tratamento ortodéntico.

Nielsen et al.% (1988) realizaram uma avaliagdo clinica, cujo
objetivo foi desenvoiver um indice reproduzivel para classificagdo de jovens
com relagdo ao estado funcional do sistema mastigatério, objetivando
diagndstico e tratamento precoce. Avaliaram 92 criangas de 14 a 18 anos,
sem tratamento ortoddéntico nos Gitimos trés meses, aplicando o indice por
eles proposto, gue consiste em:

Categoria A - sinais severos de disfungdo (dor, ruido e dor
durante o ruido).

Categoria B - sensibilidade a palpagdo das articulagbes e
musculos, desvio ou irregularidade no movimento
de abertura.

Categoriz C - limitagdo dos movimentos mandibulares.

Conciuiram que os resultados do estudo estao de acordo com
estudos similares, mostrando a eficiéncia da padronizagdo pelo uso de
classifica¢do ou indice.

Tervonen & Knuuttila® (1988) estudaram a prevaléncia de sinais
objetivos e sintomas subjetivos de distarbio mandibular em 1600 casos,
sendo 400 para cada faixa etaria de 25, 35, 50 e 65 anos. Observaram que a
prevaléncia foi mais alta entre as mulheres, houve uma leve tendéncia para
maior frequéncia de sinais clinicos com o aumento da idade; 27% da
amostra necessitavam de tratamento e dentigdes completas ou com perda
de elementos dentarios sem substituigdo, nac influenciaram na
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predomindncia de distlrbio mandibular, porém, casos com dentaduras
completas tinham, mais frequentemente, sinais e sintormas de distirbio.

Clark et al.'® (1989) escreveram um artigo com objetivo de
fornecer um gQuia para avallagdo e diagndstico das desordens
temporomandibulares, sendo estas orientagdes limitadas & dor e a disfungéo
emergente do sistema temporomandibuiar, embora considerem a dor €
disfung@o na regido craniofacial de etiologia muitipla. Elaboraram o guia que
compreende um questiondrio e um breve exame clinico que tém por
finalidade detectar sinais € sintomas nos pacientes com desordens
temporomandibulares.

Nislsen et al.%® (1989) realizaram uma avaliagéo clinica do estado
funcional do sistema mastigatorio de 706 criancas de 14 a 16 anos que
tinham recebido cuidados dentdrios regulares e tinham apenas dentes
naturais. Aplicando um sistema de classificagdo desenvolvido para este
grupo especifico de idade, encontraram 19% com sinais moderados e 11%
com distlrbios severos. Uma analise de associagdo entre os sinais de
disfungao revelou que o ruido articular estava sempre associado a alguma
sensibilidade & palpacdc. Este estudo teve, também, por objetivo obter a
rmelhor compreenséo dos distirbios funcionais através de andlise detalhada
do padréo de varios sinais de disfungéo.

Seligman & Pullinger®® (1989) estudaram 196 pacientes com
disfuncdo temporomandibular divididos em cinco grupos diagndsticos,
comparados com 222 pacientes sem disfungdo, para verificar variaveis
oclusais especificas. Relataram que a classificagéo de Angle* (1898) néo foi
atil na diferenciagdo dos pacientes e grupo/controle. Consideram que
estudos epidemioldgicos, apesar de mostrar associagdes, ndo provam que a
oclusdc é um dos fatores etioldgicos, pois algumas caracteristicas oclusais
podem ser consequéncia de desordens articulares, algumas podem
desencadear ou agravar ¢ outras podem proteger o sistema.

Vanderas & Ranali®’ (1989) estudaram 30 criancas de 6 a 10
anos com fissura unilateral de labio ou lébic e palato com o objetivo de
determinar a prevaléncia de sinais e sintomas de disfungdo craniomandibular
e ainda descrever uma rotina clinica para o diagndstico desses sinais e
sintomas. Neste estudo, os autores definiram disfungdo craniomandibular
pela presenga de um grupo de sintomas que poderiam ser subjetivos ou
objetivos. Esse critério foi baseado no fato de que alguns desses sintomas
poderiam ser o inicio de situagdes mais graves, posteriormente, na vida
dessas criangas. Este estudo mostrou uma alta prevaléncia de sintomas
objetivos (76,6%) e subjetivos (53,3%), maior do que a relatada em estudos
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de criangas sem fissura; os autores alertam o clinico para o potencial de
disfungdo craniomandibular em criangas fissuradas.

Cisneros® (1989), comentando o estudo de Vanderas & Ranalli®’

{1988), salientou que nao ha um processo evolutivo envelvendoe a disfungéo
craniomandibular, pois a sintomatologia da maioria dos pacientes melhora
com ou sem intervengao profissional, hd uma notavel adaptagdo natural,
particularmente na regido da articulagdo temporomandibular. Relata ainda
que, na populagdo de pacientes sem fissuras, a frequéncia de disfungéo
craniomandibular € muito maior, sendo mesmo uma situagdo irénica, pois as
condi¢gdes merfoldgicas dos fissurados poderiam potencializar os fatores de
disfuncéo.

Widmer®’ (1989) realizou uma revisdo da prevaléncia dos sons
articulares e sua associagdo com a patologia , a caracterizag@o do som
através da intensidade, duragdo e relacicnamento com 0s movimentos
articulares. Concluiu que a sonografia da articulagao temporomandibular tem
sido divuigada como um métedo "objetivo" para avaliacédc e diagndstico de
desordens intracapsulares, com a vantagem de ndc ser invasiva mas,
infelizmente, a Unica objetividade associada a estes instrumentos é sua
capacidade de registrar sons de origem indeterminada.

Dworkin et al.'? (1990) realizaram o primeiro  estudo
epidemioclégico de disfuncdo temporomandibular nos Estados Unidos,
utiizando métodos idénticos para comparar pacientes em tratamento ou a
procura de tratamento, com pesscas selecionadas aleatoriamente na mesma
comunidade, que relataram dores de disfungdo temporomandibular e com
pessoas livres de dores. De 1016 pessoas que responderam a um
questionario, 0s autores selecionaram 123 que relataram dor, mas néo
estavam em f{ratamento, 2684 selecionados ao acaso entre 0s que ndo
relataram dor e 289 que ja haviam sido encaminhados para tratamento.
Todos foram submetidos a entrevista e exame clinico, tendo os autores
concluido que o tipo de oclusdo ndo estd relacionado & disfungéo
temporomandibular. Também o grau e tipo de odontologia recebidos pelos
pacientes, como fontes potenciais de trauma ou modificadores de ocluséo,
Nao parecem estar relacionados com a presenca ou auséncia de dor de
disfungdo temporomandibular.

Concluem, ainda, os autores que a dor € menor entre pessoas
mais idosas, o que pode ser interpretadc de vérias formas: que a disfuncéo
nao progride para uma deterioracéo fisica sensivel ou fungéo oral diminuida;
que o tratamento da disfungac foi bem sucedide; ou ainda, que a incidéncia
de disfungic tem aumentado recentemente nos jovens, portanto, taxas de
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predominancia aumentardo nos mais idosos futuramente. Ressaltam,
também, a necessidade de avaliagbes longitudinais para esclarecer a histéria
natural e o curso clinico da disfungdo temporomandibular.

Jensen?? (1990) descreveu a ocius@c de pacientes de classe il
de Angle, onde ha grande variagdo dos contatos, ndo se encontrando um
padrédo definido de contatos oclusais céntricos, além de que a falta da guia
anterior resulta numa oclusao balanceada bilateral ou seja, contatos
posteriores em trabalho, balanceio e protrusdo. Nos casos de classe lil, as
determinantes da oclusdo séo a eminéncia articular, tamanho do arco e os
dentes postericres. Os pacientes de classe il tém uma 4area de fungéo muito
limitada no sentido horizontal, 0s contatos em balanceio 8o fisiologicos, ndo
devendo ser removidos, pois isto poderia causar desconforto, pressdes
rotacionais e aumentar os problemas periodontais.

Katz et al?* (1990) fizeram uma revisdo da literatura sobre um

diema de 100 anos: ¢ que é oclusdo normal e como é classificada a
malocluséo, desde Angle, seus criticos, controvérsias, até a integracéo da
ocluséo com sua fisiologia, concluindo que, apés 100 anos de investigagéo
da ocluséo, a pesquisa continua.

Korioth®® (1990) analisou o niimero e local de contatos oclusais
em oclusdo central entre caninos e segundos molares num grupo de 45
adultos com denticdo natural, sem restauragdo e clinicamente sadia,
enfocando especialmente a simetria na distribuigdo dos contatos. Encontrou,
em meédia, 7 contatos de cada lado, em todos os dentes posteriores, sendo
0s contatos mais frequentes entre primeiros e segundos moiares. Com este
estudo o autor concluiu que a assimetria no ndmero e localizagdo dos
contatos é frequente em individuos com oclusdo morfologicamente boa.

Rinchuse et al.*® (1980) discutiram o significado clinico dos sons
articulares e sua implicagdo na prética ortodéntica, uma vez que os ruidos
articulares tém sido considerados como um dos quatro sinais da sindrome
da dor e disfungdo temporomandibular e os sinais mais comuns da
desordem craniomandibular, Salientam o questionamento quanto a
necessidade de tratamento de pacientes que apresentam o estalido como
Unico sinal identificado, devido ac fato de muitos estudos demonstrarem que
o estalido, geralmente, & benigno e nem sempre leva a problemas mais
Severos.

Gianniri st al.'* (1991) investigaram © relacionamento entre o

numero, distribuicdo e intensidade dos contatos oclusais em posigéo de
intercuspidagdo maxima e o funcionamento craniomandibular em 58 jovens
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de 16 a 17 anos, divididos em dois grupos: um com e cutro sem distlrbios
funcionais, concluindo que a diferenga encontrada entre o nimero de
contatos nos dois grupos sustenta a influéncia dos contatos oclusais na
disfung@o craniomandibular, independente da morfologia oclusal.

LeResche et al.?® (1991) realizaram um estudo em dois grupos de
pacientes, um com disfun¢do e outro sem, aplicando dois esquemas
diferentes para classificagdioc e  diagnodstico das  desordens
temporomandibulares. Os resultados mostram a compiexidade do
diagnastico diferencial dessa disfungao e os autores sugerem a necessidade
de uma avaliagdo de esquemas alternativos para diagnodstico.

Long®® (1991) escreveu um artigo com a finalidade de esclarecer
a importancia de dois testes diagnésticos utilizados na determinagéo do
papel da oclusdo nas desordens temporomandibulares: teste de
sensibilidade a paipagédo do feixe inferior do musculo pterigoideo lateral e
teste de tensdo, realizado com o uso do calibrador. Quando o resultado é
positivo para os dois testes, o profissional tem quatro modalidades para o
tratamento da dor muscular; fisioterapia, terapia medicamentosa,
psicoterapia e terapia oclusal. Porém, se 0s mulsculos pterigoidecs laterais
ndo estdo sensiveis e o teste de tensédo é negativo, ndo importa quanto os
outros misculos da mastigagdo estejam sensiveis, deve-se concluir que a
origem da dor muscular ndo é oclusal, estando, portanto, contraindicada a
terapia oclusal.

Mazengo & Kirveskar(®2 (1991) estudaram em 100 tanzanianos a
prevaléncia e a distribuicdo dos sinais e sintomas das desordens
craniomandibulares, através de avaliagdo clinica e entrevista. Pelo menos um
sintoma foi relatado por 26% dos individuos e em 40% pelo menos um sinal
clinico estava presente. O sintoma mais frequente foi o ruide articular e,
quanto aos sinais clinicos, sensibilidade na regio do mUsculo pterigoideo
lateral e crepitacdo da ATM aumentavam significantemente com a idade. Nao
encontraram diferengas significantes entre os sexos quante aos sintomas
nem guanto aos sinais.

Sullivan et al.®® (1991) realizaram um estudo para verificar os
contatos oclusais comparados em pacientes em tratamento ortcddntico,
apéds tratamento ortodénticc e sem tratamentc (controle), com os objetivos
de: estabslecer a reprodutibilidade do método de registro, determinar
variacdes no padrac de contatos dentdrios, determinar os efeitos imediatos
do tratamento ortcddntico sobre 0s contatos e fazer comparacoes entre os
dois grupos, tratados e ndo tratados ortodonticamente. Concluiram que sdo
escassas as evidéncias para confirmar que variagdes no nimero de contatos
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estdo  relacionadas com  estabilidade oclusal ou  distungdo
temporomandibutar.

Wright et al.% (1991) realizaram um estudo para testar a teoria da
hiperatividade muscular induzida pelo "stress”, através de avaliagéo do nivel
de "stress’, em pacientes portadores da sindrome de disfungdo mandibular e
em pacientes/controle e ainda se propuseram verificar a hipbtese de que
portadores dessa sindrome apresentam sintomas depressivos em maior
grau. Diante dos resultados obtidos, n&o encontraram evidéncias que
suportem a teoria da hiperatividade muscular provocada pelo "stress",
ressaltando, no entanto, que essa teoria nao deve ser descartada, uma vez
que outros estudos apontam evidéncias de elevados niveis de "stress” em
pacientes com disfungdo. Quanto a depressdo, foi encontrada com alta
intensidade nos pacientes com disfungao, sendo suficiente para requerer
vigildncia, mas néc foi possivel afirmar se os sintormas depressivos sdo
causa ou consequéncia das queixas da disfun¢ao mandibular.

Choi® (1992) realizou um estudo com o propésito de avaliar a
estabilidade dos contatos oclusais no momento da dindmica oclusal e
investigar a correlagdo entre esta estabilidade e a atividade dos musculos
masseter ¢ temporal anterior durante 0 fechamento voluntario maximo, em
pacientes com disfungdo temporomandibular e num grupo/controle, todos
com Classe | de Angle e com denticdo compieta. Os resultados mostraram
que os contatos foram mais instaveis no grupo de pacientes do que no
grupo/controle, sende menos simuitdneos e menos simétricos. Quanto a
atividade muscular, a simetria do feixe anterior do temporal estava mais
significativamente associada com a sestabilidade coclusal no momento do
contato dentdric do que a atividade simétrica do masseter durante ©
apertamento maximo, estando estes resultados consistentes com o fato de
que o musculo temporal € o principal posicionador da mandibuia durante a
elevagéo, enquanto que o masseter tem come fungdo principal a elevagdo
da mandibula.

Pudemos verificar, no decorrer deste levantamento bibliografico,
que é grande o interesse em se padronizar critérios para o estabelecimento
de um diagnéstico definitivo de disfungbes craniomandibulares, além da
busca de uma definicdo para o papel da ocluséo nestes distirbios.
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3- PROPOSIGAO

Avaliar os pacientes portadores de lesdo labiopalatal quanto a
prevaiéncia de sinais e sintomas temporomandibulares associada ao nimero
e distribuicdc de contatos oclusais céntricos, que tenham se submetido
apenas & queiloplastia e palatoplastia sem, contudo, terem recebido
tratamento complementar por ortodontia, cirurgia ortognética cu protese.
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4- MATERIAIS E METODOS

Foram selecionados 11 pacientes portadaores de leséo labiopalatai
que frequentam os ambulatdrics da Faculdade de Odontologia de Séo José
dos Campos, UNESP, de ambos os sexos, numa faixa etaria de 16 a 28
anos e que receberam apenas cirurgia plastica de Iabio e palato.

Os pacientes foram submetidos a uma entrevista e exame clinico
(Rieder 4 1977), por um Unico profissional e os dados, transferidos para a
ficha idealizada especialmente para este estudo (anexo 1).

A entrevista teve por finalidade obter um histérico quanto aos
sintomas subjetivos de disfungées craniomandibulares, atraves de perguntas
formuladas ao paciente e acompanhadas de esclarecimentos, quando
necessarios, sohre a presenga de ruidos articulares, cansago facial, dores
de cabega {registrada como positiva quando a frequéncia foi superior a uma
vez por semana), dor na face ou durante os movimentos mandibulares.

No exame clinico, realizou-se a palpacdo das articulagdes
temporomandibulares e muasculos envolvidos com a mastigagao,
chservou-se a classificagao de Angle, o grau de abertura, presenga de
desvio, de mordida aberta, mordida cruzada e, ainda, a presenga das guias
anteriores {incisiva e caninaj.

Apos a coleta dos dados, passou-se a obtengdo dos modelos de
estudo através de moldagens totais das arcadas dentérias com hidrocoldide
irreversivel (Jeltrats-Dentsplay) e, em seguida, procedemos ao vazamento
com gesso especial (Velmix-Sybron Kerr) na proporgac de 100g de pd/24 mi
de agua.

Os modelos foram recortados com as bases planas, para
possibilitar um melhor enquadramento e posicionamento na obtengdo de
reproducdes fotograficas, a partir das quais executamos fotos reticuladas
para documentagio dos contatos oclusais e posterior reprografia.

Os onze pares de medelos foram montados em articulador
semi-ajustavel (Gnatus 8600) posicionados corretamente através de arco
facial obtido dos pacientes, conforme Shiiiiﬂgtznurgf’{:| {1983), pois 0 uso do
arco facial permite posicionar o modelo superior espacialments em relagéo
ao eixo de rotagac mandibular, bem como 30 ponto craniométrico anterior,
possibilitando ter os modelos nas suas exatas relagbes dindmicas entre si.
Uma montagem arbitréria do modelo superior levaria a equivocos guanto ao
posicionamento espacial, resultando em uma deficiéncia de contato dos
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arcos antagdnicos ao nivel da oclusdo céntrica (Nunes 39, 1980, Rugh &
Johnson *°, 1989, Santos Jr.*”, 1982, Shillingburg *°, 1983).

Para a montagem do modelo inferior foi obtido o registro de cera
em posigcao de maxima intercuspidagdo com o objetivo de avaliar o nimero
e distribuicdo dos contatos oclusais céntricos, realizado da seguinte forma:
paciente sentado, com a cabeg¢a em posigao ereta, foi treinado para ocluir na
posicao de intercuspidagdo maxima (relagéo de oclus@o céntrica).Apds esse
treinamento, com caneta para retroproje¢do, marcamos com um trago
vertical, nos dentes superiores e inferiores, as areas de engrenamento
interdental com a finalidade de verificar a reprodugao dessa ocluséao treinada
quando o registro de cera era tomado.

Com uma lamina de cera rosa (n2 7-Duradent) dobrada ao meio e
recortada sobre 0 modelo, de modo a permitir a visualizagdo das areas de
engrenamento demarcadas, foi tomado o registro. O paciente foi orientado
para morder a cera na posigao em que havia sido treinado (Fig.1).

Fig.1  Registro de cera em posicao de intercuspidagdao maxima
do caso 4.
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Apds a montagem dos modelos, passamos ac registro do
articulador que foi feito em posigdes-padrao, que representam a média da
morfologia no adulto, obtida através de experiéncias clinicas segundo
Posselt*? (1973) e Rugh & Johnson*® (1989).

Normalmente, os registros individuais sao mais precisos, porém,
podem ser associados a erros relativamente grandes devido as dificuldades
na tomada dos registros de cera, sendo, por essa razdo, frequentemente
substituidos por valores médios (Rugh & Johnson *¢, 1989).

Como os pacientes do presente estudo apresentam, em sua
maioria, auséncia de guia anterior e mordida cruzada bilateral, o que
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dificultaria um registro preciso, optamos pelo registro do articulador através

dos valores médios de 33° para inclinagdo de guia condilar e 15° para o
angulo de Bennett (Nunes %, 1980, Posselt *2, 1973, Tamaki %4, 1981).

A seguir, foram demarcados os contatos oclusais nos modelos,
utilizando-se fitas de papel carbono (AccuFilm-Parkell-USA). Os contatos
demarcados foram transportados para as respectivas fotos reticuladas.

De posse dos dados obtidos pela anamnese e exame clinico
(anexo 1) e da demarcagéo dos contatos, nesta amostragem de pacientes,
relacionamos sinais e sintomas de disfungao craniomandibular com o
numeroe e distribuigéo dos contatos oclusais céntricos.
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5- RESULTADOS

Com o objetive de facilitar a verificagdoc dos resultados,
agrupamos 0s mesmos em diferentes quadros, de accrdo com a
metodologia dos exames realizados. Assim temos, no Quadro ), as
informagdes resultantes da entrevista, relacionadas aos sintomas e, no
Quadro N, o5 dados obtidos no exame clinico, relacionados a sinais de
disfungbes craniomandibuiares, além de informagdes sobre a presenca de
guias anteriores.

No Quadro IIl encontramos os resultados do exame realizado nos
modelos montados no  articulador semi-gjustavel em posicdo de
intercuspidagdo maxima quanto a classificagdc de Angle, presenca de
mordida cruzada, nimero de dentes e nimero e distribuig8o dos contatos
oclusais por dentes.

A localizagao dos contatos oclusais pode ser vista no Quadro 1V,
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Quadro | - Resultados da entrevista

Casos | Ruidos Dores Cansacgo
cabecga | abertura | mastigagédo | face

1 n S n n S 5
2 S n n n n n
3 s n n n n n
4 S n n n n n
5 S n n n n n
6 S n n n n S
7 5 n n 8 S 3
8 n n n n n n
9 S S n n n n
10 s n n n n n
11 S n n n n n

= 3im
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Quadro Il - Resultados do exame clinico

Sensibilidade Guia anterior
a palpagéo Grau Desvio
abertura abertura Inc. | Canino
Casos | ATM Musc. em mm D E
1 n S 35 S n N n
2 n n 48 S n n n
3 n n 37 n n n n
4 n S 46 S n n n
5 n n 40 S n n n
8 n S 45 S n n n
7 n 8 30 8 n n S
8 n n 35 n n n 5
9 n s 37 S n n n
10 n s 48 S n n S
1 S S 50 S n n n
S = sim



Quadro Il - Resultados do exame dos modelos de estudo

Mordida cruzada

NUmero de contatos

Casos ii;?g’ ant. | Posterior ]\éiftif dir. | esq. | ant. | Total
D |E Ipresentes

1 Il s | n s 26 3 i1 |37
2 N S S |'s 22 2 0 a 2
3 ! n § |8 28 31 4 1 8
4 i S 5 |'S 26 1 2 0 3
5 [ n n in 27 213 1 8
B Il S ntn 29 3] 2 3 8
7 il S n s 27 3 2 2 7
8 ! S s |'s 22 210 a 2
9 Hl s S |'S 23 1 2 0 3
10 Hl n S INn 20 2 2 0 4
11 ] S nits 26 3 |4 1 8

Total 25 | 22 11 58

S= sim
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Quadro IV - Localizagao dos contatos céntricos

37

Cuspide | Cuspide | Culspide | Clspide Plano Plano | Aresta | Topo
Casos com com com com inglinade jinclinade | com a
fossa crista aresta planc [complano | com aresta | topo
mmarginal inclinads | inclinadc | aresta
1 2 5
2 1 1
3 2 2 4
4 1 1 1
5 1 1 3 1
6 1 1 1 1 1 2 1
7 2 2 t 2
8 1 1
9 2 1
10 1 1 1 1
11 3 5
Total 2 3 9 7 12 17 5 3
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6- DISCUSSAO

Embora tenha sido verificada total desarmcnia oclusal nos
pacientes desse estudo, parece que isto n&c leva obrigatoriamente ao
desenvolvimento de disfungdes craniomandibulares, o que estd de acordo
com as observagbes de Cisneros® (1989), Ingervall & Heciegarrd21 (1974),
Loiselte®® (1969) e Sullivan et al.>3 (1991).

Muitos estudos tém sido realizados com o obijetivo de apurar o
papel da oclusé@c nos quadros de disfungdo como fator etioldgico, mas séo
conflitantes os resultados concernentes a relagdo entre o estado oclusal g o
desenvolvimento de disfungdes craniomandibulares (Dworkin et al.’2, 1990,
Gianniri et al.'%, 1991, Kampe et al.%, 1987, Seligman & Pullinger *°, 1989,
Sullivan et a1.%%, 1991).

Alguns autores consideram a maloclusdo responsavel pelo
aumento da frequéncia dessas desordens, como Bell® {1969), Choi® (1992},
Morawa et al.3® (1985), Perry‘"1 {1969), Wigdorowicz-Makowsrowa et al.%2
(1979}, enquanto outros consideram ndo haver infludncia marcante do
nimerc de dentes remanescentes, nem do tipo de ocluséo na frequéncia
dos sinais e sintomas de disfuncdo (Dworkin et al.'2, 1990, Kononen et al.%°,
1987).

Ja para outros pesquisadores, hd uma correlagdo existente entre
um certo grau de disfungdo e o estado geral de saltde e o nimero de dentes
residuais (Helkimo'®, 1978, Okeson*®, 1992, Solberg®’, 1987, Wright et at.%,
1991, Zarb & Carlsson®*, 1989).

Mas a maioria dos autores enfatiza o carater muitifatorial da
etiologia das disfungdes craniomandibulares.

\.:’\Jeinl:Jerc;;60 (1979) observou que sdo conclusivas as evidéncias
clinicas da direta relagdo causa e efeito entre as interferéncias oclusais e a
sindrome da dor e disfungédo muscular (devido ac fato de que a interferéncia
oclusal leva a hiperatividade muscular ); no entanto, a oclusdo ndo & o Unico
fator ou agente causal principal, estando de acordo com a maioria dos
pesquisadores (Agerberg & Carlsson *, 1972, Agerberg & Carlsson? , 1973,
Clark et al.'?, 1989, Dahl et al.'®, 1988, Helkimo'®, 1976, Helkimo'®, 1974,
Ingervall & Hedegard®', 1974, Laskin®’, 1969, Loiselle®®, 1969, McNeill st
al.% 1980, Molin st al.3®, 1978, Okeson *C, 1992, Wanman & Agerberg®,
1988, Weinbergso, 1979, Wigdoraowicz-Makowerowa et a!.az, 1979).

Além da maloclusdo, também fatores psicossociais contribuem
para o desenvolvimento da disfungdo (Vanderas & Ranalli®’, 1989, Wright et
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al.%3 1991). Observamos que ha controvérsia na literatura quanto ac "stress’
e oclusdo como fatores etioldgicos primérios de distarbios funcionais
(Dworkin et al.'?, 1990, Seligman & Pullinger49, 1889, WeinbergGO, 1979);
entretanto, verifica-se um aumento na incidéncia de disfungdo na presenca
de fatores emocionais altamente estressantes como casamento, separagao,
doenga, morte, perda de emprego, entre outros.

Eversole & Machado'® (1985), Kampe et al.23(1987) e Vanderas &
Ranalli®’ (1989) observaram que h& uma tendéncia ao agravamento dos
sinais e sintomas; entretanto, Cisneros® (1989) afirma que ndo ha um
processo evolutivo dos sinais e sintomas de disfungdo observados em
criangas portadoras de fissuras.

Verificamos nos Quadros | e Il relativos a sinais e sintomas, que
apenas dois pacientes apresentavam dor de cabega frequente e trés
relataram sensacéo de cansago, dos quais um queixou-se, também, de dor
discreta durante a mastigagéo.

O sinal encontrado com maior frequéncia foi o ruido articular,
presente em 81,8% dos casos, seguido de sensibiidade muscular &
palpagdo encentrade em 63,6% da amostra estudada.

Sensacdo de cansago e limitagdo de abertura foram sinais
encontrados em 27,2%.

Como limitagdo de abertura consideraram-se os individuos com
grau de abertura até 35mm, o que pode ser limitado, porém ndo
disfuncional. Esse limite sera disfuncional para o paciente apenas se estiver
inferior 4 sua abertura normal (Gross & Gale'®, 1983, Hansson & Nilner!”,
1975).

Com relacdo 2 sensibilidade muscular, encontramos respostas
positivas para o pterigoideo lateral, porém suaves, o que esta de acordo
com ocutros trabalhos (Gross & Galem, 1883, Hansson & Nilner17, 1975,
Malin et al.%%, 1976, Vanderas & Ranalli %, 1989).

Para a verificagdo de ruidos articulares ndo se utilizou o
astetoscopio que, segundo Dworkin et al.'? (1990), resultaria em maior
namero de respostas positivas, provavelmente porque registra sons de
origem indeterminada, de acordo com Widmer®' (1989). £ muito
controvertida a importancia clinica do ruide, principalmente quando néo estd
assaociado a outros sintomas (Dworkin et a!.12, 1990, Gross & Gale16, 1983,
Magnusson et al.3!, 1986, Possett 3, 1971, Rinchuse et al.*®, 1990).
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Para observar uma interrelagdo dos trés sinais clinicos mais
comuns de disfungdo - ruido articular, sensibilidade muscular ou articular e
limitacdo de abertura - vejamos o diagrama de Venn (Fig.2), onde podemos
verificar que apenas em um caso oS trés sinais estavam presentes.

Sensibilidade muscular a palpagio

Limitagao de abertura

Ruido articular

Fig.2 Interrelacdo dos irés sinais clinicos mais caracteristicos
de disfungbes craniomandibulares.

Nossos resultados, quanto & maior frequéncia de ruido articular e
sensibilidade muscular, estdo de acordo com vérios trabalhos j& publicados
(Gianniri et al.'*, 1991, Hansson & Nilner'?, 1975, Helkimo'®, 1976, Mazengo
& Kirveskari®2, 1991, Tervonen & Knnuttia®® 1988, Vanderas®®, 1987,

Wanman & Agerberg®®, 1986, Wanman & Agerberg®®, 1988).

Os sinais e sintomas encontrados poderiam ser classificados
como leves ou suaves, salientando-se aqui a necessidade de estudos
longitudinais para verificar alguma modificacdo ou mesmo evolugao desses
resultados.

E importante ressaltar que nenhum dos pacientes pProcurou
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 disfungdo craniomandibular.

Passando ao estudo de avaliagdo dos contatos oclusais,
verificamos na literatura que estes estudos sao geralmente realizados em
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pacientes com aclusdo morfologicamente boa € o numero e a localizagéo
desses ccntatos sao registrados nos dentes posteriores, tendo-se
observado uma média de 12 a 20 contatcs, sendo de 6 a 10 de cada lado
(Anderson & Myers®, 1971, Gianniri et al.'*, 1991, Koricth®®, 1990, Sullivan et
al.%3 1991).

Para os pacientes fissurados, que apresentam grandes alteragdes
morfolégicas e oclusais no presente estudo, todos os contatos foram
avaliados, pois qualguer um deles, posterior ou mesmo anterior, pode ser o
responsavel pela "estabilidade” da arcada, em fungdo do nivel de
adaptabilidade ou tolerdncia fisioldgica, estabelecido ao longo da vida
desses individuos.

Além das caracteristicas inerentes a face dos fissurados
(Capellozza Filho et aL", 1987), associadas a propria situagdo da maxila,
outros fatcres contribuem para o desvio da oclusdo ideal e dentre eles
citariamos a perda de elementos dentdrics com consequentes migracdes,
extrusdes e giroversdes, doenga periodontal, colocagédo de restauragdes e
proteses inadequadas.

Dessa forma, o estabelecimento de padroes oclusais ideais ou
normais € invidvel para estes pacientes, observando-se neles caracteristicas
oclusais extremaments desfavoréveis, mas, apesar disso, ndo se
encontrando alta frequéncia de sinais e sintomas que viessem a caracterizar
um quadre de disfungdo craniomandibular, taivez devido & grande
capacidade adaptativa desses individuos, conforme Cisneros® {1989).

No Quadro Il verificamos que, embora os pacientes apresentem
um nomero significativo de dentes, a presenga e distribuigdo dos contatos
oclusais ndo seguem gualquer padrio preestabelecido, como se observa no
caso 1, por exemplo, que apresenta 3 contatos ne lado direito e 1 no lado
esquerdo, além de 3 na regido anterior (Fig.3).

Ja nos casos 2 e 8, cada paciente tem 22 dentes com apenas 2
contatos e ambos no lado direito, somando-se ainda a essa situagdo a
auséncia de guia anterior (Fig.4 e Fig.5).

Qutro caso que merece ser destacado é o nimero 4 que, embora
com a presenga de 26 dentes, mostra apenas 3 contatos oclusais, sendo 1
no lado direito e 2 no esquerdo (Fig.B).
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Fig.3 Caso 1: presenca de 26 dentes com 3 contatos no lado
direito, 1 no lado esquerdo e 3 na regiao anterior.
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Fig.4

Caso 2: presenca de 22 dentes com apenas 2 contatos
oclusais no lado direito, num sé dente.
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Fig.5

Caso 8: presenca de 22 dentes com 2 contatos oclusais
no lado direito.
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Fig.6

Caso 4: presencga de 26 dentes com apenas 3 contatos
oclusais.
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Podemos cbservar que, mesmo nos ¢asos com maior ndmero de
dentes remanescentes, de 26 a 29 dentes, o nimero de contatos € muito
pequenag, de 6 a 8 no maximo, comparados a outros estudos que relatam até 20
contatos posteriores (Anderson & Myers3 1971, Gianniri et al.14, 1891,
Korioth®®, 1980, Sullivan®, 1991). “

A maioria dos pacientes foi classificada como classe It de Angle,
embora se constittam na chamada falsa classe lll, em decorréncia do
desenvolvimento facial (Capellozza Fitho et al.7, 1987). Nos individuos de classe
It néo ha padrdo definido dos contatos oclusais céntricos, devendo haver uma
oclusio halanceada bilateral, pela falta de guia anterior e, ainda, se observa uma
predominéncia de fungao no sentido vertical (Jensenzz, 1990}, sendo talvez este
atimo  fator responsavel pela menor prevaléncia de  disfungbes
craniomandibulares nos pacientes fissurados e, também, nos individuos ndo
fissurados de classe lll (Dworkin et al.'?, 1990).

No Quadro IV, onde podemos observar a localizacdo ou tipos de
contatos oclusais encontrados neste estudo, verificamos que, do nUmero total
de contatos, 58, 62% deles ocorrem em plano inclinado, © que podera
determinar uma instabilidade oclusal.

Na verdade, apenas com um estudo longitudinal seria possivel
verificar reamente se ha equilbrio e estabilidade dos dentes, pois, como a
maioria dos contatos se da contra um plano inclinado, hé necessidade ainda
maior do equilibric das forgas fisioldgicas da lingua, !abios e bochechas, para
manter a estabilidade dos dentes. De fato, qualquer mudanca dessas forgas
bucais ou a propria erupgdo continua pode provocar © deslizamento do dente
pelo plane inclinado para uma nova posicao.

Contatos considerados mais estaveis ocorreram em 4% entre
clspide e fossa e em 5% entre cuspide e crista marginal. Encontramos ainda
5% de contatos do tipc topo a topo e, nos restantes 24%, os contatos
ocorreram em arestas.

Observamos que © interesse dos pesquisadores nos estudos da
oclusdo relacionada a presenga de sinais e sintomas de disfungdes
craniomandibulares tem aumentado, provavelmente, pela necessidade de se
gstabelecer o papel da oclusio no aparecimento destes sinais e sintomas.

Nota-se uma falta de padronizagdo entre os profissionais, que vai
desde a nomenclatura para os distarbios funcionais da articulagéo
tempeoromandibular, que é bastante variada, até mesmo quanto aos sinais e
sintomas necessarios para o estabe!emmento de um dlagnostlco de dlsfungao
craniomandibular (Greene & Marbach , 1982, Helkimo® 1974 Katz et al.2
1990, LeResche et al? 1991 Long 1991 Mlkhatl&ﬁosen , 1980, Naelsenet
a3, 1988, Nielsen et al. %, 1989, Solberg et .52 1979).
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7. CONCLUSOES



7- CONCLUSOES
Com base no estudo realizado, parece-nos valido concluir que:

- Os pacientes portadores de les@o labiopalatal, ndc tratados
ortodonticamente, apresentam maloclusdo, nimero de contatos oclusais
céntricos reduzido e localizagédo atipica dos mesmos.

- A frequéncia de sinais e sintomas de disfungdes craniomandibulares
nestes pacientes é baixa, sendo que dos onze casos avaliados, apenas um
apresentou os trés sinais caracteristicos de disfungéo.

- A localizagdo dos contatos céntricos em 82% dos casos ocorrey
em plano inclinade, 0 que sugere uma instabilidade oclusal.

- Este trabalho sugere a necessidade de estudeos com maior
amostragem e com maior longevidade, devido a escassez de pesquisas
nesta area.
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ANEXO 1

FICHA CLIiNICA
NOME:
ENDERECC: CIDADE:
FONE: PROF.;
DATA NASC.: SEXO: EST.CIVIL:

TIPO DE LESAQ:

CIRURGIAS:

EST.EMOCIONAL:

RESPIRAGAO:  BUCAL( ) NASAL{ ) BUCO-NASAL ( )
DEGLUTICAO:  MUSC.PERI-BUCAL: PARTICIPA{ ) NAQ PARTICIPA { )

PRESSIONAMENTO ATIPICO DE LINGUA: SIM({ ) NAC ( )
MASTIGACAQO: UNILATERAL: D-E -  BILATERAL

HABITOS PARAFUNGCIONAIS:

DIETA:

MOV. MANDIBULARES: (GUIAS DE DESOCLUSAQ)

ABERTURA: __ mm TRAJ. COM - SEMDESVIO
DIFICULDADE:
PROTRUSAQ:
LAT.DIREITA:
LAT.ESQUERDA:
CLASSIFICAGAO ANGLE:

MORDIDA CRUZADA:

MORDIDA ABERTA:

CURVA DE SPEE: AUSENTE MODERADA ACENTUADA REVERSA

LINHA MEDIANA: INF.; SUP.:

DV O : AUMENTO - CIMINUICAQ - NORMAL E F L:

RC:= OU # DEOC. PREMATUROS:




RUDOS ARTICULARES: °

58

DORES:

CABEGA:

DURANTE MASTIGACAO:

NA ABERTURA (BOCEJO):

PALPACAC MUSCULAR:

CANSACO:

PERIODONTO:

MOBILIDADE:

HIGIENE: PESSIMA( ) RUIM (

RECEBEU INSTRUGAQ:  SIM (

ODONTOGRAMA:

X AUSENTE {INTEGRO

18 17 16 15 14 13 12

REGULAR (

) BOA( )

RESTAURADO * SUBST.PROT.

22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42

32 33 34 35 36 37 38



RESUMO

Foi realizado um estudo em onze pacientes portadores de leséc labiopaiatal, quanto
a prevailéncia de sinais e sintomas de disfuncdes craniomandibuiares, associada ac ndmero e
distribuicdo dos contatos oclusais céniricos, através de questiondrio, exame cifnico e exame
dos modelos dos pacientes montades em articulador semi-ajustavel, em posice de maxima in-
tercuspidagao.

|
Com relagéo ao0$ sinais e sintomas, os mais frequentes foram uido articular.e sens
|
sibilidade & palpagao do miisculo pterigoidec lateral, seguidos por limitagéo de abertura e sen-
sacédo de cansago.

Quanto acs contatos oclusais, o numero foi muito reduzido {cerca de 5 contatos por
pacientes, em média) e a localiza¢do foi considerada atipica pois ermn 62% dos casos o contato
ocoreu em plano inclinado, o que sugere instabilidade oclusal.

Foi baixa a frequéncia dos sinais e sintomas encontrados e todos considerados sua-
VES, .

Os trés sinais mais comuns de disfunges craniomandibulares (ruido articular, sen-
sibilidade muscular a palpagéo e limitacdo de abertura) estavam presentes em apenas um dos
casos.

Unitermos : Articulacdo tempocromandibular, fisiopatologia; Fissura palatina.



ABSTRACT

A clinical investigation was undertaken to find out the prevalence of
craniomandibular signs and symptoms in a group of 11 patients with labiopalatal lesions. The
number and distribution of occlusal contacts was evaluated through questionnaire, clinical
examination and analysis of mounted casts in partially adjustabie articulators in the position of
maximuim inter cuspation.

The most frequent signs and symptoms were articular sounds and lateral pterygoid
muscle {enderness to palpation followed by restriction of mouth opening and sensation of
tiredness. :

The number of acclusal contacts was small, mean of 5 contacts per patient, and the
site was considered as atypical, 62% of them were on inclined plane surfaces , suggesting
occlusal instability,

The frequency of signs and symptoms was low and they were of a miid character.

The most prevailing signs of craniomandibular dysfunction - articuiar sounds,

muscular tenderness 1o palpation and restriction of mouth opening - was noticed in only one of
the patients.

Keywords : Cleft palate; Temporomandibular joint syndrome.
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