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Introducao

“Para a meia idade, o0s
efeitos da normalizacdo das
relagdes intermaxilares seria
como adicionar 10 anos a
expectativa de vida.”
Alexander Leeds

A integridade fisiologica e morfologica de um
sistema biolégico é um fator de suma importancia para a
manutencado da vida. A injdria de uma estrutura anatémica pode
afetar de maneira significativa ou até mesmo representar o fim da
vida. A perda de 6rgaos considerados vitais, tais como o coracao,
nao permite a sobrevivéncia, ao contrario de o6rgaos nao vitais
como, por exemplo, os dentes que mesmo quando ausentes por
completo em um ser humano, nao Ihe privam de viver. Entretanto
o0s danos sofridos pelo organismo irdo reduzir a qualidade da vida.
Qualidade esta que se relaciona, na maioria de nossos
pensamentos, com a possibilidade de realizarmos todas as tarefas
cotidianas, desde a mais simples a mais complexa, com 0 maximo
de eficacia. llustrativamente podemos descrever o habito

alimentar. A alimentacdo € necessaria a vida e o inicio de todo
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este processo ocorre na cavidade bucal com um papel importante
desempenhado pelo 6rgao dentario. Porém na auséncia dos
mesmos o individuo ainda consegue manter-se vivo, no entanto
algo sera prejudicado, a eficacia sera diminuida, os alimentos
serao restritos a um grupo especifico pela sua consisténcia passivel
de ser amassado pela mucosa e a qualidade de vida do individuo
sera prejudicada por fatores como a falta de prazer em poder se
alimentar de qualquer tipo de alimento, a qualidade do bolo
alimentar que sera trabalhada no estémago e outros.95:102.113121 No
ambito geral a vida torna-se prejudicada e a sua expectativa é
diminuida.1?? O conhecimento adquirido ao longo de séculos pelos
estudos nas areas que trabalham a saude do ser humano tem
cada vez mais se aproximado de uma maxima popular que diz:
“Prevenir € melhor do que remediar”. Nao ha duvidas que tudo o
que procura substituir um 6rgdo biolégico danificado o faz de
maneira qualitativamente problematica.* Medidas que previnam
a obliteracao de artérias sdo muito mais favoraveis do que a
intervencdo com “pontes” que visam manter o suprimento
sanguineo. Da mesma maneira, medidas que previnam as
extracOes dentarias sdo muito mais favoraveis do que a confeccao
de aparelhos protéticos. Contudo, atualmente as ciéncias

biologicas ainda s&o mais intervencionistas do que preventivas, e
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tudo isto porque a prevencao exige esclarecimento de condutas,
medidas acessiveis e principalmente mudanca de habitos. Fica
evidente que o cerne de uma sociedade que adota medidas de
prevencao em massa, € um sistema educacional preparado em
uma comunidade que tem acesso a meios especificos que lhe
permita aceitar e mudar os rumos de uma conduta inadequada.
Procurar uma reducao no numero de dentes cariados ou perdidos
sem preparar a comunidade através de um programa de instrugcao
qgue trabalhe e modifique habitos por meio de conscientizacao,
técnicas de higienizacdo, cuidados na dieta e mecanismos
especificos (como a distribuicdo de pastas e escovas e a
fluoretacédo das aguas de abastecimento) € um trabalho de dificil
execucado em paises subdesenvolvidos devido a sua ma
distribuicao de renda.’s Tal cenario cria situacdes antagdnicas em
paises como a Finlandia, onde o numero de pacientes
desdentados totais € praticamente nulo,>* e o Brasil onde
aproximadamente 20% da sua populacdo €& edéntula por
completo.’> A demanda por um tratamento curativo com proteses
totais em nosso pais ainda € alta. O tratamento protético visa
melhorar a qualidade de vida de nossos pacientes sendo, porém
substitutos simples para as estruturas que foram perdidas.>* Por este

motivo, as proteses devem ser confeccionadas de maneira a
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mimetizar-se, 0 mais harmonicamente possivel, com o organismo
reabilitado. Principios biol6égicos como planos oclusais, formas e
proporcoes dentais, dimensdo vertical e outros devem ser
minuciosamente respeitados para que O prejuizo ao sistema nao se
torne maior do que o modo como O organismo ja se apresenta.l4.73
Erros durante os procedimentos reabiltadores podem gerar
atividades e habitos indevidos os quais podem ter contribuicao no
processo patolégico das disfuncdes.32.:38.73

Em relacdo a terminologia para esta doenca, o
termo sugerido pela Associacdo Odontolégica Americana é
Disfuncdo Temporo-Mandibular (DTM).27 Entretanto, tal terminologia
delimita uma area de atuacao e de intervencao para tal doenca
gue exclui regides anatomicamente importantes de serem
avaliadas tais como a regido cervical. Desta maneira,
consideramos mais coerente o termo Disfunc&o Cranio-Mandibular
(DCM) o qual é reconhecido e proposto pela Academia
Americana de Desordem Cranio-Mandibular.29:31

Uma afirmagcdo comumente aceita é a de que
pacientes portadores de Protese Total nao sofrem de DCM.
Carlsson,16 em 1976, ja alertava para as razdes de tal afimacao,
decorrentes da adaptacdo desses pacientes ao tratamento

reabilitador deficiente e a uma funcao oral debilitada, além da
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negligéncia dos clinicos com relacdo ao correto exame funcional
do sistema estomatognatico. No inicio da década de 70
praticamente inexistiam estudos epidemiol6égicos de DCM que
relacionassem pacientes desdentados totais. Somente no ano de
1975, Meyerowitz’3 procurou demonstrar haver casos de DCM em
portadores de proteses totais. Apontou o trauma psicolégico da
perda dos dentes e os fatores iatrogénicos que podem ser
introduzidos pelos dentistas quando da confeccao das dentaduras
como fatores contribuintes ao desenvolvimento de hiperatividade
muscular e habitos parafuncionais levando assim ao aparecimento
de sinais e sintomas de DCM.

Nestes ultimos anos estudos epidemioldgicos foram
realizados, como os de Carlsson,6 Hansen e Sherman,* Sakurai et
al.,%¢ Agerberg e Viklund,> Mercado e Faulkner,’”2 Mollo Janior’> e
Ribeiro,© demonstrando que pacientes desdentados totais
apresentam DCM. A epidemiologia preocupa-se com o estudo dos
padrbes da ocorréncia das doencas na populacdo humana e os
fatores que influenciam tais padrbes. O objetivo da epidemiologia
é desenvolver esquemas de classificacao para as doencas,
determinar a incidéncia e a prevaléncia, e identificar aqueles
fatores etioldgicos que sdo importantes para iniciar e perpetuar as

doencas.%
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Existem dois tipos gerais para a mensuracao
epidemioldégica: indices de prevaléncia e incidéncia. A
prevaléncia especifica o numero total de casos de uma doenca
gue existem num dado momento em uma determinada area. Os
indices de incidéncia medem a taxa na qual aparecem novos
casos de uma doenca especifica durante um periodo
determinado de tempo. Os indices de incidéncia s&o mais precisos
em determinar a relagcdo, caso exista, entre um possivel fator
etiologico e uma dada doenca, pois ele mede diretamente a
probabilidade de desenvolver a doenca durante um periodo
especifico de tempo. No entanto ele é dependente de um periodo
longo de estudo (estudo longitudinal) para ser validado. Ja os
estudos de prevaléncia sao determinados por estudos transversais
de amostras unicas.?® Nos estudos de prevaléncia de fatores
etioldgicos dois fatores tem-se destacado na literatura como 0s
mais analisados, a oclusdo dental e a presenca de habitos
parafuncionais.2®

Pacientes desdentados totais com dor cronica e
recorrente podem apresentar fatores perpetuantes associados a
caracteristicas inadequadas das préteses totais.”3 75> A identificacao

desses fatores, junto com tratamento sintomatico da dor e a
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correcao dos mesmos, significa melhora da qualidade de vida
para essa populacao.l2t

Estudos que avaliam a qualidade das proteses totais
tém demonstrado que uma alta proporcdo € considerada
insatisfatoria por varios fatores.11.1247.96 Dentre eles verifica-se erros
nas relacdes inter-maxilares.101111112 Mais especificamente em
relacdo a Dimensao Vertical esta se apresenta muitas vezes mal
reabilitada®7s e sua condicao é piorada ao longo do tempo de uso
pelo desgaste dos dentes de acrilico e a auséncia de mecanismos
de compensacao, como, por exemplo, 0s processos eruptivos,24
levando invariavelmente a diminuicdo da mesma e adaptacao
muscular a este novo padrao.ss

Por este motivo tornou-se de nosso interesse o estudo
da prevaléncia da DCM em pacientes portadores de protese total
dupla com Dimensdo Vertical corretamente restabelecida e
paciente com a Dimensao Vertical comprometida. Avaliar
também, através da comparacao da prevaléncia da DCM em um
grupo de pacientes dentados naturais com preservacao da
Dimenséo Vertical, se o correto restabelecimento da mesma com
proteses totais pode devolver a harmonia ao funcionamento do

sistema estomatognatico.
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Revisao da literatura

Costen23, em 1934, foi o primeiro autor a relatar um

conjunto de sintomas que envolviam a articulagcao
temporomandibular. Seus estudos foram baseados em
observacdes realizadas em 11 pacientes que relatavam dores no
ouvido, zumbido, dores de cabeca, ruidos articulares, “secura na
boca” e ardor na lingua e garganta, que foi denominada por ele
de sindrome de Costen. Para o autor a auséncia dos dentes
posteriores resultava num aumento da pressao sobre as estruturas

retrocondilares, o que desencadeava tal sindrome.

Neste mesmo ano, Niswonger’s, realizando estudos
sobre a dimensao vertical, considerou a posicao de repouso como
a “posicdo neutra da mandibula na qual os musculos flexores e
extensores, de abertura e fechamento estdo no estado de
equilibrio”. Afirmou que esta posicao independe da auséncia ou

presenca de dentes e, que a mesma, pode ser assumida
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voluntariamente pelo paciente. Em seus experimentos com 200
pacientes adultos e com denticao natural, encontrou um espaco
funcional livre de aproximadamente 3,17 mm em 87% dos casos e
uma variagado nao inferior a 0,79 mm e nao superior a 8,69 mm.
Avaliou também 200 pacientes dentados portadores de severos
desgastes oclusais e observou, em 83% deles, a distancia
aproximada de 3,17mm e, nos 17% restantes, valores nao inferiores

a 0,8mm ou superiores a 5,56 mm.

Gillis37, em 1941, tinha plena conviccdo de que a
dimensao vertical ndo podia ser determinada por dispositivos
mecanicos. Assim, descreveu que para a obtencdo desta
dimensao, o paciente deve ser instruido a dizer “m” duas ou trés
vezes, vagarosamente, enquanto se observa a posicdo em que a
mandibula para apdés o som. Os procedimentos sao repetidos
podendo-se observar sempre o mesmo nivel mandibular, sendo
este a posicdo de repouso da mandibula. Em suas observacoes
verificou um espaco funcional livre usual de 3 mm a 3,5 mm.
Concluiu, afirmando que todos os pacientes trazem consigo a
dimensao vertical, que pode ser facilimente reconhecida através

da observacao da funcao fisioldgica.
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Thompson e Brodiell5, em 1942, afirmaram que a
auséncia ou a presenca de dentes nao afetaria a posicao espacial
da mandibula. Para comprovar tal afirmativa, realizaram um
estudo em 60 pacientes que necessitavam de proteses totais ou
parciais. A metodologia consistiu de tomadas radiograficas
idénticas e precisas de um mesmo individuo durante longos
periodos de tempo. As radiografias eram realizadas apos
orientacado para que o0 paciente relaxasse, sem que nenhuma
mencao fosse feita em relagcdo aos seus dentes e, a seguir,
deglutisse. Este exame foi realizado na primeira consulta, prévio a
moldagens e extracOes, ap0s a instalacdo das proteses e em
controles trimestrais ou semestrais. Obtidos os dados as radiografias
foram superpostas para serem submetidas a avaliacao. Mediante
seus estudos praticos e de revisdo de literatura os autores
resumiram: 1) as formas e propor¢gdes da mandibula sao
determinadas com muito pouca idade e, uma vez estabelecidas,
nao se alteram; 2) a posicdo da mandibula em relagcé&o ao resto da
cabeca e face é uma parte integral do padrao do individuo e é
tao inalteravel quanto a sua forma; 3) a presenca ou auséncia de
dentes tem pouco, se algum, efeito sobre o formato da mandibula;
4) a presenca ou auséncia de dentes tem pouco, se algum, efeito

7

sobre a posicdo de descanso da mandibula, que é sempre de
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forma que os dentes estejam fora de oclusdo em um grau maior ou
menor; 5) a posicdo de descanso da mandibula é o resultado de
uma coordenacao muscular complexa existente entre os musculos
pos-cervicais e aqueles grupos que ficam anteriormente,
envolvidos com as funcdes de mastigacao, respiracao, degluticao
e oratdria. Agindo como uma unidade, eles contribuem para uma
postura equilibrada da cabeca; 6) as propor¢cOes de qualquer
face, no que diz respeito a altura vertical, sdo constantes durante
toda a vida; 7) a altura nasal média corresponde a 43% da
distancia do nasion ao mento; 8) a sindrome de Costen ndo é
resultante de uma nova posicao assumida pela mandibula, através
de perda de altura dentéaria, mas sim é induzida por um sobre-
fechamento da mesma, quando em funcéo. Pode ser explicada
mais logicamente com base nas condigcdes neuromusculares do
gue nas condi¢ces mecanicas; 9) se a mandibula for levada, por
restauracdes artificiais, a uma posicao além da posicao de
descanso, ela voltara a sua posicao inicial através de uma
acomodacao do processo alveolar ou de uma intrusdo nos dentes

pilares.

Thompson!l4, em 1946, ressaltou o conceito de que

nao sao os dentes o0s responsaveis pela altura da face, mas sim os
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musculos. Discorreu sobre o tdnus muscular como um “estado de
contracdo parcial do musculo”, onde algumas fibras individuais
contraem enquanto outras relaxam e, quando as fibras em
contracao tornam-se fatigadas elas relaxam para que outras
contraiam. Este estado € considerado como sendo O repouso
muscular, onde o musculo apresenta a sua verdadeira extensao
para qual ele voltard apo6s a funcdo. Apresentou a explicagcao de
Sherrington sobre a inervacdo reciproca, onde quando um
musculo contrai, 0s seus antagfnicos relaxam para permitir
suavidade dos movimentos. Baseando-se em seus estudos e em
estudos anteriores, afirmou que a mandibula assume a sua relacao
de posicionamento no terceiro més de vida e que depois disso nao
se altera, e que esta referida posicao € uma posicao de repouso
determinada pelo equilibrio da musculatura que suspende a
mandibula. Afirmou também que a média do espaco funcional
livie encontrado em denticbes normais foi de 2 a 3 mm e que
qualquer tentativa de diminuicdo deste espaco resulta em falha.
Concluiu que se o espaco funcional livre for maior, a mandibula
pode se fechar excessivamente em extensdo consideravel

gerando desconforto.
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Shpuntoff e Shpuntoffl®s, em 1956, ressaltaram a
importancia da correta determinagcao da dimensao vertical de
repouso e da relacdo central na pratica odontolégica. Porém,
afirmaram que, para todos os métodos, muita pratica e
sensibilidade clinica deveriam ser empregadas pelo operador,
especialmente nos pacientes desdentados totais. Estudaram
através de eletromiografia a posicao de repouso da mandibula e a
relacdo céntrica. Comentaram que os principais fatores a serem
observados previamente a leitura eletromiografica sdo: postura do
paciente, dor, fadiga e excitacdo do sistema nervoso central.
Afirmaram que, se o0 aumento da dimensao vertical nao respeitar a
posicdo de repouso da mandibula, o0s musculos seriam
constantemente bombardeados por impulsos nervosos na tentativa
de restaurar esta posicao de repouso, causando injurias aos dentes
e as estruturas de suporte pela ativacao de habitos parafuncionais.
Concluiram que: (1) o eletromiografo pode ser utilizado para
determinar a posicao de repouso e a relacdo central, (2) os
registros dessas posicoes sao realizados pela técnica de
realimentacdo visual (o paciente coloca sua mandibula em
posicdo especifica e mantém essa posicdo durante o registro
através da observacdo dos padrdes eletromiograficos), (3) o

exame de outros musculos do mecanismo mastigatério indica que,
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guando os musculos da unidade miotatica estdo em repouso, 0s
outros também estao, (4) a grande variedade de métodos para
registrar as posicoes de repouso fisiologico e de relacao central

deve ser estudada e comparada pela técnica eletromiogafica.

Atwoodé, em 1956, comentou que, quando o
homem se predispbe a mensurar um processo fisiolégico, ele
sempre é confrontado pela variabiidade de um ser humano para
outro e pela variabilidade desse mesmo ser humano em examinar
outro. Afirmou que cada processo fisiolégico tem um intervalo de
variacao, o qual € compativel com saude. Ao sair desse intervalo,
o individuo torna-se doente, gerando assim um processo
patologico em lugar do processo fisioldgico. Caracterizou a
habiidade de se mensurar a dimensao vertical de repouso
dependente dos seguintes fatores: (1) precisdo e validade dos
meétodos de mensuracdes, (2) numero e sincronismo das mesmas e
(3) variabilidade do processo fisiolégico. Estudou clinicamente 42
pacientes que apresentavam contatos oclusais, porém com
necessidade de extragao desses dentes, realizando medidas por
meio de analise cefalométrica antes e apo6s as extracées com a
intencado de verificar a variabiidade da dimensdo vertical de

repouso. Constatou variabiidade mensuravel e clinicamente
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significante em pacientes desdentados apoés diferentes leituras
durante uma mesma sessdo, entre a meédia das leituras de
diferentes sessbes e entre leituras com e sem dentaduras. As
maiores variagfes ocorreram entre as leituras realizadas para os
registros pré e pos-extracao. A variabilidade também foi diferente
para pacientes distintos e para um mesmo paciente em diferentes
momentos. Observou que, dos 42 pacientes, 11 tiveram sua
dimensao vertical de repouso aumentada apo6s a remocao dos
contatos oclusais, 9 permaneceram com sua dimensao vertical
constante e 22 apresentaram diminuicado da mesma. Sendo assim,
guestionou se o tratamento com dentaduras poderia recuperar a

perda de dimensao.

Bolender!4, em 1956, discorreu sobre a importancia
da dimensao vertical bem estabelecida em tratamentos
reabilitadores. Citou ser esse o topico de maior discussdo em
Odontologia naquela época. Comentou que a variedade de
métodos para determinacdo da dimensdo vertical mostra a
dificuldade de se obter resultados definitivos seguramente corretos.
Apesar disto, afirmou ser esse um dos passos mais importantes para
a confeccdo de proteses totais. Discorreu também sobre

caracteristicas anatébmicas da ATM e dos musculos. Em relacéao a



—%}— 31

Revisao da Literatura

dimensao vertical de repouso, afirmou que ela ocorre quando do
relaxamento da musculatura a uma contracao tonica e, que a
mesma segundo alguns autores, € constante ao longo da vida de
cada individuo. Apontou como provaveis sequelas para o
aumento de dimensao vertical as seguintes ocorréncias: reducao
do espaco funcional livre promovendo a ocorréncia de contatos
prematuros durante as funcdes do sistema estomatognatico,
gerando forcas nocivas as estruturas de suporte. Estas provocariam
reabsorcao Gssea até que um minimo espaco funcional livre fosse
restabelecido. Porém, a dentadura perderia em retencdo e o
rebordo apresentar-se-ia desfavoravel para a confeccao de um
novo trabalho reabilitador. A face por sua vez, assume uma
aparéncia tensa, com perda do conforto para a abertura bucal no
ato mastigatério. O paciente ira se queixar de fadiga e dor nos
musculos. Para a relacédo central, os condilos podem assumir uma
posicAdo mais anterior do que aquela ocupada normalmente. A
dimensdo vertical diminuida também apresentaria sequelas
importantes tais como: reducdo da forca de mordida,
proeminéncia do mento; diminuicdo do vermelhdo do labio,
fazendo com que este se apresente como uma linha bem ténue; a
musculatura perde a sua tonicidade, dando a face uma

aparéncia de flacidez; o espaco interno da cavidade oral diminui
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fazendo com a que a lingua ocupe uma posicao mais posterior,
podendo gerar uma obliteracé&o do tubo de Eustaquio, interferindo
assim com a funcao do ouvido. Em relacéao a céntrica, os condilos
podem assumir uma posicado mais posterior do que a ocupada
normalmente, podendo afetar a articulacdo de maneira
patologica, gerando uma artrite inflamatéria pela injaria da
membrana sinovial ou do menisco, ou ainda de ambos, tendo-se
gue, em casos crénicos, os defeitos podem ser permanentes. A
sindrome de Costen estaria freqientemente sendo relacionada

com esse tipo de artrite.

Cohen?l, em 1957, ressaltou, em seu artigo, a
importancia da obtencdo de uma correta dimensao vertical de
repouso, e consequentemente de uma posicAdo de repouso
mandibular, compativel com o restabelecimento de uma funcao
normal. Afrmou que o aumento da dimensao vertical de oclusao
leva a uma reabsorcdo Ossea patoldgica, ao estiramento de
alguns musculos e ao encurtamento de outros e ao ranger de
dentes. J& uma dimensdo vertical diminuida poderia diminuir a
tonicidade dos musculos faciais, protruir a mandibula e provocar
disturbios nas articulagcbes temporomandibulares. Citou que

Atwood, baseado em analises cefalométricas, concluiu que: (1) em
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pacientes desdentados, € dificil obter-se medidas consecutivas
gue sejam idénticas em uma mesma sessao; (2) em pacientes
desdentados, € dificil obter-se medidas consecutivas que sejam
idénticas em sessfes consecutivas; (3) em pacientes dentados, o
grau de variacado é geralmente menor do gque em pacientes
desdentados; (4) apos a extracao dos dentes remanescentes que
mantinham a dimensdo de oclusdo, ha uma tendéncia de
mudanca da posicdo de repouso clinico; (5) em pessoas
desdentadas, a presenca ou auséncia das dentaduras afeta a
posicao de repouso; (6) algumas pessoas tém uma variacao
normal e patoldégica maior do que outras. Sendo assim, a posicao
de repouso, segundo Atwood?®, nao é um valor absoluto, estando,
portanto, sujeita a variacdo. Tomando esse estudo como base,
Cohen?! realizou analise cefalométrica em 10 pacientes
desdentados, verificando a posicao de repouso mandibular em
funcado de trés posicionamentos basicos da cabeca: (1) inclinada
para tras; (2) ereta; (3) inclinada para frente na mesma sessao
clinica. Observou que a relacdo vertical da mandibula para a
maxila ndo foi uma constante, existindo variagdes que tornariam
injustificavel o dogma de que a posicao vertical de repouso seria
constante. Concluiu que: (1) houve consideravel variacao de

leitura nas trés posicdes de cabeca estudadas - (a) as leituras em
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cada posicao foram frequentemente repetidas nas outras posicoes
da cabeca, (b) os limites das leituras obtidas em cada posicao
mostraram grande variacdo para cada paciente, (c) as maiores
variagOes ocorreram quando a cabeca foi inclinada para a frente
ou para trads, nao havendo, porém, em geral, tendéncia das
leituras serem relacionadas a posicao de cabeca; (2) a dimensao
de repouso demonstrou variagcao em cada posicao da cabeca -
isto pareceu ser um fendbmeno individual; (3) os resultados obtidos,
utiizando-se duas ou trés radiografias sdo quase semelhantes aos
resultados obtidos com seis - parece que trés € um numero 6timo
clinicamente; (4) os resultados para cada paciente nao
demonstraram tender em direcao a um aumento ou diminuigcao

progressiva da dimensao vertical de repouso.

Jarabak, em 1957, realizou um estudo
eletromiografico do comportamento muscular nos movimentos
mandibulares a partir da posicao de repouso. Iniciou o seu artigo
revisando conceitos fisioldgicos da estrutura muscular. Enfatizou o
fato de que o mesmo mecanismo neural que mantém a postura
mandibular na infancia antes da erupcado dos dentes é utilizado
novamente quando da perda de todos os dentes na idade adulta.

Porém, com a erupcao dos dentes, 0s proprioceptores do
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ligamento periodontal apresentam-se como o0s mais seletivos e
dominantes sobre o0s demais no controle dos reflexos
neuromusculares. Para a sua pesquisa, dois grupos foram
estudados. O primeiro grupo contou com pacientes dentados
naturais, com boa oclusdo, que nao possuiam quaisquer disturbios
funcionais visiveis e que tinham um espaco interoclusal entre 2 mm
a 4 mm, sendo usado como controle. No segundo grupo, estavam
pacientes desdentados que usavam dentaduras ha algum tempo
e que tinham um excessivo espaco interoclusal, algumas vezes
chegando a 10 mm. Para os pacientes desdentados, trés
dentaduras foram confeccionadas, uma proporcionando 12 mm
de espaco interoclusal, outra 4 mm e outra 0 (zero), ou seja,
nenhum espaco interoclusal. O registro da atividade
eletromiografica foi feito para os musculos masséter, temporal e
digastrico. A posicdo de repouso foi determinada pela pronuncia
da letra “M” por repetidas vezes, tendo sido observado, para o
grupo de mausculos estudados, siléncio eletromiografico nessa
posicao. Para pacientes desdentados totais com dentaduras
confeccionadas com 12 mm de espaco funcional livre, ocorreu
hiperatividade eletromiografica para os musculos temporal e
digastrico, a qual se normalizava ou com o inicio da abertura

mandibular ou com a utllizacdo de dentaduras com espaco
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funcional livre de 4 mm. Ressaltou que, em outro trabalho, ele havia
notado hiperatividade espontanea do mudsculo temporal em
disturbios da articulacdo temporomandibular. Mediante as
observacdes realizadas, afirmou que: a dimensdo vertical de
oclusdo acompanhada de uma distancia interoclusal adequada é
essencial para manter os musculos da mastigacdo em seu
comprimento funcional mais eficiente; quando uma dimensao
vertical de oclusao é insuficiente, existe perda de tensao muscular,
0 que causa frequentemente hiperatividade espontanea; quando
a dimensdo vertical de oclusédo & excessiva, a tensdo muscular
aumenta; um espaco interoclusal para ser adequado, deve ser
suficiente para permitir aos musculos a funcdo dentro do seu
comprimento fisiolégico - para pacientes desdentados, isso deve

ser por volta de 4 mm.

Smith107, em 1958, afirmou serem o0s registros da
dimensado vertical e da relagao central os mais importantes na
montagem dos modelos para a confeccao de proteses totais.
Relatou que a relacao central é tridimensional e que a dimensao
vertical deveria ser considerada como uma destas trés dimensdes.
Ressaltou que a posicao de repouso mandibular € mantida pelo

equilibrio dos musculos elevadores e depressores através de uma
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contracdo tonica. Para essa dimensdo vertical, os coéndilos
ocupariam uma posicao nao forcada logo abaixo da porgcao
anterior da fossa glendide. Afimou que, para uma dimensao
vertical maior do que a correta, 0s musculos estariam sobre
constante estiramento, ndo seria constatada a presenca de
espaco funcional livre e, como consequéncia, ocorreria
reabsorcdo Ossea dos tecidos de suporte da dentadura. O
paciente relataria dificuldade mastigatdria e desconforto. Ja para
a situacdo de dimensdo vertical diminuida, os musculos de
fechamento da mandibula estariam encurtados, diminuindo a
eficiéncia mastigatdria e causando perda da sua tonicidade. A
aparéncia facial seria entdo modificada pelo desenvolvimento de
sulcos e rugas acentuadas. Apresentou também técnicas para
determinacdo dessas relacdes, porém salientou que nenhum dos
métodos empregados esta livre de falhas, sendo muito

dependente do julgamento do dentista.

Swerdlow!0, em 1965, realizou uma revisdo de
literatura sobre dimensao vertical, apresentando a afirmacao de
Hunter que ja em 1771 defendia a existéncia de uma posicdo de
repouso da mandibula e de uma distancia interoclusal. Deu crédito

a Niswonger’8, como sendo o primeiro pesquisador a estudar
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extensamente a posicao de repouso mandibular, colocando este
trabalho como sendo o inicio da teoria da imutabilidade da
dimensao vertical de repouso ao longo da vida. Apresentou
também a afirmacao de Gillis3” de que a posicao de repouso
mandibular é “aquela posicdo onde todos 0s movimentos
mandibulares se iniciam e na qual eles retornam”. Contestou a
afirmacao de Thompsonll* em 1946 sobre a imutabilidade da
dimensao vertical de repouso. Citou serem, talvez, os estudos de
Atwood89, dos mais extensivamente documentados sobre a
posicdo de repouso mandibular, o qual realizou um estudo
roentgenografico em 42 pacientes antes e apo0s a extracao,
observando diferencas nesta altura vertical da face durante uma
consulta, entre consultas e com o uso ou nao das dentaduras. Aliou
este trabalho ao de Tallgren para sugerir a mutabilidade da

dimensao vertical de repouso.

Furstmans33, em 1965, suspeitando do envolvimento
da perda dos dentes na etiologia do que ele chamava, na época,
de “Sindrome da dor e disfuncdo temporomandibular”,
desenvolveu um estudo para determinar se a remocao de
guadrantes de dentes molares poderia criar alguma alteracao

morfolégica na articulagcdo temporomandibular, o que poderia ser
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considerado como um fator causal para a Sindrome. Cinquenta e
um ratos machos foram usados nessa pesquisa. Trinta e seis ratos
sofreram a extracao de um, dois ou quatro quadrantes de dentes
molares com a idade de dois meses. Os trinta e seis ratos foram
sacrificados com intervalos de dois, quatro e seis meses apos as
extracdes. Quinze ratos foram usados como grupo controle e
sacrificados em grupos de cinco, em intervalos de quatro, seis e
oito meses, para que se efetuasse um estudo morfolégico
comparativo. A articulagcado temporomandibular de cada animal
(normal e operado) foi examinada através de radiografias e
técnicas de microscopia. Ap0s a analise dos resultados, as
seguintes alteracdes microscopicas foram observadas nos ratos
gue tiveram os seus dentes molares removidos: 1- a porcao
escamosa da articulagdo mostrou-se mais densa que o normal,
com os tecidos conectivos em maior quantidade, bem como com
uma faixa de o0sso ostedide na superficie articular; 2- o disco
articular apresentou um aumento de espessura € uma
desorganizacdo de suas fibras; 3- uma camada mais fina de
cartlagem foi observada no coéndilo que mostrava mudancas
esclerGticas severas. As alteracdes apareciam em ambas as
articulac6es, mesmo quando as extraces tinham sido unilaterais.

Nao existram diferencas no exame radiografico entre os ratos
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normais e 0s que tiveram seus molares extraidos. O autor concluiu
que alteracdes morfoldégicas na articulacdo podem ser criadas
experimentalmente pela remocao de dentes posteriores em ratos.
E como se as alteragdes fossem sinais de um envelhecimento
prematuro. Essas alteracdes observadas poderiam ser relacionadas

com a etiologia da “Sindrome da dor e disfuncao da articulagéao

mandibular”.

Atwood?, em 1966, comentou que um dos aspectos
mais complexos de relacdes entre as estruturas do sistema
estomatognatico tem sido a posicdo de repouso mandibular.
Afirmou que muito era conhecido sobre essa posicdo, porém
algumas questdes ainda permaneciam sem respostas: (1) Qual a
média normal de variabilidade dessa posicao? (2) Qual a média
anormal de variabilidade da mesma? (3) Quais os fatores influentes
no grau de variabilidade? Listou em uma tabela varias vantagens e
desvantagens em relacdo aos métodos de medidas em pontos
demarcados em tecido mole, ao método roentgenografico e aos
meétodos eletrbnicos. Em relacao a eletromiografia, ele afirmou que
em muitos trabalhos mudancgas de até 7mm na dimensao vertical
nao aparentaram mudancas na atividade elétrica dos musculos

envolvidos. Relatou que nao existe um método especifico para
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determinacdo da dimensao vertical de repouso e que a atitude
fisiologica do paciente também deve ser considerada. Apresentou
0 método roentgenografico como sendo o mais utilizado e
provavelmente o mais preciso para essas investigacoes. Afirmou ser
0 método fonético pela pronuncia da letra “m” confiavel quando
associado ao pedido de que o paciente umidificasse os labios e
deglutisse saliva antes de iniciar a pronuncia. Citou, também, que
uma consideravel quantidade de estudos suporta o conceito de
gue a posicao de repouso ndo é uma simples e absoluta posicao,
mas sim um intervalo de posicdes que varia de individuo para
individuo e para o mesmo individuo em periodos diferentes. Ao
final, reconheceu persistir as trés questdes iniciais, comentando,
ainda, que estudos futuros forneceriam melhor entendimento a

respeito da posicao de repouso da mandibula.

Carlsson et al.l8, em 1967, avaliaram 182 pacientes
desdentados portadores de protese total e encontraram, entre
outros dados sobre fatores sociais, pessoais, médicos e anatdmicos,
que 54% dos individuos examinados possuiam a dimensao vertical

de oclusao diminuida.



—{}— 2

Revisao da Literatura

Loiselle 62, também em 1969, examinou 520 pacientes
desdentados totais e afirmou que nenhum deles sofria de disfungao
a ponto de precisarem de tratamento. Entretanto, 17%
apresentavam sons articulares, hipermobilidade e desvios na
abertura ou fechamento. Uma vez que esses sinais ndo estavam
associados com disfuncao ou dor, o pesquisador nao os considerou

como indicativos de disfung&o craniomandibular.

Tuellerll’6, em 1969, afirmou que, desde de 1939, ja se
associava a dimensao vertical com as forcas geradas pelos
musculos mastigatorios de fechamento mandibular. O primeiro
trabalho realizado para tal verificagao, foi escrito por Boos (1940)
utiizando um gnatodinamdmetro (Boos Bimeter), o qual obteve as
seguintes conclusées: (1) quando a distancia da origem a insercao
do musculo é encurtada, o musculo tende a perder em eficiéncia;
(2) nesta situacao, o ténus muscular também €& diminuido e, se a
situacao for mantida por um longo periodo de tempo, o musculo
jamais retorna a sua forca maxima,; (3) ao contrario das situacoes
anteriores, quando a distancia é aumentada, e por conseguinte o
musculo é estirado, ele tende a retornar ao seu comprimento
normal diminuindo a resisténcia. Estudos posteriores de Boucher

concluiram que o Boos Bimeter era um equipamento limitado para
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esse tipo de mensuracao, motivo pelo qual tal equipamento nao
foi utilizado neste estudo de Tueller. Para essa finalidade utilizou-se
aparelhos eletronicos considerados mais precisos e confiaveis. O
estudo teve inicio em pacientes com dimensao vertical diminuida,
e as mensuracoes da forca de mordida eram realizadas para cada
aumento de 1 mm ou 2 mm nessa dimensao inicial. A abertura de
mordida era realizada até que ocorresse uma diminuicdo da forca
de mordida. A dimensdo vertical que produzia a maior forca
mastigatdria era denominada de “ponto poderoso”, e a dimensao
vertical de oclusdo era obtida diminuindo-se em 1,5 mm a 2,0 mm
esse valor. Esses mesmos pacientes também tiveram a dimensao
vertical de oclusao estabelecida de maneira clinica pelos métodos
anatébmicos, fonético e de medidas pré-extracdes. Dos 35
individuos estudados, 30 apresentaram praticamente o mesmo
valor de dimensao vertical de oclusao tanto para a andlise clinica
como para a analise da forca de mordida. Concluiu que o0s
resultados obtidos com os métodos convencionais s&o semelhantes
aos obtidos pelo método de verificacdo da forca de mordida
maxima, porém que este apresenta as limitacdes de custo e maior
complexidade clinica. Também ficou estabelecida uma relacao

entre a forca de mordida e a dimensao vertical.
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Ainda em 1969, Laskin®8 discutiu varias teorias
propostas para a etiologia da chamada “Sindrome da dor e
disfuncao temporomandibular’ e apresentou um novo conceito de
patogénese chamada por ele de “teoria psicofisiolégica”.
Segundo o autor, o espasmo muscular € o principal responsavel, e
o fator desencadeante, dos sinais e sintomas da doenca, podendo
0 mesmo ser iniciado de trés formas: por sobreextensdo muscular
(aumento de dimensao vertical), por sobrecontracdo (perda de
dimensdo vertical) e pela fadiga muscular produzida por habitos
orais crénicos associados com fatores psicolégicos, como o
apertamento e o bruxismo. Ainda segundo a nova teoria,
alteragoes oclusais, artrite degenerativa e contratura muscular
poderiam ser consequéncias do espasmo muscular cronico, além
de fatores perpetuantes da condicdo. O autor sugeriu também
que o termo usado na época, “sindrome da dor e disfuncao
temporomandibular’, fosse substituido por “sindrome da dor e
disfuncdo miofascial”, ressaltando o papel da musculatura nessa

condicéao.

No ano de 1970, Zarb e Thompson125 publicaram um
estudo sobre 56 pacientes adultos que possuiam pelo menos um

dos seguintes sintomas: dor na ATM, disfungcdo na ATM e sons
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articulares. O trabalho investigou a histéria, a sintomatologia, 0s
achados radiograficos, a condicdo dental, o tratamento e o
resultado do tratamento nesses individuos. Segundo os autores, a
maioria dos pacientes apresentava problemas oclusais, e a terapia
oclusal, junto com terapias conservadoras, poderia levar a

eliminacao dos problemas da DCM.

Gianelly et al.35, em 1970, confeccionaram esplintes
de cromo-cobalto que foram cimentados com fosfato de zinco
sobre as superficies oclusais de todos os dentes posteriores
maxilares e mandibulares de dois machos de macacos (Macaca
mullata), aumentando assim a dimensao vertical de oclusao em 3
mm posteriormente e 8 mm anteriormente. Os animais foram
tratados com dieta macia e sacrificados apd6s 90 dias da
colocacdo dos esplintes, obtendo-se padrbes histolégicos da
regido da ATM. Os achados apontaram para alteracdes severas
nas estruturas articulares de ambos os espécimes submetidos a
alteracdo oclusal. Verificou-se destruicdo da integridade
arquitetural no condilo, tais como afinamento da cartilagem
articular e aplainamento de sua superficie. O osso subcondral
estava osteoporotico e desarranjado estruturalmente, visualizando-

se também lacunas na parede posterior da eminéncia articular e
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no ramo ascendente, onde grande quantidade de osteoclastos foi
detectada. Concluiram que alteracOes oclusais podem provocar
alterac6es na articulacao temporomandibular em periodo de
tempo relativamente curto. O tipo de reabsorcdo do 0sso
esponjoso e cortical do ramo ascendente, do pescoco e da
superficie articular do céndilo e da fossa glendide pode estar
relacionado diretamente a natureza e a severidade da alteracao
oclusal. Os esplintes podem ter rotacionado a mandibula, forcando
traumaticamente o condilo contra as paredes da fossa glendide
durante a funcdo, o que resultou no processo de reabsorcao.
Porem tal artificio pode néao simular de forma idéntica uma
situacgdo clinica real, transmitindo de forma mais severa as forcas
sobre as estruturas articulares. E sabido que o disco tem papel
importante em amortecer a carga gerada sobre os condilos e a
eminéncia articular, porém existe um limite de tolerancia fisiolégica
para estas forcas, o qual pode ter sido superado neste

experimento.

Oberg et al.8, em 1971, desenvolveram um estudo
em cadaveres humanos. Articulacdes temporomandibulares
direitas de 155 individuos de diferentes faixas etarias foram

autopsiadas e examinadas macroscopicamente para determinar o
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tamanho, a forma, a aparéncia das superficies articulares e a
relacdo das mudancas encontradas nas articulacdes com a idade
e com os diferentes tipos de denticado encontrados nessas pessoas.
Os individuos foram divididos em trés grupos, de acordo com a
denticdo apresentada: (1) todos os dentes, ou quase todos, com
suporte dentario bilateral posterior; (2) denticao residual reduzida,
com suporte posterior; (3) desdentados totais, portadores ou nao
de dentaduras. Nao foram incluidos na pesquisa aqueles individuos
gue portavam previamente doencas capazes de afetar os tecidos
da articulacdo temporomandibular. As medidas do coéndilo
mostraram que ele aumenta de tamanho apdos os 20 anos de
idade, principalmente na direcdo médio-lateral. O diametro
medio-lateral do condilo adulto foi de 20 mm em meédia, duas
vezes a distancia antero-posterior, que foi de 10 mm em média. A
medida correspondente para a fossa Glendide foi de 23 mm e 19
mm, respectivamente. Antes dos 20 anos de idade, todas as
articulagcdes aparentaram normalidade, mas com o aumento da
idade, cresceu muito o numero de articulac6es com alteracdes na
forma, com remodelacao articular, ou mudancas devido a artrose
das superficies articulares. Do total da amostra, 57 das 102
articulac6es de adultos (56%) mostravam mudancas adaptativas,

como remodelacdo e doencas degenerativas, como, por
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exemplo, lesBes por artrose. Vinte e dois por cento eram alteracoes
artriticas. Dessas, 31% eram em mulheres e apenas 16% eram em
homens, o que mostrou diferenca estatisticamente significante.
Também houve uma diferenca estatisticamente significante entre
os individuos agrupados de acordo com o estado da denticdo e as
alteracfOes articulares. Entre as articulacdes que apresentavam
lesbes por artrose, 7% eram de adultos com dentes naturais, 16%
daqueles sem suporte posterior e 41% eram de individuos
desdentados totais. Os resultados sugeriram que os individuos que
perderam muitos dentes possuem um maior risco para a artrose da
articulacao temporomandibular do que aqueles que possuem a
grande maioria dos seus dentes. Entre as articulacdes artriticas, 4
mostraram mudancas extensas que envolviam todos o0s
componentes da articulagcdo, enquanto 18 tinham apenas
alteracfes locais, 13 lateralmente, 5 centralmente, e nenhuma

medialmente.

Agerberg e Carlsson3, no ano seguinte (1972),
usaram uma amostra de 1.215 pessoas com idades de 14 a 74 anos
para pesquisar, através de um questionario enviado pelo correio e
que foi respondido por 1.106 dessas pessoas selecionadas, a

frequéncia de sintomas das desordens funcionais do sistema
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mastigatorio e de certos fatores associados. Dezessete por cento
da populacéo estudada eram desdentados totais e 62% tinham
mais que 20 dentes. Dor facial e de cabeca foram relatadas por
24% dos pacientes, sendo a dor de cabeca mais frequente nas
mulheres. Limitacdo de abertura foi reportada por 7% dos
individuos, mais pelas mulheres, e a dor na abertura por 12%,
equilibradamente entre os sexos. Sons articulares também foram
gueixas de ambos 0s sexos, na mesma intensidade, chegando a
afetar 39% da amostra, na qual os estalidos foram bem mais
comuns (70%) que a crepitacao (26%) ou outros tipos de sons (4%).
Quanto aos habitos parafuncionais, o bruxismo foi relatado por
10%, sendo mais frequente entre o0s jovens, enquanto O
apertamento foi uma queixa de 20% das pessoas entrevistadas,
mais comum entre os idosos. O habito de roer unhas apareceu em
15% da amostra e a maioria relatou que tinha esse comportamento
guando estava mais estressada. Os pesquisadores concluiram que,
em vista da alta incidéncia dos sintomas de DCM na populagao, o
dentista deveria estar mais preparado para o diagnoéstico e

tratamento dessas desordens do sistema mastigatorio.

Também em 1972, Bergman e Carlssoni!

entrevistaram 59 pacientes portadores de protese total um ano
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apos a instalacao. Mais de 90% da amostra ja usavam um par de
dentaduras por mais de 5 anos antes da confeccéo do ultimo par.
Entre outros fatores a respeito da adaptacao com as dentaduras,
eles observaram que quase a metade dos pacientes relatava
habitos parafuncionais e que os sintomas de desordens funcionais
do sistema mastigatério apareciam em 25% dos entrevistados.
Existiu uma forte correlacdo estatistica entre deficiéncia na
adaptacao e na retencao das proteses inferiores com habitos
parafuncionais, como o apertamento diurno e o bruxismo. Também
existiu relacao entre sintomas da articulacao temporomandibular e
relatos de dificuldade de movimentar a mandibula lateralmente.
Entretanto, essa dependéncia nao foi comprovada pelos achados
clinicos sobre mobilidade mandibular. Os autores também
concluiram que os pacientes tém uma opinido muito positiva sobre
o estado de suas proteses, ressaltando a importancia de um
programa de revisao regular apos a instalacdo das dentaduras e
de se incluir, no exame clinico para o tratamento com préteses
totais, o exame funcional do sistema mastigatério com o objetivo

de diagnosticar a DCM.

Agerberg e Carlsson4, em 1973, continuaram a

andlise que iniciaram no ano anterior numa amostra de 1215
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pessoas com idades de 14 a 74 anos. O trabalho foi executado
através de um questionario enviado pelo correio e que foi
respondido por 1.106 daquelas pessoas selecionadas, da
frequiéncia de sintomas das desordens funcionais do sistema
mastigatorio e de certos fatores associados. Para tal, os autores
construiram indices de DCM com base nas respostas do
questionario com o objetivo de facilitar a interpretacdo dos dados.
Os valores obtidos pelos indices foram sempre altos tanto para
homem quanto para mulher, mas foram maiores nas mulheres. Um
sintoma simples de disfuncéao foi encontrado em 57% dos individuos
enquanto dois ou mais sintomas foram achados em 30% deles.
Limitac&o de abertura apareceu em 11%, sendo mais comum entre
os idosos, e correlacionada com a diminuicdo do numero de
dentes residuais e com a presenca de proteses removiveis. Dores
funcionais (14%) foram correlacionadas com o0s habitos
parafuncionais que apareceram em 50% dos individuos, e ambos
os sintomas foram mais comuns entre os jovens. Quanto aos
possiveis fatores etioldgicos, o estado de saude geral e os sintomas
articulares e musculares foram fortemente correlacionados com
limitacdo de mobilidade mandibular. Por outro lado, habitos
parafuncionais puderam ser correlacionados com sons articulares.

Os achados dos pesquisadores sugerem que 0s sintomas das
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desordens funcionais do sistema mastigatorio sdo comuns e que

eles tém fatores etioldgicos heterogéneos.

Em 1974, Helkimo%> apresentou trés indices para 0s
estudos epidemioldgicos da funcao e da disfuncdo do sistema
mastigatorio desenvolvidos no norte da Finlandia. Estes seriam 0s
mais famosos e mais utilizados indices desenvolvidos para avaliar os
sinais e sintomas de disfuncdo craniomandibular em todos os
tempos. O primeiro, chamado indice Clinico da Disfuncéo, foi feito
para a avaliacdo clinica da funcdo do sistema mastigatorio. E
baseado na avaliacdo de cinco grupos de sinais: limitacdo do
movimento mandibular, limitacdo da funcao da articulagao, dor
ao movimento mandibular, dor na articulacéo temporomandibular
e dor nos musculos da mastigacao. A disfuncédo era definida como
a presenca de qualquer um desses cinco sinais. O segundo, indice
Anamnésico para disfuncao, foi baseado em dados de entrevista
pessoal por um examinador. A disfungcdo moderada considerava a
presenca dos seguintes sintomas: fadiga e rigidez muscular ao
acordar ou ao movimento mandibular, enquanto a disfuncao
severa era representada por sintomas como: dificuldade de
abertura bucal, travamento e luxacdo da mandibula, dor ao

movimento mandibular e dor na ATM e na musculatura da
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mastigacdo. O terceiro, conhecido como indice da Condic&o
Oclusal, se baseou na avaliacdo da oclusdo sob os quatro
aspectos seguintes: numero de dentes, numero de dentes em
ocluséo, interferéncias na oclusdo e interferéncias na oclusao e
articulacado. Na populacdo estudada, os resultados foram o0s
seguintes: a) indice Clinico para Disfunc&o: 12% sem sinais, 41%
com sinais leves, 25% de sinais moderados, 22% de sinais severos. b)
indice Anamnésico: 43% sem sintomas, 31% de sintomas leves, 26%
de sintomas severos c) indice para Condicao Oclusal: nenhum
paciente estava livre de alteracdes oclusais, 14% tinha alteracdes
moderadas, 86% apresentavam alteracdes oclusais severas. A
reprodutibilidade dos indices foi considerada boa e a sua validade,
embora tenha sido considerada de dificil avaliacao, foi admitida
como clinicamente satisfatéria. Com relagcdo a quantidade de
dentes e a presenca de disfuncdo, o numero de dentes diminuiu e
a frequéncia de portadores de dentaduras aumentou com a
severidade da disfuncdo do sistema mastigatério. Os grupos de
individuos com disfuncéo severa (Di lll) tiveram uma média de

apenas onze dentes restantes, apresentando uma alta frequéncia

de portadores de proteses totais (20%).
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Bohl e Knap!3, também em 1974, ressaltaram que a
palpacdo dos musculos da cabeca e do pescoco e da
articulacao temporomandibular, em conjunto com outros métodos
de diagndéstico, fornece informacao util a respeito do sistema
mastigatério. Assim, eles apresentaram uma sequéncia
metodolégica completa para a palpacao muscular extra e intra-
oral que deveria ser utilizada no exame fisico para o diagndstico

da disfuncao craniomandibular.

Meyerowitz’3, j& no ano de 1975, examinou 190
pacientes desdentados totais através de um questionario, que
abordava a presenca de dor de cabeca, torcicolo e dor nos
ombros, e de um exame clinico, que incluia a palpacdo dos
musculos mastigatoérios. Os resultados mostraram que a incidéncia
de sintomas de dor no pesco¢o e nos ombros foi muito menor do
gue nos musculos da mastigacao, onde a sensibilidade ocorreu em
32% dos pacientes. Os musculos mais freqientemente afetados
foram os pterigdideos lateral e medial e o masséter. O autor
encontrou também maior incidéncia dos sinais e sintomas nas

mulheres.
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Carlssonis fez uma revisdo de literatura sobre DCM
em 1976, pela qual chegou a concluir qgue o nimero de dentes
naturais diminui e a frequéncia de portadores de protese total
dupla aumenta com a severidade da disfuncdo no sistema
mastigatorio. Apresentou, também, estudos cujos resultados
mostram uma alta frequéncia de osteoartrose (na faixa etaria
acima dos 40 anos) entre os desdentados totais em comparacao
com os individuos desdentados parciais e dentados naturais com a
maioria dos dentes. Concluiu entdo que os desdentados
portadores de protese total devem ser considerados como
invalidos orais devido a sua funcéo oral deficiente e ao aumento
do risco de disfungcao craniomandibular quando comparados com
individuos dentados naturais.

No mesmo ano, Helkimo* apresentou uma revisao
de estudos epidemioldgicos sobre os disturbios funcionais do
sistema mastigatorio. Disse que 0s sinais e sintomas relacionados a
esses disturbios que apareciam mais frequentemente na literatura
eram: estalido e/ou crepitacao, dor articular, dor na cabeca, dor
na face, sensibiidade ou dor nos musculos da mastigacao,
limitacdo da mobilidade mandibular e desvios nos padroes de
movimentos da mandibula. Comentou que a frequéncia dos

sintomas variava muito de uma investigacao para a outra, devido
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principalmente a diferenca entre as amostras, aos metodos de
exame e aos critérios para a definicdo dos sintomas. Um dos
consensos da literatura estava na predominancia dos sintomas nas
mulheres; outro, na faixa etaria de 20 a 40 anos na qual estava a
maioria dos pacientes com DCM. Pela avaliacdo do autor dos
estudos epidemioldgicos da época, ficava claro que os sinais e
sintomas de disfuncdo craniomandibular eram comuns. Doze por
cento a 88% dos membros das populacdes examinadas possuiam
algum tipo de sintoma. Independente do uso mais amplo de
critérios e métodos modernos para pesquisas sobre funcao e
disfuncdo do sistema mastigatorio, € dificil formar uma idéia da
severidade da disfungao como um todo e, consequentemente, da
necessidade de tratamento nos grupos estudados. Uma maneira
de quantificar a extensao do problema estudado poderia ser o uso
de indices para coletar os dados de forma numeérica, permitindo a
estimacao da prevaléncia e da sua severidade de forma mais
simples. Uma outra decisdo importante para o0 melhor
aproveitamento dos resultados desses estudos seria a adocao de
um sistema de classificacao universal. O autor apresentou o seu
estudo com os Lapdes, qguando encontrou, em 88% da populacao,
algum tipo de sintoma de disfuncdo craniomandibular, afirmando

gue mais importante seria a andlise de quantas pessoas possuiam
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sintomas severos e quantas necessitavam de tratamento para esses
sintomas. Usando os seus indices, clinico e anamnésico, ele
demonstrou que quase a metade daqueles 88% da populacao
apresentava sintomas leves, subliminares; um terco tinha sintomas
moderados e apenas um quarto deles possuia sintomas severos.
Nao houve grandes diferencas entre idades na prevaléncia da
DCM e nao foi possivel relacionar nenhum fator etiolégico
especificamente. Sobre os indices usados, Helkimo454¢6 afirmou que
a vantagem, para os estudos epidemioldgicos, esta no fato de
permitrem a caracterizacdo da severidade da disfuncao
numericamente, oferecendo uma impressao do grau de disfuncao
individualmente e na populagdo como um todo, o que facilita a

avaliacao da necessidade de tratamento.

Rieder?l, em 1978, discorreu sobre a abertura bucal
maxima em pacientes com e sem histéria de DCM. Citou o0s
trabalhos de Sheppard & Sheppard, que sugerem a verificagao da
maxima abertura bucal como um item no diagnéstico das
disfuncdes, e de Rosenbaum, que afirmou nao haver inter-relacao
entre a maxima abertura mandibular e as DCMs. Definiu a abertura
bucal maxima como sendo “a correta distancia inter-incisal

somando-se a esta o overbite encontrado”. A avaliagao consistiu
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na verificacdo da abertura maxima em 323 pacientes adultos
portadores ou ndo de DCM. Concluiu que nao existe uma
correlacao entre a limitacao de abertura bucal e a disfuncéao,
entretanto ponderou que tal andlise pode ser de grande valor
guando analisada em conjunto com outros itens para avaliacao

de possiveis sinais e sintomas de DCM.

Heloe e Heloe4’, em 1978, investigaram a
prevaléncia do que chamaram de sintomas subjetivos (sintomas,
relatos) e sintomas objetivos (sinais detectados ao exame fisico) em
241 pacientes cuja faixa etaria estava entre 65 e 79 anos.
Estudaram também a relagcdo entre o0s sinais e sintomas
encontrados nessa populacdo idosa, em que 80% eram
desdentados e 92% usavam algum tipo de prétese removivel. Os
pacientes foram avaliados por 9 examinadores previamente
calibrados. Durante a aplicacao do questionario, 8% dos individuos
relataram dor na ATM recentemente e 15% disseram ter percebido
estalidos ou crepitacao. Através do exame clinico verificou-se que
27% tinham estalido ou crepitacdo, ao passo que apenas 3
pacientes demonstravam limitacéo na abertura bucal (menor que
40 mm). As mulheres queixaram-se de mais sintomas do que 0s

homens, o que nédo pode ser constatado clinicamente. Os autores
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também afirmaram que a qualidade ou o estado das proteses

removiveis ndo influenciaram nos resultados obtidos.

Também em 1978, Magnusson e Carlsson¢¢
estudaram a frequéncia de dor de cabeca e de sintomas de
disfuncdo craniomandibular entre dois grupos de pacientes: 80
individuos que procuraram tratamento para problemas de
disfuncdo no Departamento de Fisiologia do Sistema
Estomatognatico e 80 individuos que procuraram tratamento para
problemas dentarios no Departamento de Diagndstico Oral, ambos
da Faculdade de Odontologia da Universidade de Gotemburgo,
na Suécia. Todos 0s pacientes responderam a um questionario e
foram examinados clinicamente. Setenta por cento dos individuos
do grupo que procurava tratamento para os seus disturbios
funcionais apresentavam dores de cabeca recorrentes e apenas
34% dos individuos do grupo que procurava apenas tratamento de
rotina (grupo controle) demonstravam este tipo de sintoma. O
habito de apertamento dental foi relatado por 51% dos pacientes
de disfuncédo e por 39% dos pacientes do outro grupo. Com
relacdo a disfungcdo mandibular, até 36% dos membros do grupo
controle apresentavam sinais clinicos de disfuncao

craniomandibular, embora os indices de disfuncdo tenham
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mostrado um grau mais severo no grupo de pacientes que
procurava tratamento para o0s problemas funcionais. Esses
resultados mostraram que a dor de cabeca e a disfuncado da
mandibula eram problemas comuns nos dois grupos estudados,
mas apresentavam maior frequéncia e severidade nos pacientes

da clinica de disfuncao.

Carlsson et all’”, em 1979, estudaram os efeitos
provocados pelo aumento da dimensado vertical em pacientes
dentados naturais. Tais pacientes deveriam apresentar boa saude
geral e auséncia de sinais e sintomas de disfuncao
craniomandibular. O aumento da dimenséao vertical foi de 4 mm na
regido incisiva promovido pelo uso de um esplinte acrilico
cimentado com cimento provisdrio no arco inferior abrangendo
desde caninos até molares. Um exame clinico de sinais e sintomas
de DCM e uma avaliacao eletromiografica nos musculos masséter
e temporal foram realizados no inicio e ao final dos sete dias de
experimento. Apos este periodo, todos 0s pacientes apresentaram
uma nova posicao postural da mandibula. O exame clinico revelou
sintomas como apertamento, sensibilidade muscular e sensacao
de estramento apenas no inicio do periodo, diminuindo

drasticamente apd6s o segundo dia. Nenhum sinal de disfuncao foi
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encontrado apos sete dias. A avaliacao eletromiografica mostrou
diminuicdo da atividade muscular postural com o uso dos esplintes.
Durante o fechamento e a degluticdo, nenhuma diferenca
eletromiografica estatisticamente significante foi constatada antes
e apo6s o aumento da dimensao vertical. Os autores concluiram
gue o aumento moderado da dimensao vertical de oclusédo nao
deve ser visto como um procedimento arriscado, pois uma

estabilidade oclusal é restabelecida pelo organismo.

Solberg et al.l%9, em 1979, fizeram um estudo para
estabelecer a prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncao
craniomandibular em uma populagcdo de 739 jovens adultos
(média de 22,5 anos) que nao eram pacientes de DCM. Os
pesquisadores utilizaram questionarios e exames clinicos. Dos
pacientes examinados, 25,8% relataram sintomas de DCM. Os
sintomas mais frequentes foram dor de cabeca (12,5%), sons
articulares (8,9%) e dores na face e no pescoco (8,8%). Nao existiu
diferenca estatisticamente significante na incidéncia dos sintomas
entre 0s sexos, exceto para a dor de cabeca, que acometeu mais
as mulheres. Os sinais clinicos mais comuns apos o exame fisico
foram a sensibiidade a palpacdo muscular (34,2%) e 0s sons

articulares (28,3%), tendo as mulheres obtido uma incidéncia mais
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alta desses sinais. O habito de bruxismo (7,9% da amostra) pode ser
relacionado com limitagcéo de abertura bucal e com sensibilidade
a palpacao do masséter. Os individuos que relataram sofrer de dor
de cabeca apresentavam maior frequéncia de sensibilidade
articular e muscular. As mulheres mostraram maior incidéncia de
sinais como sons articulares e sensibiidade muscular em
comparacao com os homens. Os autores também concluiram que
os sinais subclinicos de disfuncdo eram comuns entre os adultos
jovens (76%), embora o relato de sintomas tenha ocorrido em muito

menor frequéncia (26%).

Haraldson et al.*4, em 1979, estudaram a funcéao oral
de portadores de protese total através de questionarios e exames
clinicos. Vinte pacientes portadores de dentaduras foram
avaliados: 10 com proteses satisfatorias e 10 com proteses mal-
adaptadas. Seis destes ultimos pacientes foram reexaminados um
ano depois de receberem novas dentaduras. Os valores da forca
de mordida obtidos no exame, foram comparados entre o grupo
de desdentados e com um grupo controle de dentados naturais.
Nao houve diferengas significantes na forca de mordida entre os
dois grupos de portadores de protese total. Dos seis pacientes

reexaminados, todos relataram melhoras na sua mastigagao, mas
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nao mostraram diferencas na forca de mordida. A forca maxima
de mordida foi 5-6 vezes maior no grupo de dentados do que nos
desdentados. O questionario demonstrou também que a metade
dos pacientes era consciente da pratica de habitos como bruxismo
e apertamento dental, mas que poucos tinham dor durante a
funcdo do sistema mastigatorio. Os autores concluiram que
individuos desdentados possuem muitas dificuldades na funcao
mastigatéria e que até mesmo proteses totais clinicamente
satisfatérias s@o substitutos pobres e deficientes para a denticdo

natural.

Osterberg e Carlssong4, em 1979, realizaram um
estudo pelo qual avaliaram os sinais e sintomas de disfuncéao
craniomandibular em pacientes com mais de 70 anos de idade. Os
resultados mostraram que, embora 41% deles nao relatassem
nenhum sintoma de DCM, 46% apresentavam um grau severo de
disfuncdo de acordo com o indice anamnésico de Helkimo. Vinte
por cento dos individuos estavam conscientes sobre seus habitos
de apertamento e bruxismo. Apdés o exame clinico, 14% nao
apresentavam sinais de disfungcao e 32% tinham moderada ou
severa disfuncéao, de acordo com o indice clinico de Helkimo. Em

mais da metade da amostra, os musculos da mastigacao estavam
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sensiveis a palpacao e em 37% dos pacientes foram detectados
sons articulares. Varios sinais clinicos foram mais comuns em
mulheres do que nos homens, mas somente as diferencas na
sensibilidade a palpacdo articular e do masséter foram
estatisticamente significantes. Segundo os autores, nos pacientes
portadores de protese total, o grau de disfuncdo, medido pelo
indice anamnésico e clinico de Helkimo, ndo estava relacionado
com as condicdes (boas ou ruins) de suas proteses, mas 0s
desdentados relataram mais dificuldade para mastigacao e
apresentaram uma limitacado do movimento lateral da mandibula

maior do que nos individuos dentados.

No ano seguinte, Choy e Smith20 estudaram a
prevaléncia da desordem craniomandibular em um grupo de 160
pacientes portadores de proteses totais duplas. A amostra foi
dividida em 2 grupos: 80 pacientes que possuiam suas proteses por
4 anos (com média de idade de 64,9 anos) e 80 pacientes
selecionados ao acaso (com média de idade de 65,8 anos). O
estudo testou a habilidade de um questionario, composto por 18
perguntas, na identificacédo de pacientes com DCM, além de usar
0 exame clinico para detectar os sinais clinicos da doenca. Apos a

analise dos dados, os pesquisadores concluiram que, de acordo
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com os critérios adotados, aproximadamente 15% da amostra
tinham DCM. Os sinais clinicos mais comuns foram o0s sons
articulares, e a sensibilidade articular foi o achado menos comum.
Com relacao a sensibilidade muscular a palpacao, o musculo mais
comumente envolvido foi o pterigéideo lateral, enquanto o
temporal nao apresentou sensibiidade em nenhum paciente. Os
sintomas de DCM foram mais relatados pelas mulheres do que
pelos homens. O questionario avaliado ndo mostrou ser muito
confiavel para a identificacao dos pacientes com DCM, mas foi atil
para selecionar os pacientes de risco. Os autores concluiram que
pacientes portadores de protese total apresentam sinais como
sensibilidade muscular, ruidos articulares e restricdo de movimento,
mas nao necessariamente com dor, e que o exame de rotina para
esses pacientes deveria incluir a palpacao muscular da cabeca e

do pescoco, bem como a palpacao da ATM.

Johnstone e Templeton, também em 1980,
disseram que a avaliacdo da condicdo do pterigdéideo lateral (PL)
€ importante porque a sua disfuncdo contribui com a dor
relacionada as desordens craniomandibulares. Contudo, através
da disseccao anatomica e de radiografias laterais do cranio, os

autores demonstraram que a palpacao direta e isolada do PL
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usando técnicas convencionais nao € possivel. As técnicas de
palpacao usando o dedo indicador ou mesmo o dedo minimo sao
guestionaveis. Considerando que a espessura média do dedo
indicador é de 14,5 mm e que o espaco disponivel entre o ramo da
mandibula e o tuber (local de palpacao) € de 11 mm, fica claro
gue € impossivel palpar o PL isoladamente sem fazer pressao em
estruturas adjacentes, como o proprio pterigdéideo medial. A
possibiidade de confusdo entre a sensibiidade do musculo
temporal naquela regido e a sensibiidade de outros musculos

também é ressaltada no artigo.

Magnussont5, no mesmo ano, estudou a incidéncia
de dor de cabeca e de disfuncdo craniomandibular em 43
pacientes portadores de dentaduras duplas consideradas
insatisfatdrias. Todos o0s pacientes responderam a um questionario
sobre dor de cabeca, dor facial e disfuncado craniomandibular,
gue também foi usado como indice anamnésico, e foram
examinados clinicamente com relacdo aos movimentos
mandibulares, & fungcdo da ATM e a sensibiidade muscular e
articular no repouso e no movimento. Os sinais encontrados foram
usados na composicdo de um indice clinico de disfuncao

craniomandibular. De acordo com o0s resultados, 17 pacientes
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(40%) relataram dores de cabeca recorrentes, dentre eles, 15 eram
mulheres (63%) e 2 eram homens (11%). Vinte e oito por cento dos
individuos entrevistados relataram estar conscientes do habito
parafuncional de apertar os dentes, enquanto 7% admitiram ranger
os seus dentes. Com relacdo ao indice anamnésico, 40% dos
pacientes foram considerados como portadores de algum grau de
disfuncdo. Ap6s o exame que compds o indice clinico, foi possivel
observar que 63% dos homens e 83% das mulheres apresentavam
algum grau de disfuncdo e que nenhum paciente estava
completamente livre de algum sinal de disfuncé&o. Foi encontrada
uma correlagcao significante entre dor de cabeca e disfuncao
mandibular, especialmente a relacionada a dor muscular.
Segundo o autor, a falta de procura dos portadores de proteses
totais pelas clinicas de disfuncéo é devido a grande disposicao dos
mesmos em aceitar um certo grau de disfuncdo quando

comparados com outros grupos de individuos.

McCartney®3, em 1981, discorreu sobre as alteracdes
gue ocorrem no paciente desdentado total. Afirmou que dois
fatores estariam diretamente relacionados: (1) mudancas
morfolégicas causadas pela reducao dos tecidos faciais de

suporte ou pela reabsorcao e remodelacao do tecido alveolar e
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(2) mudancas neuromusculares resultantes de uma posicao oclusal
indefinida. Em relacé&o a dimensao vertical de repouso, relatou que
ela é adaptavel e dependente de mudancas intra-orais, criticando
O conceito de autores que afirmam ser essa uma medida
constante. Correlacionou a integridade muscular em relagao
direta com a dimensao vertical bem estabelecida, o que evita
alteragcdes na estrutura dos musculos. Afimou, também, que o
conceito de que pacientes desdentados totais ndo apresentavam
disfungédo estava sendo revisto em virtude dos achados cientificos

gue conflitavam essa teoria

Carlyle e Richardson1® (1982), discutindo a respeito
do problema articular do desdentado, colocaram que, se 0s
dentes e a ATM estdo em harmonia para determinar as inclinacoes
em oclusdo céntrica e nos movimentos excéntricos, pode-se
esperar que a articulacao permaneca saudavel. Inversamente, se
as inclinagdes ndo sao harmodnicas, uma condicdo patolégica
pode aparecer. Ressaltaram ainda que, no portador de protese
total, se a dimenséo vertical de oclusédo é aumentada, o paciente
desenvolve mais faciimente dor na regido basal da protese,

enquanto, se a dimensdo vertical de oclusao for diminuida
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acentuadamente, o resultado pode ser o desenvolvimento de

alguma disfuncao articular e/ou muscular.

Weinberg!l®, em 1982, relatou, baseando-se em
estudos anteriores, que a posicao de repouso fisiologica tem sido
atribuida a trés mecanismos basicos: (1) tonicidade postural dos
musculos, 2 reflexo miotatico (estiramento) e 3
gravidade/elasticidade muscular. Discorreu sobre cada um deles,
ressaltando a importancia da atuacao dos proprioceptores
presentes nos musculos, no ligamento periodontal, nas ATMs e na
mucosa oral na manutencdo da posicao de repouso mandibular.
Apontou limitagcdes nos estudos eletromiograficos como: (1) o
eletrodo pode nao captar atividade em uma limitada area
enquanto em outras partes do musculo as fibras estdo contraindo e
(2) a presenca de pélos e a movimentacao dos eletrodos podem
causar falso negativo eletromiografico. Apresentou haver
discordancia na literatura quanto a existéncia ou nao de siléncio
eletromiografico na posicdo de repouso, observando que o termo
usual deveria ser de “minima atividade eletromiografica” nessa
posicdo e ligeiramente além, em uma dimensao vertical
aumentada que elimina o espaco interoclusal. Entretanto, relatou

evidéncias experimentais, em macacos adultos, de que aumentos
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a longo prazo da dimensao vertical de oclusao resultam em
intrusdo dos dentes posteriores com a volta quase que a dimensao
vertical de oclusdo original e em humanos, de que o aumento
desta dimensdo por um periodo de 7 dias resultou no surgimento
de sinais e sintomas sugestivos de DCM. Aceitou, como geral, a
concordancia de que a posicao de repouso fisiologico varia
devido a posicdo da cabeca e a muitos outros estimulos

extrinsecos e intrinsecos.

No ano de 1982, Jeanmond“® abordou o assunto da
disfuncdo craniomandibular relacionada as alteracdes oclusais.
Afirmou que as estruturas anatémicas do sistema estomatognatico
sao gradualmente modificadas e adaptadas durante a vida, mas
qgue uma alteracdo subita, com mudanca consideravel no
relacionamento oclusal, pode levar individuos idosos a sofrer de
sintomas de disfuncdo. Tal alteracdo pode ser causada pela
extracdo de um grande numero de dentes, levando a um
desequilibrio oclusal e, algumas vezes, a mudancas patolégicas na
dimensdo vertical, ou pela instalacdo de uma prétese que faca
dessas condicdes uma situacao permanente. As manifestacoes
clinicas mais comuns sédo de dor pré-auricular, que pode ser

sentida mais amplamente na regiao da face, e de disfuncéo na
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mandibula. O tratamento envolveria a restauracdo da relacao
funcional dos maxilares e da dimensao vertical. Placas oclusais
podem ser utilizadas para a recuperacao imediata do equilibrio e
a restauracao protética definitiva, para consolidar a nova

condicao com o intuito de manter o alivio dos sintomas.

Ainda em 1982, Zarb1?4 discutiu os problemas com a
funcédo e a parafuncao entre os portadores de proteses totais e 0s
individuos dentados naturais através de um artigo de revisdo. O
autor afirmou que o0 sistema  mastigatério  interage
biomecanicamente com trés componentes: funcao e parafuncao,
respostas adaptativas e articulagcao temporomandibular (ATM).
Segundo ele, esses componentes sao afetados a partir do
momento que 0s pacientes se tornam desdentados parciais ou
totais devido as mudancas nos mecanismos de suporte e pela
simples presenca da protese por si sO. A presenca de um objeto
estranho inanimado na boca desdentada (préotese) provoca um
estimulo no sistema sensorial-motor que, por sua vez, influencia no
comportamento do sistema mastigatorio. Alguns padrdes de
funcdo e parafuncéo e sua relagcdo com a condicao oral sao
comentados pelo artigo, mas sem afirmacdes conclusivas.

Contudo, especulou que os problemas da ATM se manifestam
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principalmente em funcdo da idade e da combinacdo de

parafuncao e condicao oral precaria.

Kopp e Wenneberg® desenvolveram um trabalho,
em 1983, com o objetivo de descobrir a variacao inter e intra-
examinador no diagnoéstico de alguns sinais de desordens do
sistema estomatognatico sem a influéncia do tempo. Dezenove
individuos foram examinados duas vezes por dois examinadores
diferentes num periodo de trés horas. A ordem de examinacao foi
randomizada, os examinadores trabalharam independentemente
€ O0s pacientes nao apresentavam sintomas do sistema
mastigatdorio. No exame clinico foram avaliadas a capacidade de
abertura (através de régua milimetrada), a distancia sagital entre
RC e MIH, o “overbite” e o “overjet”, e a sensibilidade a palpacao
dos musculos mastigatorios (temporal, masséter, pterigéideo medial
e pterigdideo lateral). O indice clinico de Helkimo para disfuncao
também foi calculado. A variabiidade dos exames foi baixa e
aceitavel para a capacidade de abertura, mas foi alta para a
avaliacdo da distancia sagital entre RC e MIH. Para as variaveis
ndo-paramétricas, a variagcao intra-examinador ficou dentro de
padrbes aceitaveis, enquanto a variacao inter-examinador foi

inaceitavelmente alta.
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Em 1983, Rieder et al.?2 descreveram um estudo que
avaliava uma ampla e heterogénea amostra de pacientes que
tinham de 13 a 86 anos e recebiam tratamento odontolégico de
rotina em clinica particular. O proposito do estudo foi determinar a
prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncdo craniomandibular
(DCM) e relacionar os achados com sexo e idade. O estudo
mostrou que uma maior porcentagem de mulheres respondeu
positivamente as questdbes da anamnese com relacdo aos
sintomas de DCM (a uUnica excecao foi o bruxismo). O
apertamento foi o relato mais comum atingindo aproximadamente
um terco da populacdo estudada. Sensibiidade na ATM e na
musculatura, sons articulares e deflexdo mandibular na abertura e
fechamento foram os achados clinicos mais presentes entre as
mulheres. Nao foram encontradas diferencas para a limitagcao de
abertura ou qualquer outro sinal oclusal. Diferencas na idade foram
notadas na prevaléncia de varios sinais e sintomas. Os pacientes
mais idosos exibiram, frequentemente, sinais relacionados as
alteracdes morfoldgicas gradativas, tais como perdas dentarias e
sons articulares, que aparecem mais entre os individuos acima dos
60 anos. Os pacientes entre 30 e 50 anos de idade frequentemente

expressaram sintomas relacionados ao estresse, tais como habitos
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parafuncionais, dores de cabeca e cervicais. Os pacientes mais
jovens apresentavam dor a palpacao articular e muscular mais
freqientemente que os idosos. Os autores sugeriram, em sua
conclusdo, que as diferencas sociais, culturais, psicolégicas, de
sexo e de idade podem influenciar nas respostas de questdes
relativas a disfuncdo craniomandibular (sintomas); contudo, esse
reflexo pode nao ser totalmente verdadeiro porque os achados
clinicos (sinais) nao confirmam as diferencas entre sexo e idade

que indicam os sintomas subjetivos.

Hansen e Sherman43, em 1984, dirigiram seus estudos
para descobrir a incidéncia de sintomas de disfungao mandibular
em pacientes que removiam as suas proteses totais durante a
noite. Eles citaram varios estudos que demonstram a presenca de
sintomas de DCM entre os desdentados e questionaram se a
remocao das proteses durante a noite nao poderia desequilibrar o
sistema estomatognatico, principalmente durante a noite, quando
o individuo tem um menor controle consciente dos movimentos da
mandibula a ponto de predispor o desdentado a sofrer dos
sintomas associados a disfuncdo craniomandibular. Varios autores
observaram o efeito deletério da perda da dimensao vertical sobre

O sistema estomatognatico e sua associacao com 0s sintomas de
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DCM. Assim, como a remocao das dentaduras durante a noite
poderia representar uma forma cronica de perda de dimensao
vertical, o estudo foi planejado para elucidar a questao. Para isso,
0s pesquisadores examinaram 200 pacientes portadores de, pelo
menos, uma dentadura por mais de um ano sem troca-la por uma
nova, mas que possuiam caracteristicas satisfatorias com relacéao a
oclusédo, adaptacdo e dimensao vertical. Também ndo poderiam
ser pacientes em tratamento para disfuncdo. Os resultados
mostraram que 25% dos individuos relataram sintomas associados a
disfuncdo craniomandibular quando removiam as suas proteses
durante a noite. Todos os 50 pacientes apresentavam mais de um
sintoma. A queixa mais frequente foi de dor na articulagcao (19%)
seguida de dor muscular (12%). A incidéncia foi maior nas mulheres
e aidade nao foi levada em consideragao no estudo. A conclusao
da investigacao foi que sintomas de DCM aparecem comumente
entre aqueles pacientes que removem suas proteses durante a
noite e que, por isso, eles deveriam ser orientados para nao
remové-las durante esse periodo. Outros tipos de recursos de
higiene oral e mesmo a remocado da dentadura em periodos

diurnos deveriam ser avaliados para esses individuos.
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Ainda em 1985, Rugh e Solberg? salientaram que as
desordens temporomandibulares se referem a um conjunto de
afeccdes que atingem o sistema mastigatorio, considerando que a
etiologia poderia ser unica ou multifatorial. Os autores relataram
gue estudos epidemioloégicos apresentam resultados variaveis de
acordo com a metodologia empregada. De acordo com a
literatura, os sinais e sintomas de DCM podem variar na frequéncia
de 28% a 86% em paises industrializados do ocidente; contudo,
parece que somente 5% da populacdo em geral apresentam uma
desordem tal que necessite tratamento. Segundo os autores, a
DCM acomete tanto os individuos dentados como os desdentados,
mas existe uma forte indicagcao de que os sintomas subjetivos sao
encontrados mais frequentemente entre os individuos dentados
com menos de 35 anos, enquanto 0s sinais clinicos sao mais
observados entre os pacientes com mais de 35 anos, desdentados
totais e portadores de dentaduras. Outra questdo abordada foi
com relacédo a preparacado dos alunos de graduacao para lidar
com esse conjunto de problemas, uma vez que o nivel de

informacéao a esse respeito era deficiente.

Bergman e Carlsson!?, um ano depois (1985),

desenvolveram um estudo com 32 pacientes portadores de
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proteses totais por 21 anos. Através do indice anamnésico de
Helkimo, encontraram que 2/3 dos pacientes nao apresentavam
sintomas de disfuncdo craniomandibular. De acordo com o indice
clinico de Helkimo, nenhum paciente tinha disfuncdo severa e a
maioria apresentava pouco ou nenhum sinal de disfuncao

craniomandibular.

Solbergl0s, ja em 1986, publicou um artigo de revisao
sobre o problema da disfuncdo craniomandibular. Segundo ele,
esse assunto estava ganhando muita relevancia e o clinico deveria
se preparar para enfrentar o problema o mais rapido possivel. Por
outro lado, ele também afirmou que, a despeito do recente
progresso, muitas condi¢gdes clinicas ainda estavam encobertas e
sem solucdo pratica até aquele momento. Para o autor, as
disfuncdes resultariam de cargas adversas no sistema mandibular
(lesdo, degeneracao, inflamacéao, proliferacao), geradas de forma
diferenciada por cargas recorrentes como tensdo e carga de
postura devido a fatores biomecanicos e traumas, e para 5% dos
individuos da populacdo em geral, em algum periodo da vida, a
condicéao iria causar algum problema significante. Um outro ponto

qgue o autor abordou foi que os clinicos nao estavam preparados
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para lidar com os sinais e sintomas de DCM e que precisariam
mudar alguns conceitos para que pudessem gerenciar melhor os
pacientes com a sindrome, partindo de um diagnéstico até mais
médico do que odontolégico. Com relacdo ao tratamento,
colocou que 80% dos pacientes respondiam bem as terapias
conservadoras, tais como aconselhamento, repouso, fisioterapia e
placas oclusais, e que, portanto, esta sempre deveria ser a
abordagem inicial. Segundo o pensamento do autor, parece que,
para a maioria dos individuos que sofrem de disfuncdo e dor, o
problema acontece até os 40 anos, enquanto 0s pacientes que

sofrem de osteoartrite geralmente estdo acima dessa idade.

Williams!2l, em 1986, escreveu um artigo baseado
em evidéncias cientificas anteriores, em que o autor trabalhou
conceitos de autores que relacionavam a estabilidade ortopédica
mandibular com melhoras no bem-estar fisico dos pacientes.
Apresentou como postulado a necessidade de se trabalhar a
dimensao vertical, a liberdade nos movimentos mandibulares e a
utiizagdo de uma oclusdo balanceada bilateral como fatores de
um bom relacionamento intermaxilar. Algumas observacoes
interessantes também sao citadas nessa revisdo, como as feitas por

Rocabado, relacionando a instabilidade mandibular com
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alterac6es de postura cervical. O autor concluiu afirmando que:
“Em pacientes geriatricos a preocupacao primaria é a posicao

mandibular.”

No mesmo ano, Fricton e Schiffmans® desenvolveram
o indice craniomandibular (CMI — Craniomandibular Index), com o
objetivo de avaliar os movimentos mandibulares, os sons articulares
e a sensibilidade muscular e articular para uso em estudos clinicos
e epidemiolégicos. Esse instrumento foi planejado para oferecer
critérios claros e objetivos, métodos clinicos simples e escore de
facil interpretacao. A lista de exames foi dividida em duas partes:
itens que refletem a sensibilidade articular e os problemas
funcionais, chamados de indice de Disfuncédo (DI - Dysfunction
Index), e itens que refletem os problemas de sensibilidade muscular,
chamados de indice de Palpacé&o (Pl - Palpation Index), ambos
aprovados nos testes de reprodutibilidade. De modo geral, 0s
testes de reprodutibilidade intra e inter-examinadores para o CMI
(0,95 e 0,96, respectivamente) provaram que ele tem boa
reprodutibilidade para ser usado em pesquisa epidemioldgica se
forem respeitados todos os critérios de exame e se o examinador

estiver calibrado.
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Ashé, em 1986, discutiu varios conceitos sobre
etiologia, sintomatologia, histéria natural, diagndstico e tratamentos
reversiveis e irreversiveis para a DCM. Afirmou que a etiologia é
heterogénea e multifatorial, envolvendo traumas intrinsecos e
extrinsecos de varias fontes diferentes, mas que a falta de fatores
etiologicos definidos ndo deveria ser usada como desculpa para
um tratamento infundado. Para ele, “disfuncdo muscular e da
ATM” era uma maneira de definir coletivamente varias categorias
de disturbios da articulacdo, dos musculos, da denticdo e do
sistema neuromuscular. Qualquer uma das categorias poderia
desencadear os varios sintomas da sindrome e assim, sempre que
possivel, o diagnéstico deveria ser especifico em relacdo ao tipo
de problema. Contudo, se nado pudessem ser identificadas
alteracdes especificas, o diagndéstico deveria ser baseado nos
sintomas dominantes, e se uma causa nhao pudesse ser
determinada com certeza, o tratamento sintomatico geral era
tudo o que deveria ser providenciado, ao menos inicialmente, ao
invés de tratamentos definitivos sem previsibilidade e efetividade. O
texto faz entdo muitas consideracdes a respeito de diagndstico
diferencial e das diversas modalidades de tratamento para

concluir que as terapias irreversiveis deveriam ser avaliadas muito
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cautelosamente e somente quando todas as medidas reversiveis

tivessem falhado no controle dos problemas de dor e disfuncao.

MacEntee et al.?4, em 1987, avaliaram a presenca
da desordem craniomandibular entre 653 individuos idosos atraveés
de entrevista e exame clinico. As informacdes sobre a funcao
mandibular fizeram parte de uma investigagcao para identificar a
associacao entre os sinais e o0s sintomas de disfuncao
craniomandibular, a instabilidade oclusal e a qualidade das
proteses utilizadas. A populacdo estudada constituia-se
principalmente de mulheres com idade acima de 75 anos, tendo
42% apresentado alguns dentes naturais, 25% dentes em ambas as
arcadas e quase todos aqueles que nao possuiam dentes naturais,
dentaduras. Os resultados mostraram que 13% dos pacientes
entrevistados apresentavam disfuncdo craniomandibular (um ou
mais sintomas), e a sensibiidade muscular e o0s habitos
parafuncionais foram os relatos mais comuns. O exame clinico
demonstrou que 43% possuiam contatos oclusais instaveis, 37%
usavam proteses instaveis e 20% possuiam um ou mais sinais clinicos
de disfuncdo craniomandibular. Ruidos articulares foram o sinal
mais frequente (12%), mais comuns nas mulheres, enquanto que o

desvio mandibular (7%) foi observado com maior frequéncia entre
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os individuos com menos de 65 anos. Nao houve nenhuma
associacao (P > 0.05) entre os sinais clinicos de disfuncédo, as
gueixas dos pacientes, a condicao de seus dentes ou a qualidade
das proteses. O estudo mostrou que, com excecao dos sons
articulares, os sinais e sintomas de disfuncdo mandibular sdo

achados incomuns na populacao idosa estudada.

Ainda em 1987, Wilding e Owen!20 desenvolveram
um estudo sobre a prevaléncia da desordem temporomandibular
em pacientes desdentados que nao usavam proteses totais. Para
issO, 0s autores examinaram 51 pacientes que estavam
desdentados por periodos que variavam de 3 meses a 40 anos e
gue nunca tinham usado dentaduras. O propo6sito dos
pesquisadores era descobrir se a perda de dimensao vertical
aumentava o risco para a DCM. Em comparacdo com outros
estudos, que usaram critérios similares em dentados ou
desdentados portadores de proteses, e considerando a postura
mandibular anémala, a amostra estudada apresentou uma baixa
prevaléncia da DCM. Assim, 0s autores concluiram que a perda de
dimensao vertical, por si s6, nao pode ser considerada responsavel
pela presenca da DCM ocasionalmente observada em pacientes

portadores de proteses totais deficientes. Entretanto, foi levantada
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a discussdo de que a falta de suporte posterior associada a
interferéncias incisais poderia ser um fator etiolégico do problema,
e de gque o alivio observado em pacientes com DCM quando da
recuperagcao da dimensao vertical perdida seria devido a

eliminacao dessas interferéncias na regiao anterior.

Locker e Slade®l, em 1988, avaliaram a relagao entre
sinais e sintomas de DCM em 148 individuos adultos que faziam
parte de um amplo estudo de prevaléncia de disfuncao
temporomandibular envolvendo 677 pessoas. Segundo 0s autores,
houve uma discrepancia entre a incidéncia de sintomas, obtidos
por um questionario contendo 9 itens que incluiam questdes sobre
dor nos olhos, ouvidos, pescoco, cabeca e fatores de risco como
stress, habitos parafuncionais e traumas extrinsecos (63,5% tinham
um ou mais sintomas), e os sinais, observados pelo exame clinico
gue avaliava o0s movimentos de abertura mandibular, a
sensibilidade a palpacao muscular e articular e a presenca de sons
articulares (88,1% tinham um ou mais sinais). Por outro lado péde-se
observar uma relacdo estatisticamente significante entre o0s
mesmos quando comparados individualmente, ou seja, os sintomas
especificos com seus sinais correspondentes. Os pesquisadores

observaram também que o questionario aplicado demonstrou
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validade, apresentando uma sensibiidade de 81,4% e uma
especificidade de 48,3%, significando que a frequéncia de falso
negativo foi inferior ao falso positivo. Por isso o valor preditivo

positivo (51,1%) foi menor que o valor preditivo negativo (79,6%).

Em uma revisdo de literatura sobre a funcéo e a
disfuncdo em portadores de protese total, em 1988, Agerberg?!
analisou os resultados de duas amostras: uma da populacao geral
da cidade de Umea e outra de aposentados de 70 anos de idade
habitantes de Gothenburg. Os sintomas mais frequentemente
associados a disfuncao mandibular, os sons articulares, como
estalidos e crepitacgdes, foram relatados por 39% dos individuos. Os
estalidos foram quase trés vezes mais comuns que as crepitacoes.
O som articular foi o unico sintoma significantemente mais relatado
por mulheres que por homens. Dores faciais e dores de cabeca
foram relatadas por 24% dos pacientes. Dor na abertura maxima
da boca foi reportada por 12% dos membros da amostra, quase
igualmente em ambos o0s sexos. O local mais comum de dor ao
movimento foi a articulacado temporomandibular. Impedimento do
movimento mandibular foi relatado por 7% das pessoas estudadas.
Pelo menos um sintoma apareceu em mais da metade da

populacao (57%) e 30% tiveram dois ou mais sintomas. A frequéncia
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dos sintomas foi maior nos grupos de maior idade, mas as
diferencas entre os grupos nao foram significantes. No estudo de
Umea, relacionou-se a saude dental com o impedimento do
movimento mandibular, e encontrou-se uma correlagcao
significante. A maior prevaléncia de impedimento do movimento
mandibular foi encontrada entre os portadores de proteses totais.
Em individuos com mais de seis dentes residuais, 7 a 8% relataram
movimento mandibular prejudicado, enquanto a média foi de 19%
para os portadores de dentaduras. Mensuracdes clinicas em
individuos com 70 anos de idade mostraram também que
portadores de proteses totais tém uma mobilidade horizontal
significantemente diminuida: 2 mm menor em qualquer direcdo. A
prevaléncia dos sintomas de disfuncdo mandibular foi
negativamente correlacionada com o numero de dentes residuais.
Individuos com poucos dentes naturais tem mais sinais de disfuncao
do que individuos com muitos dentes naturais. Sessenta e quatro
por cento dos portadores de dentaduras tém pelo menos um
sintoma. As relacdes entre estado dental e o nimero de sintomas
mostrou que 13% dos portadores de proteses totais tinham pelo
menos quatro sintomas de disfuncao, enquanto somente 5% dos
individuos com dentes naturais tinham a mesma quantidade de

sintomas. A frequéncia de dor de cabeca foi correlacionada ao
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estado dos dentes. Quarenta e oito por cento dos individuos com
dores de cabeca diarias tinham dentaduras, comparados com
24% e 14% dos pacientes dos outros dois grupos que relatavam
dores de cabeca menos frequentes. De todos os individuos
estudados, 10% estavam cientes que rangiam seus dentes e 20%
sabiam que apertavam os dentes. O bruxismo foi mais comum
entre os individuos jovens, enquanto o apertamento foi visto mais

comumente entre os idosos.

Sakurai et al.?, em 1988, investigaram a incidéncia
de disfuncdo da articulacdo temporomandibular em uma
populacdo de desdentados totais buscando também uma
associacao entre certos sinais e sintomas. Duzentos e vinte
pacientes desdentados totais foram avaliados por 4 examinadores
através de questionario seguido de exame clinico. Os resultados do
guestionario mostraram que 25% dos pacientes apresentavam
sintomas de DCM, mas apenas 1% tinha como queixa principal a
articulacao temporomandibular. Os sintomas mais comuns foram: a
dor de cabeca, a dor de ouvido, a dor nos olhos e as dores na
musculatura da face. O exame clinico revelou que 62% dos
individuos tinham sinais de disfuncdo craniomandibular e o0s

achados mais comuns foram o desvio mandibular, a sensibilidade a
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palpacao e os sons articulares. Apos a analise estatistica final, sinais
como ruidos articulares e sensibiidade a palpacdo muscular
tiveram uma relacdo estatisticamente significante com a
incidéncia dos sintomas. Os autores concluiram que pacientes
portadores da mesma protese total por mais de 6 anos possuem
sinais de disfuncdo em maior quantidade e, além disso, sugeriram
gue os pacientes desdentados tém a mesma prevaléncia de

sintomas de DCM do que os pacientes dentados naturais.

Também em 1988, Pullinger et al.88 estudaram a
prevaléncia de sinais de dor e disfuncao mastigatéria numa
populacdo de estudantes de 19 a 40 anos de idade. Foram
avaliados 120 homens e 102 mulheres através de questionarios,
exames clinicos e modelos de estudo. O propdésito era identificar os
sinais e sintomas de DCM nessa populagcdo e descrever as
variacOes oclusais presentes. Os sinais e sintomas de DCM eram
leves e moderados em mais de dois tercos da amostra, enquanto
apenas 3% deles tinham achados severos. Com relacao
especificamente aos sintomas, 39% dos individuos estavam livres de
gueixas, 14% dos pacientes relataram dor mastigatoria, mas
somente 1% era severa, sendo que as mais comuns foram: a dor

cervical e a dor de cabeca. A disfuncdo foi uma queixa mais
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comum (35%), mas os sintomas eram leves em trés quartos dos
individuos. Ao exame fisico, somente 3 pessoas nao puderam abrir
a boca mais de 40 mm e apenas 4 pessoas mostraram um
movimento lateral da mandibula menor que 4mm. Os desvios
durante o movimento de abertura ocorreram em 22% dos casos.
Com relacao aos sons articulares, o estalido foi detectado em 29%
dos sujeitos e a crepitacao em apenas 3% deles. Cento e seis
individuos (48%) tiveram, pelo menos, um local de sensibilidade a
palpacdo muscular e 15% dos pacientes mostraram 4, ou mais,
regides sensiveis. Apos a analise do indice de disfuncédo de Helkimo,
41% dos sujeitos foram classificados como livres de sinais, 41%
tinham sintomas leves, 17% moderados, e apenas 1% apresentava
disfuncdo severa. Assim, de modo geral, 0os pacientes nao
possuiam travamento, dor severa ou disfuncdo severa e tinham
baixa prevaléncia de limitagcdo do movimento mandibular e de
crepitacao. As mulheres mostraram mais dor de cabeca, estalido e
sensibiidade muscular do que os homens. Esse estudo confirmou
gue essa faixa etaria é rica em individuos que necessitam de

tratamento para a DCM.

Zissis et all?26, no mesmo ano, estudaram a

prevaléncia de disfungcdo craniomandibular em 100 pacientes
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portadores de dentaduras duplas por 1 ano. O estudo incluiu um
histérico das proteses, um questionario e um exame clinico para
disfuncado craniomandibular, além de um exame especifico sobre
a condicdo das proteses. Os autores concluram que: (1) a
prevaléncia da disfuncdo craniomandibular foi de 19% nos 100
pacientes da amostra; (2) a prevaléncia da DCM em relacéo ao
sexo, idade, anos de uso da ultima prétese, e tempo de uso diario
nao foi estatisticamente significante; (3) a relacdo entre
prevaléncia de DCM, a dimensao vertical de oclusao (geralmente
diminuida) e as alterac6es na relacao céntrica das dentaduras, foi

estatisticamente significante.

Agerberg e Bergenholtz?2, durante o ano de 1989,
investigaram a prevaléncia de sinais e sintomas de disfungédo em
1.578 habitantes da Suécia. Os pesquisadores dividiram a amostra
em quatro faixas etarias: 25, 35, 50 e 65 anos. Do total da amostra,
16,7% eram desdentados; do grupo de 65 anos, 51% nao possuiam
seus dentes. Os participantes foram entrevistados para descoberta
de sintomas de DCM e, na sequéncia, foram examinados
clinicamente para deteccao de sinais da sindrome. A ocorréncia
de dor de cabeca frequente foi relatada por 11% a 15% dos

individuos nos 4 grupos de idade. A frequéncia de dor de cabeca
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nas mulheres foi sempre maior. Outra dor recorrente muito relatada
em todas as faixas etarias, e também mais frequiente nas mulheres,
foi dor na regido do pescoco e dos ombros. O nimero de
individuos, com esses sintomas, aumentou com a idade. O habito
mais comumente relatado foi o apertamento dental, tendo o
bruxismo (ranger de dentes) maior prevaléncia na populacao mais
jovem. O exame clinico revelou que o desgaste dental era mais
comum no homem do que na mulher. Os sons articulares foram
encontrados em 25% do total da amostra, e mais frequentemente
nas mulheres, tendo a crepitacao uma frequéncia maior com o
aumento da idade (3% no grupo mais jovem e 7% no grupo mais
idoso). A sensibiidade a palpacdo articular também foi mais
comum nas mulheres (3,5%) que nos homens (1%). A sensibilidade a
palpacdo muscular variou de 19% a 36% de prevaléncia entre 0s
grupos e foi mais comum no pterigdideo lateral e no temporal. A
porcentagem de individuos incapazes de abrir a boca 40 mm, ou
mais, variou de 2,5%, no grupo mais jovem, até 15,8%, no grupo
mais idoso. Os autores sugeriram que os achados (sinais e sintomas)
relativos a disfungcdo craniomandibular aumentam com a idade e

com a perda dos dentes.
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Ainda em 1989, Agerberg e Viklund> desenvolveram
um estudo que tinha por objetivo fazer um levantamento geral das
condicdes orais, incluindo sinais e sintomas de DCM, de um grupo
de desdentados portadores de proteses totais. Nesse estudo, 100
pacientes foram avaliados através da aplicacao de um
guestionario e um protocolo de exame clinico. As respostas do
guestionario e do exame clinico foram usadas para os indices
anamnésico e clinico de Helkimo. Os sintomas mais observados
foram préteses deficientes e mal-adaptadas, dor de cabeca, dor
no pescoco e dor nas articulacbes temporomandibulares. Os
resultados dos indices mostraram que 94% dos pacientes tinham
sinais clinicos de disfuncdo, enquanto apenas 36% dos individuos
relatavam sintomas do problema. Dois tercos da amostra possuia
perda da dimensdo vertical, desgaste dental acentuado e
discrepancias oclusais significantes. O sinal clinico mais frequente
foi a sensibilidade a palpacao muscular. Os autores sugeriram que
fossem feitas revisdes periddicas para avaliacdo da disfuncédo
craniomandibular em todos o0s pacientes desdentados que

usassem proteses totais.

Tamaki et al.111, em 1990, realizaram uma revisao de

literatura discorrendo sobre a etiologia e os tratamentos das
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disfuncdes craniomandibulares em edentados totais. Ressaltaram o
fato de que a morfologia das estruturas que compdem as ATMs,
em qualquer idade, € consequéncia da interacao de diferentes
fatores, uma vez que, durante o crescimento, ocorre um
modelamento fisiolégico, condicionado por fatores de ordem
genérico-ambiental e funcional, os quais prosseguem através da
vida. Constataram haver consenso entre os autores quanto a
etiologia das disfuncdes, apontando para condicdes multifatoriais
relacionadas a problemas de ordem genética, de
desenvolvimento, psicolégica, traumatica, patolégica e de
comportamento, as quais podem ser divididas em: predisponentes,
precipitantes e perpetuantes. Citaram que, em estudo realizado
por Granados!!! (1979), ficaram evidentes as alteracdes osteo-
artriticas e de planificacdo da eminéncia articular apés a perda
dos dentes e, conseguentemente, da dimensao vertical, fato este
também defendido por Monginitll, Alertaram que, segundo
Jeanmonod4® (1982), os disturbios dos musculos mastigatorios,
induzidos por inadequadas relacdes oclusais, s&o mas frequentes
em pacientes senis porque, neles, a capacidade adaptativa
fisiologica ja estd reduzida. Eles relatam, também, que ndo ha
evidéncias cientificas de que o tdnus muscular aumentado e o

bruxismo estejam relacionados com o espaco interoclusal, mas que
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a sensibiidade do mecanismo neuromuscular, quando ha
interferéncia oclusal, parece aumentar com a elevagcao da
dimensao vertical. Concluiram que os pacientes desdentados sao
extremamentes sensiveis a qualquer agressdao do sistema
estomatognatico por serem individuos com trauma psiquico pela
perda dos dentes e por apresentarem debilidade organica devido
a idade. Sendo assim, interferéncias iatrogénicas podem
desencadear alteracdes patoldgicas de forma rapida e intensa

nesses pacientes.

Em um estudo neste mesmo ano, Tamaki et al.l12
examinaram 584 fichas clinicas de pacientes desdentados totais.
Destas fichas, 184 foram separadas, correspondendo aos pacientes
gue apresentavam sinais ou sintomas de disfungcao
craniomandibular, perfazendo 31,5% da amostra. A ocorréncia da
DCM foi um pouco maior no sexo feminino (34,7%) que no
masculino (23,3%). Segundo os resultados com relacao a idade dos
pacientes, 50% das disfuncdes foram encontradas entre o0s
pacientes desdentados na faixa etaria dos 50 a 70 anos. O sinal
mais encontrado foi o estalido (79,9%) e o sintoma mais comum foi

a queixa de dor na regiao condilar (26,6%).
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Dworkin et al.26 (1990) conduziram um estudo
epidemioldgico sobre os sinais e sintomas da DCM em adultos. Uma
metodologia padronizada foi aplicada por quatro higienistas
treinadas e por varios examinadores calibrados através de testes
de reprodutibilidade. Foram avaliadas duas amostras de pacientes:
uma populacao clinica de individuos sintomaticos que recebiam
tratamento (casos da clinica) e outro grupo que relatava dor facial
relacionada a DCM, pacientes selecionados randomicamente
numa mesma comunidade (casos da comunidade). O trabalho
completo dos autores foi composto de uma série de trés baterias
de exames, cujo primeiro esta descrito neste artigo. Os outros dois
foram executados, respectivamente, 1 e 3 anos ap0s o primeiro.
Foram observadas diferencas significantes entre os sexos com
relacdo a abertura mandibular vertical (4 a 5mm), mas com
relacdo a idade nao foram encontradas diferencas. Os casos da
clinica (CACL) mostraram menor mobilidade mandibular vertical
qgue os casos da comunidade (CACO), mas nao houve diferenca
nos movimentos de lateralidade, protrusdo e retrusdo, na
classificacédo do tipo de oclusao (CI I, I, I de Angle) ou nas
variaveis ligadas a denticao (perda de dentes, reposicao protética,
desgaste dental, indice gengival, etc.). O padrao retilineo de

abertura mandibular apareceu em 71% dos CACL e em 87% dos
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CACO. Os CACL apresentaram mais dor durante todas as
excursoes mandibulares, bem como durante a palpacao muscular
e articular. Os estalidos articulares, avaliados atraves de palpacao
digital, também foram mais frequentes no grupo de pacientes da
clinica de DCM (43%), do que nos CACO (1/3). A crepitacao teve

uma incidéncia equilibrada entre os grupos (por volta de 8%).

Salonen et al?, ainda em 1990, avaliaram a
prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncdo do sistema
mastigatorio em individuos adultos. Para isso, os autores utilizaram
um questionario e um exame clinico. A amostra era de 920 pessoas.
Os resultados desse estudo mostraram que o0s sintomas diminuiam
com a idade enquanto os sinais clinicos aumentavam. Segundo 0s
pesquisadores, a possivel explicacdo para isso era que 0s
pacientes idosos apresentam uma reducéao gradual e natural de
suas funcdes mandibulares.

Em um estudo de 1991, Mercado e Faulkner’?
examinaram 201 pacientes completamente desdentados e
portadores de prétese total. Os dados foram obtidos a partir do
histérico dental e exames anamnésico e clinico. Do total da
amostra, apenas 6,6% estavam sem sintomas e 93,3% dos pacientes

apresentavam pelo menos um dos sinais e sintomas de DCM. A
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analise revelou que os sinais e sintomas prevalecentes entre 0s
usuarios de protese dental foram: habitos parafuncionais (69,7%) e
sensibilidade a palpacao no pterigdideo lateral (66,8%); além disso,
0s usuarios de protese total mais idosos, potencialmente,
apresentaram mais sinais e sintomas de  disfuncdes

craniomandibulares que os pacientes mais jovens.

Martins et al.®® estudaram, no ano de 1991, as
articulag6es temporo-mandibular (ATM) de seis macacos-prego
apos a diminuicao experimental da dimensao vertical de oclusao.
ApOs anestesia, 0s espécimes tiveram seus dentes desgastados e,
decorrido um periodo experimental que variou de 200 a 310 dias,
os animais foram sacrificados e suas ATMs processadas pelo
meétodo histolégico de rotina para inclusdo em parafina. Os cortes
foram corados pelo método da hematoxilina-eosina para analise
em microscopia Optica. A analise dos resultados revelou a
ocorréncia de modificagOes adaptativas (remodelagao tanto em
nivel dos tecidos de revestimento das superficies articulares como
no tecido 6sseo subjacente aos mesmos). Uma remodelacao 6ssea
progressiva e proliferacao de tecido conjuntivo denso fibroso
ocorreram na regiao de insercao mandibular do musculo

pterigdideo lateral. Os autores discorreram também que alteracdes
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na movimentacdo da mandibula devem ter determinado
modificagOes nas caracteristicas dos esforcos ao nivel das ATMs,
atingindo areas das superficies articulares nao sujeitas a tais
esforcos, passando a ser solicitadas e induzidas a sofrer
adaptacdes. Concluiram que existe uma intima relacdo entre as
alteracOes produzidas na oclusdo dentaria e as modificacoes
morfologicas articulares. As alteragcdes mais acentuadas ocorreram
nos condilos e, os discos articulares alteraram sua forma

apresentando-se mais espessos.

Silva e Silval%, em 1991, desenvolveram um trabalho
para verificar o possivel aparecimento de espaco funcional livre
em pacientes portadores de proteses totais duplas cuja dimensao
vertical postural foi determinada como sendo a dimensao vertical
de oclusao. Para isso, foram examinados 26 pacientes com idade
entre 48 e 54 anos. O exame inicial do perfil na dimensao vertical
de oclusdo evidenciou acentuado fechamento da comissura
labial, sobreposicdo anémala do labio inferior e sulco nasal
demasiadamente pronunciado, caracteristicas evidentes de
dimensao vertical de oclusédo diminuida. Porém, ndo houve relato
de dores ou achados clinicos que pudessem sugerir disfuncao

craniomandibular. A DVO desses pacientes foi restabelecida
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associando-se 0s metodos estéetico, meétrico e fonético,
desconsiderando-se o espaco funcional livre. Os resultados obtidos
imediatamente apd6s a instalacdo apontaram caracteristicas de
aumento de dimensao vertical tais como: contragcdo do mento,
fechamento labial forcado, silabacao de palavras linguo-dentais e
linguo-palatais pouco coordenadas e de palavras com silabas
labiais, como “mississipe” e “suscessao” com som notadamente
simbilante. Ap&s 24 a 72 horas, houve relato de 5 casos de cansaco
muscular na regiao temporal anterior. Em todos os pacientes, aos
60 dias foi verificada a existéncia de espaco funcional livre entre 1
mm a 1,5 mm. A avaliacao aos 90 dias revelou clareza na fonética
de todos os pacientes e nenhum relato ou achado de sinais e
sintomas sugestivos de disfuncéao craniomandibular.

Um ano depois, em 1992, Dworkin e LeResche?>,
sabendo que a falta de critérios padronizados para o diagndstico
da DCM é um obstaculo critico para a definicdo clinica dos
diversos subtipos de desordens temporomandibulares,
coordenaram um grande e importante projeto que estabelecia
critérios de diagndsticos em pesquisa para DCM. As pesquisas
clinicas apresentavam uma avalanche de dados sobre sinais e
sintomas de DCM, mas sem critérios confiaveis para diagnoéstico e

classificacdo dos quadros encontrados esses dados passavam a
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nao ser tao uteis. Esse grande estudo foi corroborado por varios
autores e tratou tanto dos critérios para o diagndéstico dos fatores
fisicos quanto para o diagnostico dos fatores psicolégicos
associados a dor cronica. O RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders) foi dividido em quatro partes: |)
Revisdo da literatura, Il) Critérios de diagnostico para pesquisa i)
Coleta de dados do exame e do histérico V) Revisao e
comentario. O RDC/TMD foi idealizado para uso em pesquisas
permitindo a padronizacdo na coleta de dados, e assim, a
comparacao entre os resultados de diferentes pesquisadores. O
projeto se aplicava as formas mais comuns de DCM, musculares e
articulares, excluindo aquelas desordens relacionadas, mas que
ocorrem com muito menor frequéncia (ex.: neoplasias, anquilose,
hiperplasia, hipertrofia). Varios assuntos polémicos em DCM foram
discutidos pelos pesquisadores. Eles afirmaram, por exemplo, que
um sistema taxondmico nao deveria ser aceito pelo simples fato de
ter sido desenvolvido e publicado. Assim, avaliaram 9 sistemas de
classificacao e diagnoéstico para DCM (FARRAR, 1972 ; BLOCK, 1980
; EVERSOLE e MACHADO, 1985 ; BELL, 1986 ; FRICTON et al., 1988 ;
American Academy of Craniomandibular Disorders — AACD, 1990 ;
American Academy of Head, Neck, Facial pain and TMJ

Orthopedics — AAHNFP e TMJO em TALLEY et al., 1990 ; International
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College of Craniomandibular Orthopedics - ICCMO em BERGAMINI
e PRAYER-GALETTI, 1990 ; TRUELOVE et al., 1992) com relagcao aos
meritos cientificos e utilidade. Todos o0s sistemas demonstraram
falhas, tais como: falta de critérios, definicbes baseadas em
opinides pessoais, pouca abrangéncia, ambiguidade entre critérios
essenciais e nao essenciais, critérios pouco definidos deixando
conclusbes para o usuario; além disso, muitos sistemas
apresentavam desordens que nao apareciam em outras
classificacdes. Apesar dos autores do compéndio nao se acharem
capazes para invalidar nenhum sistema de classificacao, eles
salientaram que para as pesquisas epidemioldgicas, o sistema do
Truelove et al. (1992), parecia ser o mais adequado e confiavel,
devido a natureza dos dados cientificos utilizados para suportar os
critérios de classificacao. A respeito dos exames para DCM, o
estudo avaliou 6 métodos com relacdo a reprodutibilidade,
validade e, quando possivel, sensibilidade e especificidade, sendo
eles: palpacdao muscular e articular, auscultacdo da ATM,
avaliacao dos movimentos mandibulares, eletromiografia, técnicas
de imagem para ATM e indices para determinar o grau de DCM.
Entre as conclusdes, eles afirmaram que é muito dificil estabelecer
a reprodutibilidade da palpacao muscular e articular porque nao é

s6 um reflexo do procedimento do examinador, mas também
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depende da estabilidade do fendmeno e do tipo de reacao do
paciente frente ao estimulo em momentos diferentes. Sobre o
diagnoéstico dos sons articulares foi observado que, quando o0s
examinadores sao treinados, a reprodutibilidade do exame é boa,
tanto pelo método da palpacao, quanto pela auscultacao através
do estetoscopio apesar da constatada variacao do fenébmeno ao
longo do tempo. Por outro lado, os autores ressaltaram que existia
uma evidéncia na literatura de que 0s sons articulares, por si sO, sao
um indicador questionavel da presenca da doenca. Assim, talvez
fosse necessario focar-se mais em outros parametros como a
propria dor articular para aumentar a especificidade e a
sensibiidade do método de diagnéstico para as desordens
intrarticulares. Sobre o diagnostico das alteracdes dos movimentos
mandibulares a avaliacdo foi que a mensuracao da abertura
maxima pode ser realizada com alta reprodutibilidade através de
uma régua milimetrada, por um examinador treinado, e usando-se
pontos fixos de referéncia (sugerram uma padronizacao nos
incisivos centrais direitos). A avaliacdo da amplitude dos
movimentos excéntricos mostrou ter uma reprodutibiidade mais
baixa, mas ainda aceitavel. JA& o exame, tanto visual quanto
mecanico ou eletrébnico, para detectar os desvios e as deflexdes

mandibulares apresentou valores de sensibilidade e especificidade
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mais baixos do que o ideal. A reprodutibilidade e a validade dos
métodos  eletromiograficos, usados para avaliacdo do
comportamento muscular, foram dependentes do tipo de técnica
utiizada. Com relacdo as técnicas para imagem da ATM, cujas
mais indicadas seriam a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética, a afirmacdo foi de que elas
demonstravam reprodutibilidade e confiabilidade aceitaveis, mas
nao possuiam sensibiidade e especificidade suficiente para
diferenciar, com seguranca, algumas desordens como o
deslocamento de disco, com e sem reducao, além de colocarem
duvidas na capacidade de visualizacdo do disco articular pela
tomografia computadorizada. Os indices usados em DCM,
segundo a avaliacao, serviam apenas para nos dar uma visao
geral dos sinais e sintomas da DCM presentes em um grupo, mas
ndo ofereciam condicdo para o estabelecimento de diagndstico
ou para isolar subgrupos. Finalmente, os autores estabeleceram o0s
critérios de classificacdo e diagndstico considerados por eles
adequados, relativos tanto aos fatores patofisioldgicos quanto aos
fatores psicoldégicos e comportamentais associados a cronicidade
da dor, e acrescentaram que tém consciéncia de que mais
pesquisas seriam necessarias, especialmente longitudinais, até que

pudéssemos entender mais completamente a complexidade
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associada as desordens temporomandibulares e também

interpretar o impacto dos diversos tratamentos aplicados.

Osterberg et al.?5, em 1992, estudaram 3 grupos de
pessoas numa faixa etaria dos 70 aos 83 anos de idade. Através de
guestionario e exame clinico, procuram determinar a presenca de
sinais e sintomas de disfuncdo craniomandibular (DCM) nestes
individuos. O estudo associou uma pesquisa transversal com um
acompanhamento longitudinal objetivando descobrir o efeito da
idade no desenvolvimento dos sinais e sintomas de DCM. Os
sintomas de disfuncdo craniomandibular se apresentaram em
menor nimero nos pacientes com idade mais avancada. Os sinais
clinicos de disfuncéo severa foram raros e, de acordo com a
classificacéo do indice clinico de Helkimo, tiveram tendéncia a
diminuir de severidade com o aumento da idade. Tais observacoes
foram confirmadas também através do estudo longitudinal
desenvolvido no mesmo grupo de pacientes. Segundo estes
autores, os seus resultados confirmavam que ndo ha um aumento
no risco para disfungao craniomandibular com o aumento da
idade e, pelo contrario, que as queixas tendem a diminuir com a

idade, principalmente nos homens.
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Ainda em 1992, Yamamoto e Luz!z3 avaliaram as
excursdes mandibulares maximas em estudantes de odontologia
assintomaticos. As medidas foram realizadas sobre leve pressao
bidigital para os movimentos de abertura maxima e lateralidade
direita e esquerda. Cada movimento foi mensurado trés vezes para
cada individuo. Os movimentos de abertura e protruséao tiveram o0s
valores corrigidos pela soma das medidas dos trespasses vertical e
horizontal, respectivamente. De acordo com os resultados, a média
obtida para a abertura maxima no sexo masculino foi de 58,1 mm
e no sexo feminino de 53,0 mm. Quanto ao movimento de
lateralidade, a média dos homens foi de 9,5 mm e de 9,3 mm para
as mulheres, para ambos os lados. A analise estatistica demonstrou
diferencas significantes entre os sexos na abertura bucal maxima.
Como os autores nao encontraram diferencas entre as trés
medidas repetidas para cada paciente, também concluiram que
uma mensuracao apenas € confiavel para a avaliacao dos

movimentos mandibulares maximos.

Em 1993, Lacopino e Wathen>” escreveram um artigo
qgue representava uma revisdo geral sobre as mudancas no
aparato craniomandibular que acontecem com a idade e as

condic¢des associadas com as desordens craniomandibulares que
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aparecem mais frequentemente no individuo idoso. Segundo 0s
autores, a avaliacdo do paciente geriatico com DCM deve
considerar: (1) as mudancas normais (relacionadas a idade) do
aparelho mastigatério e seu impacto na funcdo e na reacao ao
estresse, (2) o papel geral da denticdo e da protese dentaria na
DCM, e (3) doencas malignas, psoriase, artrite, alteracao vascular
granulomatosa, e acao da metaplasia nos tecidos envolvidos na
patologia da doenca. O clinico deveria também avaliar os varios
efeitos dos aspectos psicoldgicos, socioldgicos, bioldgicos da idade
no desenvolvimento da dor de cabeca e da dor facial como
componentes da desordem craniomandibular nos pacientes
geriatricos. Sobre a relacao entre denticao, proteses e a presenca
de sintomas de DCM, os autores citaram que aproximadamente 15
a 20% dos desdentados portadores de dentaduras possuiam
desordens funcionais no seu sistema mastigatério. Alguns fatores
como arelacao céntrica incorreta, a perda da dimensao vertical e
0 desgaste dos dentes posteriores causando interferéncias incisais
foram relacionados a presenca de sinais e sintomas de DCM entre

0s pacientes desdentados, portadores de proteses totais.

Pullinger et al.87, em 1993, desenvolveram um estudo

complexo usando andlise regressiva logistica mdltipla com o
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objetivo de avaliar se alguma das 11 caracteristicas oclusais mais
comumente encontradas na populagcdo podem influenciar no
diagnoéstico de DCM. Os autores avaliaram cinco grupos de
pacientes com desordem temporomandibular (deslocamento de
disco com reducéao, osteoartrose com histéria de deslocamento,
osteoartrose, e mialgia), além de um grupo de 147 individuos
assintomaticos, que foi usado como controle. As caracteristicas
gue nao contribuem com a desordem temporomandibular
incluiram: posicao retruida em 2mm da RC para MIH, deslizes
assimétricos, contatos céntricos unilaterais, “overbite” profundo,
overjet minimo, discrepancias na linha média, perda de até 4
dentes, e assimetrias na relacdo de molar ou entre os arcos. O
aumento do risco para o aparecimento da DCM foi relacionado
com o0s seguintes fatores: mordida aberta anterior, cruzamento
lingual maxilar unilateral, overjet maior que 6-7mm, e perda de mais
de 5-6 dentes posteriores. Para os autores, na medida que a
contribuicado da ocluséo néo foi nula, este fator deveria ser
considerado, mas nao ser usado como unica explicacado ou como
fator dominante entre a populacdo que sofre de DCM. Os
pesquisadores comentaram, inclusive, que certas caracteristicas

como mordida aberta anterior em pacientes com osteoartrose



_ %}— 107

Revisao da Literatura

podem ser, na verdade, consequéncia da osteoartrose ao invés de

um fator etiolégico da desordem.

Salonen et al.?8, também em 1993, avaliaram o
posicionamento da cabeca e da coluna cervical antes e apos o
tratamento protético de 10 pacientes desdentados, 8 homens e 2
mulheres, com média de idade de 57,6 anos. A sintomatologia dos
pacientes foi avaliada com relacdo ao colapso na dimensao
vertical. A necessidade do aumento da dimensao vertical foi
determinada pela mensuracdo do espaco funcional livre (EFL). Os
pacientes com grandes espacos funcionais livres possuiam mais
sintomas de DCM do que aqueles que apresentavam um EFL
menor. Foram feitas radiografias cefalométricas antes e depois do
tratamento protético, e os tracados foram comparados. NoOs
pacientes com perda de dimensao vertical, foi detectada uma
postura de cabeca e pescoco um pouco mais inclinada para
frente que o normal, mas que apo6s o tratamento foi retificada.
Contudo os autores comentaram que a adaptacao as alteracoes
na dimensdo vertical que estava muito diminuida, era
problematica e podia exacerbar os sintomas de disfuncdo e dor.
Assim eles recomendaram que as alteracdes fossem feitas

gradualmente, com incrementos de 1 a 3 mm, para que
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acontecesse uma adaptacao clinica e as mudancas fossem bem
toleradas pelos pacientes. Os pesquisadores sugeriram o0 uso de
placas oclusais e acrilico autopolimerizavel para controlar essas
alteracdes gradativas. O ultimo comentario do artigo foi que essa
fase de reorganizacao oclusal, articular e postural deveria
preceder os trabalhos definitivos fixos ou removiveis em protese

dentéaria.

Em tese apresentada no de 1993 para obtencéao do
titulo de doutor, Mollo Junior’> avaliou 0s possiveis sinais e sintomas
de disfuncao craniomandibular, através de um indice anamnésico
simplificado e um indice clinico modificado de Helkimo, entre 160
pacientes desdentados totais, portadores de proteses totais duplas.
Tal amostra foi dividida em 2 grupos de acordo com o periodo de
uso das proteses atuais (maior ou menor que 5 anos).
Aproximadamente 44% da amostra apresentou algum grau de
DCM. Néao foi constatada diferenca estatistica entre os dois grupos
estudados. Quando avaliados isoladamente o0s itens que
apresentaram diferenca estatisticamente significante entre o0s
grupos foram o espaco funcional livre, o desgaste dos dentes

artificiais e a oclusdo em relacao céntrica, e para 0s grupos com e
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sem disfuncdo craniomandibular acresecentou-se a esses itens 0s

h&bitos parafuncionais.

Gray et al.?9, em 1994, publicaram um artigo com o
objetivo de esclarecer o clinico geral a respeito da prevaléncia, do
diagndstico e de algumas opcoes de tratamento para a DCM na
pratica clinica. Os dados trazidos pelos autores mostravam que 50%
a 75% da populacao em geral apresentavam sinais de DCM, que
20% a 25% tinham sintomas e que a porcentagem dos pacientes
gue realmente necessitavam de tratamento era de 3% a 4% do
total. Segundo os autores, 0s sinais e sintomas de DCM aconteciam
igualmente entre os sexos, mas devido ao fato das mulheres
procurarem mais o tratamento por admitirem mais facilimente a
presenca da dor, as mulheres aparecem em maior nimero nas
clinicas de tratamento. Com relacdo a idade, a afirmacéao foi de
gue a faixa de idade de 15 a 30 anos apresentava mais sintomas
de disfuncédo e apods os 40 anos a predisposicdo era maior para as
doencas degenerativas enquanto que os problemas de desarranjo
articular afetavam qualquer idade. Contudo, os pesquisadores
acrescentaram que qualquer sintoma de DCM pode estar presente
em qualquer fase da vida. O habito parafuncional acometia 50%

dos individuos e a dor muscular era frequentemente detectada,
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mas raramente relatada. Sobre os critérios de diagnostico e
classificagao, afirmaram que existiam muitos, cada um com sua
deficiéncia, mas que deveriamos preferir aqueles baseados na
pratica clinica porque pareciam ser mais aplicaveis e uteis.
Apresentaram também todas as caracteristicas consideradas
determinantes para cada desordem mais conhecida. Por fim a
anatomia funcional da ATM foi detalhadamente discutida pelo

artigo.

Nowlin e Nowling, em 1995, publicaram um artigo
onde estabeleciam parametros para a avaliacao da oclusédo e da
funcdo no sistema mastigatorio. Segundo os estudiosos, a analise
através um questionario e um exame fisico, deveria fazer parte do
exame clinico de todo paciente. A importancia da avaliacao
oclusal foi especialmente ressaltada quando estavam presentes
sinais e sintomas de disturbios funcionais e quando o plano de
tratamento incluia extensas restauracdes oclusais. O artigo
empenhou-se em apresentar: (1) as indicacdes para a analise
oclusal, (2) como executar a andalise oclusal de maneira mais
valida, e (3) como as informacgdes obtidas na analise oclusal

poderiam ser usadas para o diagnostico diferencial dos trés
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disturbios funcionais mais comuns do sistema mastigatorio: o

trauma oclusal, a parafuncao e as desordens craniomandibulares.

O estudo de Ow et al.86, em 1995, investigou 0Os
sintomas subjetivos das desordens craniomandibulares e a restricao
da abertura maxima em 891 individuos idosos (média de idade de
65,9 anos) vivendo em Singapura. Os participantes foram avaliados
através de um questionario e um exame clinico. Sessenta e seis por
cento dos individuos portavam proéteses removiveis, totais ou
parciais. Vinte e dois por cento dos pacientes apresentavam
sintomas de DCM, de leves a severos. Os sintomas mais comuns
foram os estalidos na articulacéo temporomandibular (15%). Outros
sintomas foram reportados ocasionalmente em 2% a 6% dos
individuos. Segundo o indice anamnésico de Helkimo, a severidade
dos sintomas diminuiu com a idade das pessoas. Dos pacientes
examinados clinicamente, 19% possuiam alguma limitacdo na
abertura interincisal maxima (30 a 39mm) e aproximadamente 1%
tinham restricdo severa no movimento de abertura mandibular
(menos de 30mm). As queixas subjetivas sobre a limitacdo de
abertura apareceram em apenas 2% da amostra. Alguns fatores
associados incluiram: problemas musculo-esqueletais gerais (54%),

pobre estado geral de saude (29%), dores de cabeca (33%), stress
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relacionado ao trabalho (24%), e habitos parafuncionais como o
apertamento (4%) e o bruxismo (4%). Segundo os autores, o estudo
apresentado confimava que o0s sintomas das desordens
craniomandibulares, de modo geral, tinham uma tendéncia de

diminuicdo com a idade.

Martins et al.’?, ainda em 1995, iniciaram seu artigo
com a afirmacdo de que ao longo da vida “muitas coisas
acontecem com os dentes.” Esse tipo de afirmacéao permite sugerir
gue pode ocorrer uma diminuicdo da relacdo maxilomandibular
vertical, gerando transtornos para o aparelho mastigatorio. Este
problema é agravado nos desdentados totais, uma vez que, com
a perda dos dentes naturais, a mandibula, que € um o0sso movel,
pode assumir as mais variadas posicoes em relacdo ao mauxilar,
comprometendo o seu relacionamento. Citaram que varios autores
verificaram certa instabilidade da posicao de descanso apss a
remocao dos dentes. Com o0 propésito de analisar
comparativamente as variacdes da posicao de dimensao vertical
de repouso em trés periodos do dia, antes e ap6s a instalacao das
proteses totais, e com o intuito de observar se ocorrem alteragcdes
significantes entre as mensuracdes da dimensdo vertical de

repouso nos periodos propostos, selecionaram 10 pacientes



_ %}— 113

Revisao da Literatura

desdentados totais bimaxilares, com experiéncia protética, com
idade variando entre 45 e 68 anos, 0s quais nao apresentavam
sintomatologia dolorosa tanto para as ATMs como para 0s
musculos mastigadores. Os pacientes foram colocados em posicao
ortostatica e pontos no nariz € no mento foram confeccionados. A
dimensao vertical de repouso era determinada pelo método da
degluticdo e mensurada com compasso de pontas secas. Para
cada paciente, foram realizadas 15 medidas, com intervalo de 1
minuto entre uma e outra, distribuidas em trés periodos: das 5 as 8
horas, 5 as 11 horas e 5 as 16 horas num mesmo dia. Na sequéncia,
novas proteses totais foram construidas e, apos a instalacao, novas
medidas foram feitas seguindo-se 0os mesmos métodos e técnicas
anteriormente descritos. Os resultados mostraram que, as 8 horas,
na condicdo “sem dentaduras”, houve maior instabilidade da
posicdo de repouso, ao passo que, as 11 horas, a variagcdo foi
menor. Ao contrario, a menor variacao ocorreu na condicao “com
dentaduras”, as 16 horas, mostrando que, neste periodo, houve
maior estabilidade da posicdo de dimensao vertical de repouso. A
maior diferenca entre as médias da variacdo da posicdo de
dimensdo vertical de repouso ocorreu na condicdo “com

dentaduras”.
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Num estudo longitudinal em 1996, Garrett et al.34
investigaram os efeitos das melhorias em proteses totais mal-
adaptadas na atividade eletromiografica do masséter durante a
mastigacdo. Quatro tipos de modificagdes foram feitas nas
dentaduras defeituosas: alteracdes oclusais, na dimensao vertical,
na retencdo e na estabilidade, além da instalacdo de novas
préoteses. Foram estudados 21 portadores de protese total com
média de idade de 67,7 anos. Os registros eletromiograficos e de
forca de mordida foram feitos durante a mastigacédo e a
degluticdo, antes e depois de cada modificacdo e em trés
intervalos apo6s a instalacao de novas dentaduras. Foi permitido um
periodo de adaptacao de duas semanas para cada modificacao
e um periodo de 3 e 12 meses para as novas proteses. Nao houve
diferenca na forca estatica de mordida ou nos picos de forca de
mordida durante a mastigacdo apo6s as modificacbes ou a
insercdo de novas proteses. Mas, 0s autores encontraram uma
diminuicao significativa na atividade muscular no lado preferencial
de mastigacao para ambos os alimentos usados (amendoim e
cenoura) ap6s a correcao da oclusdo e o aumento de 3mm da
dimensdo vertical de oclusédo. Foi observada também uma
reducdo da quantidade e da duracdo das contracdes do

masséter apds a instalacdo das novas proteses. Os resultados
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revelaram que a estabilizac&o das proteses mal-adaptadas atraveés
de correcdes oclusais e da recuperacado da dimensao vertical
permitia que o paciente tivesse um esforco menor enquanto

mastigava, mantendo a sua performance mastigatoéria inicial.

Segundo Klemetti®4, em 1996, os sintomas de
disfuncdo craniomandibular (DCM) eram prevalecentes entre 0s
individuos idosos portadores de proteses totais. A autora
desenvolveu um estudo anamnésico com a populacao agréaria da
Finlandia que, segundo ela, era uma das Ultimas populacoes
aonde ainda se podia estudar o problema do desdentado
naquele Pais. Foram dois os propdésitos do estudo: o primeiro
investigar se as mulheres no periodo poés-menopausa que se
apresentavam desdentadas na maxila ou em ambos o0s arcos,
diferiam, em termos de sintomas para DCM, das mulheres que
possuiam 0s seus dentes naturais superiores e inferiores, na mesma
faixa etaria; o segundo foi examinar se os sintomas de DCM tinham
alguma relacdo com o tempo de edentulismo, a idade das
préteses, ou a dificuldade para usa-las. Os resultados sugeriram que
para as mulheres na pés-menopausa os estalidos na articulagcao
temporomandibular e a dor tensional no pescoco sao queixas mais

comuns entre as portadoras de dentaduras duplas do que para
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aquelas que tém os seus dentes naturais. Isso talvez se deva a
perda de dimensdo vertical e da estabiidade do sistema
mastigatorio. Os mesmos fatores que faziam com que os pacientes
tivessem dificuldades no uso de suas proteses poderiam também
predispor o individuo desdentado aos sintomas de DCM. A
duracdo do edentulismo, entretanto, nao foi relacionada com a

prevaléncia dos sintomas anamnésicos de DCM.

Kawasaki et al.5! (1997) realizaram um estudo com o
proposito de analisar os efeitos do aumento da dimensao vertical
sobre a velocidade de deslizamento dos flamentos de actina e
miosina e de verificar a atividade da ATPase na miosina de um
grupo controle ante a um grupo que utilizava esplinte oclusal sobre
os incisivos inferiores. Dez machos de porcos da india foram
preparados e divididos em dois grupos de cinco cada, os quais,
apos uma semana, foram sacrificados para analise. A musculatura
foi entdo retirada e preparada para andlise in vitro, sendo a
velocidade de deslizamento dos filamentos observada por meio
de microfluoroscopia invertida (EFD-3, Nikon, Téquio, Japan) e a
atividade da ATPase pela medicdo da liberacao de fosfato
inorganico em um espectrofotometro. Os resultados apresentaram

uma diminuicdo na velocidade do deslizamento entre o0s
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flamentos de actina e miosina para o grupo com dimensao
vertical aumentada. A atividade da ATPase também diminuiu
significativamente para este grupo. Com esses achados, os autores
sugeriram uma hipétese para a melhora do quadro de
mioespasmos pelo aumento da dimensdo vertical, ao evitar-se o
consumo de alta quantidade de ATP, o qual leva a um estado

rigido da musculatura.

Gray et al.40, em 1997, avaliaram 160 pacientes.
Oitenta desses pacientes eram portadores de protese total e
estavam sendo atendidos na clinica de graduacao para troca de
suas dentaduras. O segundo grupo de oitenta pacientes possuia a
denticdo natural, com no minimo 20 dentes e nenhum espaco
desdentado anterior; ndo possuiam proteses e estavam sendo
atendidos para tratamento odontolégico rotineiro de manutencao.
Nenhum dos pacientes, em ambos 0s grupos, apresentava queixa
de sintomas de disfuncdo ou havia sido atendido previamente
para qualguer tratamento de disfuncdo craniomandibular. Todos
0s pacientes foram solicitados a preencher um questionario e
depois foram submetidos ao exame clinico de disfuncdo. Dos 80
pacientes desdentados estudados, 41% eram homens e 59% eram

mulheres. A idade variou de 34 a 70 anos, sendo que a média foi
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de 57 anos. Os pacientes desdentados usavam suas proteses por
um periodo que variou de duas semanas a 4 anos. Dos 80
pacientes dentados, 46% eram homens e 54% eram mulheres. A
idade variou de 31 a 68 anos e a média foi de 53 anos. A média de
idade da amostra como um todo foi de 55 anos. Embora existisse
uma tendéncia geral dos pacientes desdentados apresentarem
cada sinal em particular mais frequentemente, os dois achados
estatisticamente importantes entre os grupos foram a prevaléncia
de sinais subjetivos de DCM e a prevaléncia de sensibilidade
articular a palpacéao. O sinal mais comum em ambos os grupos foi
a sensibilidade muscular. Os dois grupos apresentaram um mesmo
padrao para sensibilidade muscular. Os pacientes apresentaram
mais sinais de sensibiidade no masséter (17,5% no dentado e 15%
no desdentado) do que em outros musculos (temporal 10% e 6,25%;
pterigdideo lateral 7,5% e 3,75%, respectivamente). Outros sinais de
DCM também foram observados, tais como: estalidos (20% no
dentado e 12,5% no desdentado), crepitacao (12,5% e 10%).
Travamento e trismo mandibular ndo foram frequentes, mas o0s
Unicos casos vistos foram entre os dentados naturais. Os pacientes
dentados tiveram uma média de 39,7mm e 9,3mm para abertura
maxima e movimento de lateralidade, respectivamente. Os

portadores de protese total apresentaram médias de 40,3mm e
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9,0mm. A maioria dos pacientes examinados nos dois grupos (85%)
demonstrava abertura mandibular retilinea. Entre os desdentados,
70% tinham proteses com pobre estabilidade, 62,5% mostravam
pobre retencao e 70% tinham o espaco funcional livre aumentado
em 7mm. Os autores concluiram entdo que 33% dos individuos
dentados neste estudo relataram sinais de DCM , comparados com
somente 20% dos individuos desdentados portadores de
dentaduras. Além disso, mais pacientes dentados apresentaram
sensibilidade articular do que os pacientes desdentados (16,3%
contra 6,3%). O grupo de dentados sofreu mais dos seguintes sinais
de DCM, quando comparados com o0 grupo de desdentados:
sensibilidade muscular, sensibilidade articular, estalido, crepitacao,
travamento e trismo, entretanto, essas diferencas ndo foram
estatisticamente significantes. De modo geral, 0 musculo que mais

demonstrou sensibilidade foi o masséter.

LeResche®, em 1997, fez uma extensa analise dos
estudos epidemioldgicos para desordem temporomandibular. O
seu artigo primeiramente definiu epidemiologia como sendo o
estudo da distribuicdo, dos determinantes, e da historia natural das
doencas na populacao. O autor revisou também varios conceitos

sobre pesquisa epidemiolégica. Numa segunda parte do trabalho,
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0 pesquisador fez uma revisdo dos dados epidemioldgicos da dor
na regiao temporomandibular e dos sinais e sintomas associados
com subtipos especificos da desordem com o objetivo de
identificar possiveis fatores etioldgicos. Independente das
diferencas metodolégicas e populacionais, varias conclusées
apareceram consistentemente na literatura. A dor na regiao
temporomandibular parecia ser relativamente comum, ocorrendo
em aproximadamente 10% da populacao apés os 18 anos; ela era
mais encontrada em adultos jovens e de meia idade do que em
criancas e em idosos, aproximadamente duas vezes mais comum
nas mulheres do que nos homens. A revisdo de literatura mostrou
também varios outros sinais e sintomas da desordem que sao mais
comuns nas mulheres, especialmente dor na ATM e crepitacao,
embora eles ocorressem menos frequentemente do que os relatos
de dor na regiao temporomandibular. Os estalidos na articulagao
ocorriam em aproximadamente 25% da populacdo e também
pareciam ser um pouco mais comuns nas mulheres. Este padrao de
prevaléncia, segundo o autor, sugeria que a investigacao da
etiologia deveria ser orientada aos fatores bioldégicos e
psicossociais que sao mais comuns aos homens que as mulheres, e
gue diminuiam com a idade. O pesquisador concluiu que os dados

disponiveis salientavam a necessidade de mais pesquisas sobre os
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fatores etiologicos associados com as desordens
temporomandibulares e sobre o diagnéstico especifico dos

subtipos dessa condicao.

Raustia et al.89, em 1997, também comentaram que
entre os portadores de protese total era evidente a grande
variagao de sinais e sintomas das desordens craniomandibulares e
também o grande poder de adaptacao do sistema mastigatorio
desses individuos. Os autores estudaram o sistema mastigatorio de
64 pacientes desdentados (41 homens, 23 mulheres na faixa etaria
de 41 a 80 anos, com média de idade de 59 anos) que procuraram
a clinica odontolégica para trocar as suas proteses totais. Estes
pacientes foram examinados antes do tratamento e um ano apos
a instalagcéo das novas dentaduras. O grau de DCM foi avaliado
através dos indices anamnésico e clinico de Helkimo. O indice
anamnésico demonstrou que antes do tratamento, 32 pacientes
estavam livres de sintomas, 21 tinham sintomas leves e 11
moderados, enquanto que ap6s um ano de tratamento, 41
estavam livres de sintomas, 12 tinham sintomas leves e 11
moderados. As principais queixas dos pacientes foram 0s sons
articulares e a dor da ATM. O indice clinico revelou que antes do

tratamento, 9 pacientes estavam sem sinais, 41 possuiam disfuncao
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leve, 12 moderada e somente 2 apresentavam DCM severa,
enquanto que apos um ano de tratamento, 14 pacientes estavam
sem sinais, 36 tinham disfuncao leve, 12 moderada, e 2 severa. Os
principais sinais encontrados tanto antes quanto depois do
tratamento foram os sons articulares (estalido e crepitacao), a dor
na ATM e a sensibilidade a palpacdo dos musculos mastigatorios.
Os resultados mostraram que poucos portadores de protese total
possuiam sinais e sintomas severos de DCM. Nao foi encontrada
uma correlagdo estatisticamente significante entre a DCM e a

duracao do edentulismo ou o niumero de trocas das proteses totais.

Utzl18, em 1997, avaliou o comportamento de
proteses totais de trés semanas a um ano apos a instalacao. O
autor chegou a conclusdo de que, em 50% delas, a oclusao nao se
mantém estavel principalmente pela reabsorcdo do osso alveolar
e pelo desgaste dos dentes artificiais. A perda da dimensao
vertical, que frequentemente acompanha esse quadro, agrava o
problema comprometendo a saude do sistema estomatognatico
devido ao posicionamento muasculo-esqueletal incorreto que
aumenta o risco de aparecimento de sinais e sintomas de DCM. O
autor ressaltou a importancia da revisao de todos esses fatores

anualmente através de consultas de manutencédo. Contudo, é facil
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constatar, na pratica clinica, que isso ndo acontece entre 0s

portadores de dentaduras.

Compagnoni et al.22 (1999), afirmaram que um dos
aspectos mais criticos relacionados a reabilitacdo oral envolve a
posicao da mandibula com respeito a maxila em seu plano
vertical. Relataram haver uma controvérsia na literatura quanto a
imutabilidade dessa dimensao vertical ao longo da vida de um
individuo.Estudaram, nesse trabalho, a ocorréncia de variacao dos
valores obtidos na tomada de dimensao vertical pelo método de
Pleasure ante as seguintes situacoes:. (1) posicdo do paciente
(deitada, inclinada com encosto e suporte de cabeca e sentada,
com cabeca e tronco eretos, sem suporte para a cabeca) e (2)
condicdes existentes (auséncia de préteses totais no momento do
registro, presenca de proteses totais duplas no momento do registro
e presenca de base de prova superior ja com planos de
orientacado determinados no momento do registro). Foram
analisados 20 pacientes cruzando-se estas trés condicdes. A analise
estatistica demonstrou nao haver diferenca estatisticamente
significante para o0 posicionamento do paciente. Entretanto,
diferenca estatisticamente significante foi notada para a condicao

de registro com as proteses totais em relacdo as duas outras
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condicdes. A média dos registros com as proteses em posicao foi
maior do que a média obtida para os registros sem as proteses ou

somente com a base de prova superior em posicao.

Ohnuki et al.82 (1999) realizaram um trabalho cujo
proposito era o de verificar o efeito do aumento da dimensao
vertical sobre as fibras do musculo masséter superficial através da
composicao da cadeia pesada de miosina, da cadeia leve de
miosina e da tropomiosina ap6s um aumento de 5,7 mm, em
porcos da india, pela cimentacédo de um esplinte oclusal durante
uma semana. Para o estudo foram utilizados os métodos SDS-PAGE
e de eletroforése em conjunto com analise densiométrica. Os
animais foram divididos em dois grupos, sendo um deles usado
como controle. Os resultados mostraram n&o haver diferenca
sighificante na composicdo da cadeia pesada de miosina, porém
gue alteracdes significantes ocorreram na composicao da cadeia
leve de miosina e na tropomiosina. As mudancgas estruturais do
musculo suportam achados anteriores indicando uma correlacao
com a diminuicdo da velocidade de deslizamento dos flamentos
de actina sobre os de miosina para 0 grupo experimental
resultando em um consumo mais econdmico de ATP. Isto pode

explicar uma melhora do quadro de mioespasmos com o aumento
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da dimenséao vertical, pois evita-se o consumo de alta quantidade
de ATP, o qual leva a um estado rigido da musculatura. Porém, tal
medida terapéutica e seus beneficios ndo podem ser considerados
inofensivas a longo prazo uma vez que, no tratamento do

mioespasmo, a conduta é reversivel e temporaria.

Ribeiro%, em 2000, avaliou a prevaléncia de sinais e
sintomas de disfuncdo craniomandibular (DCM) em 60 pacientes
desdentados totais, portadores de proéteses totais duplas (Grupo 1)
e 60 pacientes dentados naturais (Grupo 2), na faixa etaria de 50 a
70 anos. Os dados foram obtidos a partir do histérico dental, de um
indice anamnésico simplificado e do exame fisico. Quanto as
variaveis de interesse, e apos 0s resultados obtidos pela analise
estatistica, foi possivel observar que 55% dos desdentados
portadores de protese total e 61,7% dos dentados naturais
apresentaram algum grau de DCM, contudo essa diferenca nao foi
comprovada estatisticamente. Os sinais clinicos de DCM que
apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre 0s
grupos estudados foram a sensibiidade a palpacao muscular, a
sensibilidade a palpacao articular, que foram mais comuns nos
pacientes dentados, e a limitacado de movimento lateral da

mandibula, que foi mais freqliente no grupo dos desdentados.



_ %}— 126

Revisao da Literatura

Beek et al.l0 (2001) estudaram as propriedades
dindmicas da articulacado temporo-mandibular humana. Foram
utilizados 7 discos de cadaveres humanos frescos com auséncia de
historia de desordens craniomandibulares. O teste de edentacao
sobre diferentes locais de cada disco foi realizado através de uma
maquina de testes mecanicos universais modificada. O disco
apresentou forte viscoelasticidade. A resisténcia contra
deformacdes e a capacidade de absorcdo de impacto foi maior
na zona intermediaria do que em regides localizadas mais
anteriormente e posteriormente. A interpretacao histologica desses
achados pode estar relacionada com o indicativo de que a zona
intermediaria apresenta poucas fibras elasticas, sendo maior a

densidade de fibras colagenas.

Greene4! (2001) apresentou um artigo de revisao,
afirmando que nao s6 os mecanismos etioldégicos conhecidos sobre
as disfuncbes temporomandibulares (DTMs) sdo conceitos
incorretos: 0os dois conceitos mais populares (biopsicossocial e
multifatorial) também sdo seriamente falhos. Estabeleceu que,
apesar disso, os dados empiricos disponiveis permitem ao clinico

oferecer um tratamento com boa margem de sucesso. O que se



_ %}— 127

Revisao da Literatura

espera € que 0s pacientes com DTMs estejam recebendo um
tratamento racional, baseado em uma combinacdo entre o
conhecimento sobre a etiologia do problema e os resultados de
tratamentos apresentados por estudos controlados. Entretanto,
apesar de todos os avancos, uma analise da literatura revela que
ainda nao € o que ocorre nos dias atuais. O autor propde que 0s
estudos futuros se concentrem nos mecanismos celulares e
moleculares da dor articular, muscular e crénica, sugerindo que isto

pode trazer bases mais seguras para a terapia do problema.

Em 2003, Sermanl0l examinou, a procura de sinais e
sintomas de disfuncdo temporomandibular (DTM), 100 individuos
com média de idade de 44,4 anos, dos quais 50 eram dentados e
50, desdentados. A possivel associacao do tempo de uso com as
gualidades das proteses também foi avaliada. Sintomas de DTM
moderada e severa foram encontrados em 40% do grupo
desdentado, enquanto somente 12% do grupo dentado
apresentavam tal condicao. A presenca de sinais, entretanto, nao
foi estatisticamente diferente entre os dois grupos. Nao foi
encontrada relacao entre o tempo de uso de proteses ou de suas

caracteristicas e a presenca ou severidade das DTMs.
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Craddock e Youngson2* (2004) apresentaram um
artigo descrevendo o processo de erupcao dental. Afrmaram ser
um assunto de suma importancia dentro dos mecanismos
fisiologicos do sistema estomatognatico que ainda nao esta
totalmente elucidado. Discorreram que tal processo pode ocorrer
frente a perda de um dente antagonista ou mesmo em relacéo a
desgastes funcionais dos tecidos dentarios. Deram o nome a este
processo de movimento sobre-eruptivo. Mostraram através da
revisdo de pesquisas em humanos e em animais que apesar de
algumas diferencas entre as espécies, este mecanismo de

compensacao esta presente em ambas.

Em artigo cientifico apresentando um caso de
reabiltacdo de um paciente com severa diminuicao da dimensao
vertical, Faccioni et al.28 (2004) relataram a importancia do correto
restabelecimento das relac6es inter-maxilares na harmonia do
sistema mastigatéria e para a auséncia de sinais e sintomas de
disfuncdo craniomandibular. O exame fisico do caso analisado
apresentou  hipertonicidade  generalizada dos  musculos
mastigatorios. Concomitantemente radiografias da articulacao

temporo-mandibular detectaram um deslocamento da posicao



_ %}— 129

Revisao da Literatura

condilar. Descreveram tais alterac6es como podendo ser danosas

a integridade do sistema estomatognatico.

Em 2004, Lau>® apresentou trés provaveis
conseguéncias ao espaco funcional livre (EFL) apds a instalacao
de placas de ortose (placas removiveis de acrilico que procuram
recuperar as relagoes inter-maxilares). O EFL poderia diminuir,
aumentar ou manter-se constante a nova condicdo. Para tal
investigacao foram examinados 26 individuos imediatamente apo6s
a instalacao das placas e 26 individuos ap6s uma semana de uso
por meio de mensuracdes eletronicas ao longo do ciclo
mastigatorio durante a funcédo. O EFL foi comparado as medidas
obtidas antes da instalacao dos aparelhos protéticos ndo havendo
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos. O autor
concluiu que a instalacdo de um aparato protético espesso nao

necessariamente aumentou ou diminuiu o EFL.

Massad et al’l (2004) apontaram o correto
restabelecimento da dimenséo vertical e da relagao central como
predicativos de sucesso em reabilitacdoes orais. Afirmaram que
guando existe a necessidade de correcao dessas medidas elas

devem ser feitas previamente aos procedimentos reabilitadores de
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maneira provisOria avaliando-se em conjunto paciente e cirurgiao-

dentista a estética, a fonética, o conforto e a funcgao.

Miles et al.” (2004) discorreram sobre a importancia
do reflexo de estiramento no monitoramento e na manutencao da
integridade fisiolégica do sistema mastigatorio. Afrmaram que o
estiramento dos musculos de fechamento pode evocar dois tipos
de resposta reflexa. O primeiro denominado de reflexo de laténcia
curta ocorre frente a um estiramento rapido e abrupto do musculo.
O outro reflexo denominado de laténcia longa estaria ativo em
estramentos menos agressivos. Apresentaram como exemplos a
manutencdo do comprimento muscular durante a mastigacao
(laténcia longa) e durante vigorosos movimentos da cabeca,
como em corridas, saltos e movimentacdes repentinas da cabeca

para cima e para baixo (laténcia curta).

No ano de 2004, Murray et al.”¢ descreveram sobre a
participacdo do musculo Pterigdideo Lateral na etiologia das
disftungdes craniomandibulares. Entretanto relataram a falta de
critérios rigorosos na avaliacado deste grupo muscular, citando
inclusive controvérsias em relacado a qual seria o seu papel nos

movimentos mandibulares fisiol6gicos. Apresentaram a definicao
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classica, na qual a porcao superior participa do fechamento, da
retrusdo e do movimento ipsilateral e a porcao inferior da abertura,
da protrusdo e do movimento contralateral. Questionando ser esta
definicdo muito simplista, uma vez que recentes evidéncias
sugerem a ativacdo de parte da porcao superior do referido
musculo em movimentos de abertura, protrusdo e contralateral.
Desta maneira a porgao superior consistiia de 3 zonas funcionais
arranjadas mediolateralmente. Propuseram a reavaliacdo do
conceito de que a falta de coordenacao entre a porgao superior
e a inferior estaria relacionada com estalidos e travamentos. Foi
constatada minima atividade eletromiografica para este musculo
qguando a mandibula estava em posicdo de repouso e que a
atividade aumentava progressivamente para a porcao inferior
qguando forcas laterais eram exercidas, sugerindo assim um
importante papel nos movimentos parafuncionais excursivos e na
mudanca das relacdes maxilo-mandibulares de uma sessao para

outra em relacédo a um mesmo paciente.

Fujii et al.32 (2005) relataram que o bruxismo tem sido
sugerido como um fator inicial ou mesmo perpetuante de algumas
disfuncdes temporomandibulares. Entretanto essa associacao

ainda nao se apresenta totalmente elucidada. Discorreram sobre
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as terapias com esplinte oclusal para pacientes bruxistas com sinais
evidentes de dor miofascial. Afrmaram que a frequéncia de
alteracOes oclusais apos a terapia com esplintes € maior em
pacientes bruxistas com dor miofascial do que em bruxistas que
nao apresentam sintomatologia dolorosa. Concluiram que tal
comprovacao pode demonstrar a variedade dos efeitos
decorrentes do uso de esplintes oclusais e a heterogeneidade dos

aspectos inerentes ao bruxismo e a dor miofascial.

Glaros et al.38 (2005) conduziram um estudo para
examinar o grau no qual as parafuncdes e o estado emocional
poderiam prenunciar a ocorréncia de dores em pacientes com
desordens temporomandinbulares (DTMs) e um grupo controle. A
analise de varidncia demonstrou que 0s grupos se comportaram
de maneira diferente em relacdo a dor, a tensdo muscular,
intensidade dos contatos dentarios, humor e estresse. Os grupos
diagnosticados com dores miofasciais e artralgias tiveram uma
pontuacao muito mais alta em relacao aos fatores analisados
qguando comparados com um grupo diagnosticado com
deslocamento de disco e o grupo controle. Os fatores foram entao
analisados utilizando-se regressao linear para verificar uma relacao

com a ocorréncia de dores. Tal modelo foi significante apontado
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69% de variancia para as dores mandibulares. Os autores
concluiram que os habitos parafuncionais, principalmente aqueles
gue aumentam a tensdo muscular e o estado emocional, sao
predicativos para a ocorréncia de dores no sistema mastigatorio.
Sendo assim, tratamentos que reduzissem o0s habitos
parafuncionais, a tensdo muscular, o estado emocional e o estresse
do paciente seriam efetivos em reduzir as dores provocadas pelas

DTMs.

Ainda no ano de 2005, Kino et al.52 desenvolveram
uma pesquisa com o proposito de comparar as propriedades
multidimensionais entre alguns tipos de desordens
temporomandibulares (DTMs). Foram analisados o0s seguintes
grupos de DTMs: Grupo (1) Dor miofascial, Grupo (2) Deslocamento
de disco, Grupo (3a) Artralgia e Grupo (3b) Osteoartrite. O estudo
avaliou 511 pacientes utilizando questionarios internacionais de dor,
limtacdo da funcdo, depressao e ansiedade e personalidade
dentre os quais alguns foram modificados para utilizacdo em
estudos conduzidos no Japéao. Os resultados apresentaram como
diferencas estatisticamente significantes um maior indice de
depressao para os individuos do Grupo (1). Os individuos do Grupo

(2) apresentaram menores indices de apertamento e bruxismo
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noturno e dores de menor duracao. O gosto por conversas longas
ao telefone também era pequeno sendo que o gosto por
alimentos mais duros era alto. O grupo (3a) foi o que apresentou a
menor propor¢cao de mulheres em relagéo aos homens e o Grupo
(8b) foi o que teve a média de idade mais elevada entre os seus
individuos avaliados. Os autores concluram que algumas
caracteristicas foram diferentes em relacédo aos grupos avaliados,
entretanto fatores como estresse emocional e caracteristicas de

personalidade foram similares entre todos 0s grupos.

Neste mesmo ano (2005) Nilsson et al.”” realizaram
um estudo para verificar a prevaléncia de sinais e sintomas de
disfuncdo temporomandibular (DTMs) em pacientes adolescentes
da Suécia. Os adolescentes avaliados eram de ambos 0s sexos
com idade entre 12 e 19 anos. Esses pacientes foram atendidos
durante o exame anual em 2000 nas clinicas publicas do referido
pais. Duas perguntas eram realizadas para verificar algum
indicativo de desordem do sistema mastigatorio: (1) Vocé tem dor
nas témporas, na face, nas articulagbes da mandibula ou na
mandibula uma vez por semana ou mais?; (2) Vocé tem dor
guando abre a boca ou quando mastiga, uma vez por semana ou

mais? Os resultados apontaram que 4,2% da populacao estudada
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apresentava indicativos de DTMs e que a prevaléncia aumenta
com a idade sendo significativamente diferente entre meninos e
meninas (estas foram mais frequentes). Apenas 43% dos pacientes
com DTMs tiveram tal ocorréncia diagnosticada e anotada na
ficha de exame clinico. Os autores verificaram também que a
modalidade de tratamento mais empregada eram os esplintes
oclusais associados ao aconselhamento sobre as desordens e que
estes métodos s6 foram empregados em 34% da amostra com
DTMs sendo que o tratamento para problemas estritamente dentais
(caries) foi instituido em 100% da amostra. Concluiram que a
prevaléncia de DTMs relatadas pelo proprio paciente e o
diagnostico da mesma é relativamente baixo em relacdo a
sintomatologia encontrada e que essas desordens ainda nao sao
encaradas de maneira significativa pela comunidade
odontolégica quando comparada com doencas bucais comuns

como por exemplo as lesdes cariosas.

Tei,113 em 2005 avaliou se a anestesia dos nervos
lingual e alveolar inferior bilateralmente e o aumento da dimenséao
vertical de ocluséo influenciariam nos principios da degluticdo.
Vinte jovens do sexo masculino foram avaliados. A degluticao oral

e faringiana foi investigada utlizando-se exame de
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videofluoroscopia em norma lateral durante alimentacao
especifica. O tempo de manutencdo do alimento na cavidade
oral, a duracdo da sequéncia total, o numero de ciclos
mastigatdrios e o niumero total de degluticdes foi estatisticamente
significante para o teste antes e ap0és as alteracdes padronizadas.
Os autores sugeriram que as alteracOes sao capazes de interferir

nos principios fisiologicos da degluticao.

Neste mesmo ano Yabushita et al.l?22 relataram que
muitos estudos tém sugerido que o fuso neuromuscular € o receptor
responsavel pela manutencao e regulacdo da dimensao vertical
de oclusdo. Realizaram entdao uma pesquisa com a hipotese de
gue mudancas na dimensao vertical de oclusdo mantida por
longos periodos poderiam afetar os impulsos sensoriais provenientes
do fuso neuromuscular. O estudo foi conduzido em ratos Wistar
divididos em grupo controle e grupo com aumento da dimensao
vertical em 2mm por acréscimo de resina composta em dentes
posteriores. As analises foram realizadas nas terminacdes primarias
e secundarias dos fusos neuromusculares do musculo masseter
durante estiramento ciclico. As avaliagcbes apds o aumento da
dimensao demonstraram diminuicdo gradual da sensibilidade dos

fusos. Os autores sugeriram que uma plasticidade sensorial
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periférica poderia ocorrer como consequéncia de mudancas na
dimensao vertical. Tais mudancas podem fornecer uma base para

0s mecanismos fisiologicos de adaptacao em terapias oclusais.
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Proposicao

1.Determinar a prevaléncia de Disfungdo CranioMandibular

(DCM) por meio do indice anamnésico considerando o total da
amostra estudada
2. Avaliar a associacao entre trés grupos especificos e as DCMs:
e Grupo Al- Pacientes desdentados totais com a
dimensao vertical corretamente estabelecida;
e Grupo A2- Pacientes desdentados totais com a
dimensao vertical diminuida;
e Grupo B- Pacientes dentados com a dimensao
vertical preservada.
Por meio de:
> Indice Anamnésico;
» Palpacao muscular;
» Palpacéao articular;
» Sons articulares;

» Habitos parafuncionais.
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Material e Método

Material e método

Foram utilizados, para a realizacdo deste trabalho,
dois grandes grupos de individuos. O primeiro grupo (Grupo A) foi
constituido de 154 pacientes desdentados totais, bimaxilares,
portadores de prétese total dupla convencional, independente do
sexo e da idade. Os pacientes deveriam ter suas proteses atuais, no
minimo, ha um ano. Esse tempo minimo de uso das proteses totais
teve como funcéo evitar a influéncia de uma alteragdo oclusal
recente (aguda) no aparecimento de sinais e sintomas de DCM#49,
Tais pacientes haviam sido atendidos anteriormente na Clinica de
Protese Total da Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP,
tendo os mesmos sido contatados por telefone a partir de uma lista
de 1.000 individuos cadastrados em cujas fichas nenhuma mencao
era feita sobre as suas caracteristicas clinicas. Isso foi importante
para caracterizar uma amostra heterogénea da populacdo em
geral®,

O segundo grupo (Grupo B) foi constituido de 61

pacientes dentados naturais, cujo critério de inclusao foi a
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permanéncia de contencado bilateral posterior sem desgastes
severos das estruturas dentarias. Procurou-se também coletar para
este grupo uma amostra com idade compativel com a amostra de
pacientes pertencentes ao Grupo A.

Toda a avaliacadao foi aplicada por dois
pesquisadores, um responsavel por realizar o exame de sinais e
sintomas de disfuncdo craniomandibular>> e o outro, por sua vez,
por realizar a avaliacdo da dimensao vertical nos pacientes
desdentados pertencentes ao Grupo A. Para o exame de sinais e
sintomas de disfungcdo craniomandibular, utilizou-se uma Unica
ficha clinica especifica elaborada segundo modelos propostos por
Helkimo45, Meyerowitz’3, Mercado e Faulkner’2, Fonséca?’, Mollo
Junior?s. O preenchimento do questionario e o exame clinico sobre
disfuncado craniomandibular foram realizados de forma conduzida
pelo pesquisador 1, e este orientava o paciente no esclarecimento
de itens ou termos nao compreendidos. Durante o exame, as
proteses totais eram mantidas na boca do paciente, sendo
removidas apenas para exames intra-bucais e avaliacgoes.

De forma clara e instrutiva ao paciente, o
pesquisador 1 iniciava o0 exame clinico de disfuncao
craniomandibular avaliando o0s seguintes itens do formulario

(Apéndice 1):



. %}— 148

Material e Método

Dados pessoais: foram coletados dados pessoais referentes a

nome, enderece e telefone para contato, idade, data de
nascimento, sexo e estado civil.

Consentimento para participacao na pesquisa.

compreendendo a leitura e o preenchimento de documento,
formulado conforme exigéncia do Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Odontologia de Araraquara (UNESP)

indice _anamnésico: consistindo de perguntas relativas aos

possiveis sintomas de DCM entre os pacientes examinados
possibilitando a classificacdo dos pacientes quanto ao grau de
disfungdo craniomandibular. Foram atribuidos valores as 10
respostas do indice anamnésico, em que o sim valeu 10, as
vezes 5, e o nao valeu zero. As questdes formuladas foram as
seguintes:

Sente dificuldade para abrir a boca?

Sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
Tem cansaco/dor muscular qguando mastiga?

Sente dores de cabeca?

Sente dores na nuca ou torcicolo?

Tem dor no ouvido ou préximo dele?

Ja notou ruidos na ATM ao mastigar ou ao abrir a boca?

Ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger 0s
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dentes?
9. Sente que os dentes (protese) nao articulam bem?
10.Vocé se considera uma pessoa nervosa?

A questao n.° 10, relativa ao nivel de tensdo do
paciente, péde ser respondida por meio de uma escala visual
entre 0 a 10.

A partir desses dados, foi possivel estabelecer uma
classificacdo quanto ao grau de severidade da disfungcao
craniomandibular entre o0s pacientes estudados da seguinte
forma:2?

1. valores de zero a 19 - nao portadores de DCM,;
2. valores de 20 a 44 - portadores de DCM leve;
3. valores de 45 a 69 - portadores de DCM moderada;

4. valores de 70 a 100 - portadores de DCM severa.

» Histérico das préteses totais: que se referiu ao tempo total de

uso de proteses e o tempo de uso das proteses atuais.

= Exame fisico especifico:

Avaliando-se 0s seguintes itens:
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Sensibilidade muscular e articular & palpacao

O exame da sensibilidade dos musculos e das
capsulas articulares requer uma pressdao num local especifico,
usando a ponta dos dedos indicador e médio ou a polpa digital da
falange distal do dedo indicador, com forca padronizada. De
acordo com os critérios de diagnéstico atualmente mais aceitos
para pesquisa epidemioldgica em DCM25, a palpacado foi
executada com uma pressao de aproximadamente duas libras (0,
906 Kg) para os musculos extra-orais e em torno de uma libra (0,453
kg) para os musculos intra-orais e articulacdes. Dworkin et al.26 e
Dworkin e LeResche?> mostraram que, aplicando trés ou mais libras
de pressao na palpacao extra-oral e duas ou mais libras na
palpacao intra-oral, a resposta dolorosa aparece na maioria dos
individuos, inclusive nos grupos controle, superestimando assim a
presenca da dor a palpacéao. A padronizacao da pressao exercida
pelo examinador foi obtida através de treinamento repetitivo numa
balanca. Durante o exame, enquanto uma mao palpava, a outra,
no outro lado, estabilizava a cabeca do paciente. A palpacao so
era executada com 0s musculos no estado passivo € com as
articulac6es sem carga, ou seja, 0 paciente com a musculatura

relaxada, apesar de, em alguns sitios musculares, a contracao ser
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usada para a localizacdo do musculo. Primeiramente localizava-se
o sitio de palpacao pressionando-o em seguida. O paciente
determinava se com a palpacao sentia dor ou apenas uma
pressdo no local. O reflexo palpebral também péde ser usado
como dado auxiliar na presenca da dor no momento da
palpacaos256s,
» Sitios musculares extra-orais especificos (pressao digital de 2 |b
ou 0,906 Kg):
a) Origem do Masséter: (Figura 1- sitio 4)

Pede-se ao paciente que primeiro aperte os dentes
e relaxe para facilitar a localizagcdo do musculo. Palpa-se entao a
origem do mesmo, comecando pela area 1 cm. imediatamente a
frente da articulagéo temporomandibular (ATM) e imediatamente
abaixo do arco zigomatico, palpando também, anteriormente, até
a borda do musculo?2583.90,

b) Corpo de Masséter: (Figura 1- sitio 5)

Comeca-se bem embaixo do arco zigomatico na
borda anterior do musculo, palpando dai para baixo e para tras
até o angulo da mandibula por uma superficie de
aproximadamente dois dedos de largura?s.

¢) Insercao do Masséter: (Figura 1- sitio 6)

A palpacao é feita na area situada 1 cm. superior e
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anteriormente ao angulo da mandibula?s.
d) Temporal anterior: (Figura 1- sitio 1)

Palpam-se as fibras musculares sobre a fossa infra-
temporal, imediatamente acima do processo zigomatico. Se
necessario, também se solicita ao paciente que ative a
musculatura, apertando os dentes para facilitar a localizacao do
musculo?s.

e) Temporal médio: (Figura 1- sitio 2)

A palpacao é orientada para as fibras musculares
na depressdo em torno de 2 cm. lateralmente a borda lateral da
sobrancelha?>.

f) Temporal posterior: (Figura 1- sitio 3)

Palpam-se as fibras musculares posteriores de tras
até diretamente acima das orelhas. Se necessario, a ativagcao do
musculo pelo paciente também pode ser usada para facilitar a
observacao 2.

g) Musculos cervicais posteriores: (Figura 1- sitio 8)

Os musculos cervicais posteriores tém origem na
area occipital posterior e estendem-se inferiormente ao longo da
regido cérvico-espinhal. Para o exame desses musculos, o
examinador desliza os seus dedos atras da cabeca do paciente.

Os dedos da mao direita palpam a area occipital direita e os da
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esquerda, a area occipital esquerda, na origem da musculatura.
Os dedos entao movem-se para baixo ao longo dos musculos do
pescoco e da regiao cervical2583.90,

h) Esternocleidomastdideo: (Figura 1- sitio 7)

A palpacdo é feito bilateralmente, proximo a
insercdo do musculo na face externa do processo mastdideo,
abaixo do ouvido externo. Toda a extensdo do musculo é palpada
até a sua origem perto da clavicula25:83.9,

» Sitios musculares intra-orais especificos (pressao digital de 1 Ib ou
0,453 KQ):
a) Pterigdideo lateral: (Figura 1- sitio 9)

ApsGs a remocao da protese total superior, pede-se
ao paciente para abrir a boca e deslocar a mandibula para o lado
gue esta sendo examinado. Posiciona-se entdo o indicador na
parte lateral da crista alveolar proximo a regiao do tuber. Desloca-
se o dedo distalmente para cima e medialmente para fazer a
palpac&o?5:83.90,

b) Pterigéideo medial: (Figura 1- sitio 10)

ApO6s a remocao da protese total superior, posiciona-
se o dedo no bordo anterior do ramo mandibular e, com o
paciente com a boca entreaberta, desloca-se o dedo para distal

até tocar medialmente o corpo do musculo?25:83.90,
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» Sitio articular especifico (pressao digital de 1 Ib ou 0,453 KQ):
a) Palpacéao pré-auricular (lateral): (Figura 1- sitio 11)

O dedo indicador é posicionado bem anteriormente
ao tragus e sobre a ATM do paciente. Pede-se ao paciente que
abra ligeiramente a boca até ser possivel sentir o pélo lateral do
condilo transladado anteriormente. Com os dedos de uma mao
aplica-se uma libra de pressao sobre a articulacéao a ser palpada,
segurando a cabeca do paciente com a outra mao25.83.90,

b) Palpacéao intra-meato (posterior) (Figura 1- sitio 12)

A ponta do dedo minimo direito € colocada dentro
do meato acustico auditivo externo esquerdo do paciente e a
ponta do dedo minimo esquerdo, dentro do meato auditivo
externo direito. Pede-se ao paciente que abra ligeiramente a boca
até a percepcao da articulacdo na ponta do dedo. Faz-se entao
a pressao no lado direito e depois no esquerdo, enquanto o
paciente permanece com a boca fechada e com os dentes
levemente em contato.
» Manipulacao funcional:

Varios autores afirmaram ser impossivel palpar a
musculatura intraoral com seguranca de resultados.25.50.76.83,109,
Para isso, um segundo método para avaliacdo de sintomas

musculares, chamado manipulacdo funcional, foi desenvolvido
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baseado no fato de que, quando um musculo fica fatigado, a
continuacdo da funcdo pode causar dor. Além de ser,
teoricamente, mais seletiva, na pratica a manipulacédo funcional
parece ser menos desconfortavel para o paciente do que a
palpacao intraoral?5.83.90,
a) Manipulacdo funcional do mdusculo pterigdéideo lateral
inferior:
Quando este musculo se contrai, a mandibula protrui
e a boca se abre. Na manipulacao solicita-se ao paciente que
faca protrusdo contra uma resisténcia exercida no seu mento pelo
examinador, porque esse € o principal musculo envolvido no

movimento de protrusao25.:83.90,
Auscultacao da ATM

Os ruidos articulares sédo avaliados com o auxilio de
um estetoscopio de campanula sem membrana, colocado a
frente do meato auditivo externo, enquanto o paciente executa

movimentos de abertura e fechamento da mandibula.
Habitos parafuncionais
Os habitos parafuncionais foram observados a partir

de sinais clinicos, como desgaste de superficies dentéarias,

hipertrofia muscular, dor muscular logo ao acordar, e do proprio
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relato direto do paciente ao examinador sobre a consciéncia do

habito.2°
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FIGURA 1 - Sitios de palpacéao.

Extra-orais: Intra-orais:
1. Temporal anterior 9. Pterigdideo lateral
2. Temporal médio 10. Pterigbideo medial

3. Temporal posterior

4. Origem do masséter

5. Corpo do masséter Articulares:
6. Insercado do masséter 11. Pré-auricular (lateral)
7. Esternocleidomastdideo 12. Intra-meato (posterior)

8. MuUsculos cervicais
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Exame da dimensao vertical

Como passo seguinte ao exame clinico de disfuncao
craniomandibular, o pesquisador 2 realizava o exame da dimensao
vertical para o grupo de pacientes desdentados (Grupo A). Do
mesmo modo, eventuais explicacdes eram dadas para tornar o
linguajar simples e acessivel aos pacientes examinados.

Os itens estudados para avaliar normalidade ou
alteracao na dimensao vertical da amostra foram:

Espaco Funcional Livre (EFL)

O espaco funcional livre foi avaliado em nossa
pesquisa com o objetivo de sugerir uma possivel alteracdo da
dimensao vertical de oclusao (D.V.0.)>75.9%, Para tal mensuracao, o
paciente era colocado em posicao ortostatica?l (Figura 2),
realizando-se pequenos ajustes até que ele relatasse maior
conforto sendo ambas as proteses totais mantidas em boca?253,
Faziamos entdo uma explanacdo sobre o procedimento que
irramos realizar. E importante salientarmos que essa explanacéo era
realizada de maneira calma e segura, procurando deixar o

paciente o mais tranquilo possivel.”
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FIGURA 2 - Posicao ereta para verificagdo da D.V.R.

Em seguida, dois pontos eram marcados na face do
paciente® com caneta hidrografica preta 0,5 mm, sendo um
localizado na ponta do nariz e 0 outro na regidao mentoniana®®
(Figura 3). A escolha desses pontos especificos recaiu sobre o fato
de julgarmos que essas duas posicoes sdo menos influenciadas

pela contracao da musculatura mimica.

FIGURA 3 - Pontos demarcados com caneta hidrogréafica.
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OrientAvamos o paciente a ocluir suavemente 0s
dentes e a manter a musculatura facial relaxada. Mediamos assim
a Dimensao Vertical de Ocluséo (D.V.O.), com o auxiio de um

paquimetro’s (Figura 4).

FIGURA 4 - Mensuracado da D.V.O.

Ao paciente era entdo solicitado que realizasse
respiracao lenta e profundal?l, umidificasse os labios com a lingua®,
deglutisse e, a seguir, por trés vezes, conforme preconizado por
Gillis37, pronunciasse a letra “m”, permanecendo ao final desta
sequéncia com os labios entreabertos e em repouso. Ao
observarmos um estavel posicionamento mandibular, realizavamos,
com auxilio de um paquimetro, o registro da distancia entre os dois
pontos demarcados (Figura 5). O mesmo procedimento era
repetido por mais duas vezes e as distdncias observadas eram

registradas em um bloco de anotacdes. Uma média aritmética era
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entdo obtida a partir desses dados, a qual era anotada na ficha
do paciente como sendo a Dimenséao Vertical de Repouso (DVR).
Aplicando a férmula EFL= DVR-DVO, obtinhamos o valor do Espaco
Funcional Livre (E.F.L.). Os valores de no maximo 4mm foram

considerados como normais.

FIGURA 5- Mensuragédo da D.V.R.

Facetas de desgaste em cuspides de contencao céntrica

As facetas eram observadas removendo-se as
proteses totais da boca. As cuspides de contencao céntrica eram
cuidadosamente analisadas e somente elas eram levadas em
consideracao para a avaliagcao desse item (Figura 6). Desgastes
exclusivos em dentes anteriores ou em cuspides de nao contencao
nao eram considerados. Os dados coletados eram entado anotados

na ficha de avaliacéo. (Apéndice 2)
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A

FIGURA 6 - Desgaste em cuspides de contencao céntrica.

A-vista vestibular e B-vista oclusal.

Rugas comissurais

As rugas comissurais eram avaliadas com as proteses
totais na boca do paciente, pedindo-se para que 0 mesmo
permanecesse em oclusao por alguns segundos. Tal manobra torna
mais evidente se existe ou ndo um colapso da musculatura perioral
em decorréncia de uma dimensao vertical de oclusdo
diminuida71.94107.117  (Figura7). Como postura, optamos por
considerar alterados, casos evidentes de acentuamento dessas
rugas, evitando assim situacdes que pudessem gerar duvidas. Apos
a classificagcdo, os dados eram transferidos para a ficha de

avaliacdo. (Apéndice 2)
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FIGURA 7- Rugas comissurais acentuadas.

Rugas nasogenianas

Do mesmo modo que no item anterior, as proteses
totais eram mantidas na boca e a avaliagcao era feita com o
paciente em oclusdo (Figura 8) Novamente aqui, somente casos
evidentes de acentuamento dessas rugas foram considerados

alterados%4.117,

FIGURA 8- Rugas nasogenianas acentuadas.
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Queilite angular

A quellite angular foi avaliada verificando-se a
ocorréncia de lesdes que acometessem as comissuras bucais. Em
pacientes com perda de dimensao vertical, o constante
umedecimento dessa regidao pode provocar a ocorréncia de
infeccao fungica, visualizada clinicamente por ulceracdes (Figura

9) e relatos de dor ou ardéncia pelo paciente 94117,

FIGURA 9 — Quelite angular.

Perfil do paciente

Para a avaliacdo do perfil, o paciente era
cuidadosamente analisado em uma norma lateral, estando em
oclusdo. O angulo nasolabial e a posicdo do mento em relacao ao
labio superior eram entdo considerados. Somente quando a

conjuncéo desses dois fatores gerava um perfil nitidamente
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cObncavo, o paciente era classificado como falso prognata (Figura

10).

FIGURA 10 - Falso prognhatismo mandibular.

Atividade funcional

Finalmente, o paciente era questionado sobre a
sensacao de fadiga muscular durante o ato mastigatorio. De forma
bem criteriosa, procuravamos fazer com que o0 paciente
entendesse sobre qual sensacdo especifica ele estava sendo
questionado para que a resposta fosse a mais fidedigna possivel
em relagcao ao item observado. O dado era entdo transcrito para
a ficha de avaliacao.

AplGs a avaliacdo desses sete itens, a dimenséo
vertical foi considerada ALTERADA para 0s casos em que quatro ou
mais itens apontassem nesse sentido. Os demais casos eram entao

classificados como NORMAIS.
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Os individuos do Grupo A foram entao divididos em 2
sub-grupos:

Grupo Al - constituido por pacientes cuja dimensao
vertical era considerada RESTABELECIDA,;

Grupo A2 - constituido por pacientes cuja dimensao

vertical era considerada DIMINUIDA.
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Metodologia estatistica

Neste trabalho foi aplicado o teste estatistico do
qui-quadrado (x2) para avaliar a associacao entre duas variaveis:
grupos experimentais e sintomas ou sinais de Disfuncao
Craniomandibular (DCM). Os grupos experimentais, designados
por Al, A2 e B, foram formados, respectivamente, por individuos
desdentados com dimensédo vertical restabelecida, individuos
desdentados com dimensdo vertical diminuida e individuos
dentados com dimensdo vertical natural. Considerou-se
significante a associacao entre duas variaveis quando o valor de
probabilidade (p) correspondente ao qui-quadrado foi menor do
gue 0,05 (5%).

Em geral, a hipdtese testada pelo qui-quadrado
foi de que nao ha associacdo entre as variaveis em analise, ou
seja, a probabilidade do aparecimento do sinal ou sintoma de
DCM independe do grupo que o individuo pertence. O teste do
qui-quadrado se baseia na comparacdo das frequéncias
observadas com as frequéncias esperadas sob a hipétese de nao
associacao entre as variaveis. A validade do teste depende do
numero de individuos amostrados e uma recomendacao é de que

as frequéncias esperadas nao sejam menores do que 5. Quando



—{} _ 167

Material e Método

issSO ocorreu, classes adjacentes foram agrupadas ou a associacao
foi avaliada pelo teste de Fisher, ao nivel de 5% de significancia.

O coeficiente de correlacdo de Spearman foi
utiizado para medir o grau de associacao entre a idade dos
individuos de cada grupo experimental e o indice anamnésico.

Aqui também foi adotado o nivel de 5% de significancia.



Resultado

Caracteristicas da amostra

Na Tabela 1 sdo dadas algumas estatisticas
descritivas da idade nos trés grupos em estudo, determinados,
respectivamente, por individuos desdentados com dimensao
vertical restabelecida (Al), individuos desdentados com dimensao
vertical diminuida (A2) e individuos dentados com dimensao

vertical natural (B).

Tabela 1 - Estatisticas descritivas da idade de acordo com o grupo experimental

e sexo dos individuos

Idade Al A2 B

Fem Masc Fem Masc Fem Masc
Minimo 38 45 32 47 46 46
Maximo 87 83 80 86 70 70
Mediana 66 72 66 70 55 55
Média 66 70 64 69 56 57
Desvio padrao 11 8 10 11 6 7

Na Tabela 2 sdo dadas as porcentagens de

individuos em cada grupo de acordo com o sexo.
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Tabela 2 - Porcentagem de individuos do sexo feminino e masculino em cada

grupo experimental

Sexo Grupo

Al A2 B
Feminino 67,6 76,3 65,6
Masculino 324 23,8 34,4

indice anamnésico

Como medida da associacado entre o indice
anamnésico e a idade foram obtidos coeficientes de correlacao
de Spearman iguais a -0,223 (com p= 0,056); -0,226 (com p=0,044) e
-0,352 (com p=0,005), respectivamente para os grupos Al, A2 e B.
Para o grupo B o valor de probabilidade p € menor do que 0,05,
indicando a existéncia de correlacdo negativa entre a idade e o
indice anamnésico, ou seja, indicando que o indice diminui com o
aumento da idade. Nos grupos Al e A2 os valores p estao proximos
de 0,05, indicando pouca evidéncia de correlacao. Entretanto, nos
trés casos a intensidade da correlagdo € muito baixa. Na Figura 11
esta representado graficamente o indice anamnésico em relagao
a idade dos individuos, de acordo com o0s trés grupos
experimentais. Esta figura mostra que a correlacao realmente € de

pouca intensidade nos trés grupos.
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Figura 11 - Representacao grafica do indice anamnésico em relagdo a idade

dos individuos, de acordo com o grupo experimental.

Para avaliar se existe associacdo entre a DCM e os
grupos foi aplicado o teste do qui-quadrado obtendo-se y2= 11,32,
com 4 graus de liberdade, ao qual corresponde o valor de
probabilidade p= 0,023. Para este calculo, os niveis moderada e
severa foram agrupados em uma Unica classe, ja que o numero de
individuos classificados com DCM severa € muito pequeno e pode
comprometer a validade do teste do qui-quadrado (Tabela 3). Os
comportamentos dos grupos A2 e B em relagcdo a DCM sao muito
parecidos, mas o grupo Al tem um comportamento diferenciado.
H& mais individuos do grupo A1 com DCM ausente; as DCM leve

praticamente se equivalem nos trés grupos e ha um menor numero
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de individuos do grupo A1 com DCM moderada ou severa. Este

resultado pode ser visualizado no grafico da Figura 12.

Tabela 3 - NUmero de individuos (e porcentagem) classificados de acordo com

o grau de DCM.

DCM Grupo Total
Al A2 B
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ausente 39 (52,7) 25 (31,3) 23 (37,7) 87 (40,5)
Leve 28 (37,8) 33 (41,3) 26 (42,6) 87 (40,5)
Moderada 6 (8,1) 17 (21,3) 12 (19,7) 35 (16,3)
Severa 1(1,4) 5 (6,3) 0 (0,0) 6 (2,8)
Total 74 80 61 215
60
50 1 [ ]
S 40 -
3 ] O Al
>
= 30 - O A2
= O
< 20 - B
10 -
0 ‘ :
Ausente Leve Moderada Severa
DCM

Figura 12. Porcentagem de individuos classificados de acordo com o grau de
DCM nos grupos Al, A2 e B.
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Exame fisico

Na Tabela 4 sdo apresentados os niumeros e, entre
parénteses, as porcentagens de individuos, em cada grupo
experimental, quanto a auséncia ou presenca dos seguintes
habitos parafuncionais: bruxismo ou apertamento, protrusdo e
outros. Nas trés analises, a associacao foi considerada
estatisticamente significante pelo teste qui-quadrado (p<0,05),
indicando que a ocorréncia desses habitos nao é
significativamente diferente entre os grupos Al e A2, mas diferem
em relacao ao grupo B. A presenca de bruxismo ou apertamento e
outros habitos € maior no grupo B, enquanto, nesse grupo, a

protruséo praticamente nao aparece.

Tabela 4 - Nimero (porcentagem) de individuos nos grupos de acordo com a
presenca ou auséncia de habitos parafuncionais. Qui-quadrado (y2) e

correspondente p para testar associacao entre grupo e habito

Habito Classe Grupo x2 p
Al A2 B
n (%) n (%) n (%)

Bruxismo/apertamento Ausente 47 (63,5) 52 (65,0) 26 (42,6)
Presente 27 (36,5) 28(35,0) 35(57,4) 8,46 0,015

Protrusao Ausente 62 (83,8) 69 (86,3) 61 (100,0)
Presente 12 (16,2) 11 (13,8) 0 (0,0) @
Outros Ausente 68 (91,9) 68 (85,0) 43 (70,5)

Presente  6(8,1) 12 (150) 18(29,5) 11,26 0,004

*

*

* associacao significativa ao nivel menor de 5%

@ p=0,668 entre Al e A2 ndo significativo (associagdo com B é evidente)
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Esse resultado pode ser visualizado na Figura 13,
onde estd indicada também a significancia estatistica de
comparacgoes, pelo teste qui-quadrado, dos grupos dois a dois, de

modo a facilitar a interpretacdo da associacao identificada para

cada habito parafuncional.
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Figura 13 - Porcentagem de individuos nos grupos de acordo com a presenca
de habitos parafuncionais (simbolos iguais indicam porcentagens

nao diferentes significativamente para o habito considerado).

Na Tabela 5 encontram-se 0s numeros e
porcentagens de individuos nos trés grupos, classificados de
acordo com o numero de habitos parafuncionais. O teste qui-
guadrado mostra que os trés grupos nao diferem significativamente
guanto ao numero de habitos parafuncionais (p>0,05). Nota-se que

mais de trés habitos € uma ocorréncia rara seja qual for o grupo.
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Tabela 5 - Nimero (porcentagem) de individuos nos grupos de acordo com o
nimero de habitos parafuncionais. Qui-quadrado (3?) e

correspondente p para testar associacdo entre grupo e no. de

habitos.
No. de habitos Grupo %2 o]
Al A2 B
0 40 (54,1) 41 (51,3) 26 (42,6)
l1a3 33(446) 38(475) 35(57,4) 211 0,349 s
Mais de 3 11,4 1(1,3) 0 (0,0) @)

ns associacao nao-significativa ao nivel de 5%

(a) Mais de 3 nao foi considerado para o qui-quadrado

Na Tabela 6 sdo dados os niumeros e porcentagens
de individuos nos trés grupos, classificados de acordo com a
sensibilidade a palpacao muscular extra-bucal em diversos locais.
A aplicacdo do teste do qui-quadrado indicou associacao
significativa somente quanto a sensibilidade no corpo do Masséter
e no temporal esquerdo. Pode-se considerar que a proporcao de
individuos no grupo A2 com sensibilidade nesses locais € maior, mas
€ significativamente maior somente em relacdo ao grupo B no
corpo do Masséter e somente maior em relagcdo ao grupo Al no
temporal anterior. Nota-se que, em um nivel de significancia um
pouco mais rigoroso, como por exemplo 1%, nao se identificaria
associacao entre grupos e sensibiidade a palpacao extra-bucal
em qualquer local. Esses resultados estao representados na Figura

14.
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Tabela 6 — Niumero (porcentagem) de individuos nos grupos de acordo com
sensibilidade a palpacdo muscular extra-bucal. Qui-quadrado (32?) e

correspondente p para testar associacao entre grupo e presenca do

sinal
Local Sinal Grupo x2 P
Al A2 B
n (%) n (%) n (%)

Origem do Nao 62 (83,8) 62 (77,5 52(85,2)
Masséter Direito 11,9 1(1,3) 2 (3,3)

Esquerdo 2(2,7) 3(3,8) 0 (0,0)

Ambos 9(12,2) 1475 7(115)

Total (sim) 12(16,2) 18(225) 9(148) 168 0432 ™™
Corpo do Nao 58 (78,4) 54 (67,5) 53(86,9)
Masséter Direito 1(1,4) 2(2,5) 1(1,6)

Esquerdo 34,1 2(2,5) 2(3,3)

Ambos 12 (16,2) 22 (27,5) 5(8,2)

Total (sim) 16 (216) 26(325) 8(13,1) 746 0,024 -~
Insercéo do Nao 63 (85,1) 64 (80,00 55(90,2)
Masséter Direito 22,7 1(1,3) 0(0,0)

Esquerdo 22,7 2(2,5) 1(1,6)

Ambos 7(9,5) 13 (16,3) 5(8,2)

Total (sim) 11 (14,9) 16 (20,0) 6(98 277 0250 ™
Temporal Nao 69 (93,2) 64 (80,0) 55(90,2)
anterior Direito 1(1,4) 1(1,3) 0 (0,0)

Esquerdo 11,4 5(6,3) 2 (3,3)

Ambos 34, 10 (12,5) 4 (6,6)

Total (sim) 5 (6,8) 16 (20,0) 6098 6,71 003 °
Temporal médio Nao 68 (91,9) 68 (85,0) 60 (98,4)

Direito 22,7 1(1,3) 0(0,0)

Esquerdo 11,9 2 (2,5) 0(0,0)

Ambos 34,1 9(11,3) 1(1,6)

Total (sim) 6(8,1) 12 (15,0) 1(16) 1,77 0184 ™
Temporal Nao 72 (97,3) 76(95,0) 58(95,1)
posterior Direito 11,4 1(1,3) 0(0,0)

Esquerdo 11,4 0(0,0) 1(,6)

Ambos 0(0,0) 3(3,8) 2 (3,3

Total (sim) 22,7 4 (5,0) 349 @ ns
Musculos Nao 60 (81,1) 62 (77,5) 44 (72,1)
cervicais Direito 2(2,7) 1(1,3) 0 (0,0)

Esquerdo 11,9 2(2,5) 2 (3,3)

Ambos 11 (14,9) 15(18,8) 15 (24,6)
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Total (sim) 14 (18,9) 18(225) 17(27,9) 153 0,466 ™

Esternoclei- N&o 65 (87,8) 61(76,3) 51 (83,6)

cleidomast Direito 4 (5,4) 3(3,8) 1(,6)
Esquerdo 4 (5,4) 6 (7,5) 1(,6)
Ambos 11,4 10 (12,5) 8(13,1)

Total (sim)  9(12,2) 19(23,8) 10(16,4) 3,64 0,162 ™

* associacao significativa entre grupo e presenca do sinal ao nivel de 5%
ns associacao nao-significativa ao nivel de 5%

@ Qui-quadrado nao calculado (teste de Fisher ndo indicou associacao)

70 -
60
50 -
40 =

30 % %) .
20 P11 k2 * .
10 - £k
0-

OAl
B A2

*

% de individuos
*

Figura 14 - Porcentagem de individuos nos grupos de acordo com a presenca
de sensibiidade a palpacdo muscular extra-bucal: 1= Origem do
Masséter; 2= Corpo do Masséter; 3= Insercdo do Masséter; 4=
Temporal anterior; 5= Temporal médio; 6= Temporal posterior; 7=
Musculos cervicais e 8= Esternocleidomast (simbolos iguais indicam

porcentagens nao diferentes significativamente em um local).

Na Tabela 7 s&do dados os niumeros e porcentagens
de individuos nos trés grupos, classificados de acordo com a
sensibiidade a palpacdo muscular intra-bucal no Pterigdideo
medial e no Pterigbideo lateral. Pelo teste qui-quadrado é

significativa a associacdo entre grupo e a presenca de
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sensibiidade a palpacdo no Pterigbideo medial, sendo
equivalentes as porcentagens de individuos onde a sensibilidade
esta presente nos grupos Al e A2, mas a porcentagem de

7

individuos no grupo B sujeitos a esta sensibiidade é
significativamente menor. Também é significativa a associacao
entre grupo e a presenca de sensibilidade no Pterigdideo lateral.
Esta associacdo existe porque, enquanto as porcentagens de
individuos com a sensibilidade nos grupos Al e B nao diferem

significativamente, a porcentagem de individuos no grupo A2 é

maior. Estes resultados s&o ilustrados na figura 5.

Tabela 7 - Nimero (porcentagem) de individuos nos grupos de acordo com

sensibilidade a palpacao muscular intra-bucal. Qui-quadrado (x2) e

correspondente p para testar associacao entre grupo e presenca do

sinal
Local Sinal Grupo x2 p
Al A2 B
n (%) n (%) n (%)

Pterigbideo Nao 62 (83,8) 63 (78,8) 59 (96,7)
medial Direito 0(0,0) 2 (2,5) 1(1,6)

Esquerdo 2 (2,7) 11,3 0 (0,0)

Ambos 10 (13,5) 14 (17,5) 1(1,6)

Total (sim) 12 (16,2) 17 (21,3) 2 (3,3) @ -
Pterigdideo N&o 46 (62,2) 36 (45,0) 43 (70,5)
lateral Direito 2(2,7) 0 (0,0) 2 (3,3)

Esquerdo 2 (2,7) 1(,3) 1(,6)
Ambos 24 (32,4) 43 (53,8) 15 (24,6)
Total (sim) 28 (37,8) 44 (55,0) 18 (29,5) 9,99 0,007 *

* associacao significativa ao nivel de 5%
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(® p=0,425 entre Al e A2 nao significativo (associagdo com B é evidente)

70
60 +
50
40

* oAl
B A2
30 x OB
20
10 - .

0 B

% de individuos
*

Pterigdideo medial Pterigoideo lateral

Figura 15 - Porcentagem de individuos nos grupos de acordo com a presenca
de sensibilidade a palpacdo muscular intra-bucal (simbolos iguais
indicam porcentagens ndo diferentes significativamente em um

local).

Na Tabela 8 sdo apresentados 0s numeros e
porcentagens de individuos nos trés grupos, classificados de
acordo com sensibilidade a manipulacao funcional do Pterigdideo
lateral inferior. Somente um individuo de cada grupo apresentou
sensibilidade e, portanto, ha indicativos de auséncia acentuada

dessa sensibilidade nos trés grupos.

Tabela 8 - NUumero (porcentagem) de individuos nos grupos de acordo com a

sensibilidade a manipulacao funcional do Pterigdideo lateral inferior.

Sinal Grupo®@
Al A2 B
n (%) n (%) n (%)
Ausente 73 (98,6) 79 (98,8) 60 (98,4)

Presente 11,4 1(1,3) 1(,6)
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@ Qui-quadrado ndao calculado. Ndo ha associacdo entre grupo e

sinal

Na Tabela 9

s&do mostrados 0s

ndmeros

e

porcentagens de individuos nos trés grupos, classificados de

acordo numero de regides sensiveis. O teste qui-quadrado mostra

gue os grupos se diferenciam quanto ao numero de regides

sensiveis (p<0,05). Porcentagens equivalentes de individuos nos trés

grupos apresentaram entre 1 e 3 regibes sensiveis, mas uma

porcentagem maior de individuos no grupo A2 apresentaram mais

de trés regides sensiveis. A Figura 16 permite uma visualizacao

desse resultado.

Tabela 9 - Nimero (porcentagem) de individuos nos grupos de acordo com o

ndmero de regides sensiveis. Qui-quadrado (y2) e correspondente p

para testar associacao entre grupo e no. de regides sensiveis

No. de regides

sensiveis Al
n (%)
Nenhuma 47 (63,5)
l1a3 17 (23,0)
Mais de 3 10 (13,5)

Grupo
A2

n (%)

35 (43,8)

21 (26,3)

24 (30,0)

XZ
B
n (%)
38 (62,3)
13 (21,3)
10 (16,4) 9,51

p

0,050

*

* associacao significativa ao nivel de 5%
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Figura 16 — Porcentagem de individuos nos grupos de acordo com o nimero de
regides sensiveis (simbolos iguais indicam porcentagens nao
diferentes significativamente para um nimero especifico de regides
sensiveis).

Na Tabela 10 sdo mostrados 0s ndmeros e
porcentagens de individuos nos grupos de acordo com
sensibiidade a palpacdo articular. No intrameato foi muito
pegueno o numero de individuos que apresentaram sensibilidade a
palpacao em qualquer um dos grupos. No pré-auricular, por outro
lado, cerca de 30% dos individuos no grupo Al ou A2 e cerca de
25% dos individuos apresentaram sensibilidade a palpacao.

Entretanto, o teste qui-quadrado nao indicou que a diferenca

entre essas porcentagens é estatisticamente significante.
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Tabela 10 — Niumero (porcentagem) de individuos nos grupos de acordo com

sensibilidade a palpacédo articular. Qui-quadrado (¥2) e

correspondente p para testar associacao entre grupo e presenca do

sinal.
Sinal Grupo %2 o]
Al A2 B
n (%) n (%) n (%)
Ausente 49 (66,2) 57 (71,3) 46 (75,4)

Pré-auricular 21 (28,4) 20 (25,0) 11 (18,0)
Intrameato® 0 (0,0) 1(1,3) 0 (0,0)
Ambos 4 (5,4) 2 (2,5 4 (6,6)

Total ns

(Pré-auricular) 25 (33,8) 23 (28,8) 15 (24,6) 1,38 0,500

ns associacao nao-significativa ao nivel de 5%
(a) Qui-quadrado nao calculado. Nao ha associagao entre grupo e

intrameato

Por ultimo, na Tabela 11 s&o mostrados 0s numeros e
porcentagens de individuos nos grupos de acordo com 0s sons
auriculares. O teste qui-quadrado acusou associacao significativa
entre grupo e estalido, mas nao acusou associacao significativa
entre grupo e crepitacdo. A porcentagem de individuos com
estalido € maior no grupo B. Esses resultados podem ser visualizados

na Figura 17.
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Tabela 11 — Niumero (porcentagem) de individuos nos grupos de acordo com
sons articulares. Qui-quadrado (x2) e correspondente p para testar

associacao entre grupo e presenca do sinal.

Som Grupo %2 o]

Al A2 B
Ausente 46 (62,2) 50 (62,5) 27 (44,3)
Estalido 18 (24,3) 14 (17,5) 30(49,2) 14,30 0,001
Crepitacao 8 (10,8) 14 (17,5) 1(1,6) 1,89 0,388 ns
Ambos® 2(22,7) 2(2,5) 3(4,9)

* associacao significativa ao nivel de 5%
ns associacao nao-significativa ao nivel de 5%

@ Valores somados ao estalido e a crepitagcao para o qui-quadrado

70
60 +
50
40
30
20 - *
10 -
0

OAl
* 8 A2

% de individuos

Estalido Crepitacéo

Figura 17 - Porcentagem de individuos nos grupos de acordo com a presenca
de sons articulares (simbolos iguais indicam porcentagens nao

diferentes significativamente para determinado som).
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ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS E INDICES

Inicialmente gostariamos de salientar a importancia
dos estudos epidemiolégicos com papel fundamental na busca de
grupos vulneraveis a uma doenca especifica colaborando assim
com o estudo de fatores etiolégicos ou no direcionamento de um
diagnostico especifico.9 O termo epidemiologia € amplamente
usado nas especialidades médicas para caracterizar o estudo dos
diferentes fatores que intervém na difusdo e propagacao de
doencas, sua frequéncia, seu modo de distribuicao, sua evolugao
e a colocacdo dos meios necessarios a sua prevencado.l A
etimologia desta palavra vem da lingua grega derivando-a em
epidemia= “mal que atinge uma regiao” e logia= “estudo”.% Desta
maneira o0 estudo epidemiolégico pode identificar fatores
etiolégicos que sdo importantes para iniciar e perpetuar uma dada

desordem.2®
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H& dois tipos gerais de mensuracdo em
epidemiologia: indices de prevaléncia e incidéncia.?® Como ja
citado na introducao, os indices de prevaléncia especificam o
numero total de casos de uma doenca que existem num dado
momento em uma determinada area. Os indices de incidéncia
medem a taxa na qual aparecem novos casos de uma doenca
especifica durante um periodo determinado de tempo. Sendo
assim, podemos concluir que o indice de prevaléncia é igual ao
indice de incidéncia multiplicado pela duracdo média de uma
doenca. O indice de incidéncia apresenta mais utiidade para
tentar estabelecer uma relacao entre um possivel fator etiolégico e
uma doenca especifica, pois a sua mensuracado cria uma
probabilidade direta de desenvolver a doenca durante um
periodo especifico de tempo. Deste modo uma diferenca
fundamental aparece entre os indices acima mencionados.
Enquanto a incidéncia se caracteriza em relacdo ao tempo como
um estudo longitudinal (longo periodo de avaliacdo), a
prevaléncia por sua vez caracteriza um estudo transversal (coleta
de dados feita em um instante especifico de tempo). Isto ndo
invalida os estudos de prevaléncia, pois eles servem de parametro
inicial ao estudo da incidéncia e de investigagcOfes em grupos

especificos onde a doenca prevalece.’”> Um cuidado, porém deve
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ser tomado de nao se criar uma relacao direta de
etiologia/doenca por meio dessas pesquisas apresentando assim 0s
resultados obtidos como uma verdade absoluta.

Para obter e comparar resultados de diferentes
estudos epidemioldgicos € necessario a utilizacao de instrumentos
compativeis e comprovadamente confiaveis na mensuracao da
doenca.?> Para o estudos das Disfuncdes CranioMandibulares
(DCMs) os indices sao bem aceitos pela comunidade cientifica em
geral.2527.293145 Ta| instrumento de pesquisa € utilizado para
investigar a severidade de um problema em um individuo,
determinar a incidéncia do problema em uma populacdo
especifica, examinar a efetividade de terapias ou estratégias de
prevencdo e estudar fatores etiologicos ou de risco de uma
maneira simplificada e reprodutivel. Helkimo4546 foi um dos
pioneiros na criacao desses critérios apresentando um indice de
disfuncdo anamnésica e um indice de disfuncao clinica. Entretanto
sabe-se que o curso de uma desordem seja ela qual for, pode
apresentar diferencas em relacdo a grupos étnicos, fatores
culturais e ambiente onde o individuo esta inserido.4” Por este
motivo cremos ser mais confiavel a utilizacao de indices que foram
padronizados e testados com sucesso em individuos inseridos em

um mesmo contexto social, como por exemplo, uma mesSma
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cidade, estado ou nacao. O indice anamnésico para disfuncao
apresentado por Fonseca?’ e utilizado em nosso estudo baseia-se
em grande parte no indice proposto por Helkimo4s, porém com
pequenas modificacdes em relacdo a linguistica e em fatores
regionais sendo, portanto mais util para utilizagcdo em amostras de
Nnosso pais. Em relacéo ao exame fisico, nosso estudo procurou nao
utilizar um indice, pois apenas alguns fatores eram de interesse
para nossa investigacao (palpacdo muscular e articular, sons
articulares e habitos parafuncionais). Tal ato, do ponto de vista
estatistico, visa ndo diluir resultados pelo grande numero de dados
obtidos com um indice ndo permitindo que fatores especificos
possam ser avaliados. Deve-se também ressaltar que o indice
anamnésico possibilita ao examinador determinar até que ponto o
individuo sente a desordem como um problema e o exame fisico
possibilita a determinacao da severidade dos sinais, porém ambos
ndo se prestam a estabelecer um diagndéstico para a
doenga.25,26,29,60

Na opinido de Rugh e Solberg®, os indices usados
nos estudos epidemioldégicos superestimam a severidade do
problema. A tentativa de diferenciar os pacientes doentes dos n&o
doentes por meio de simples contagem dos sinais e sintomas nao

tem sido totalmente satisfatoria. Para os autores, os estudos



. {}> 189

Discussao

epidemioldgicos, descritivos e analiticos que trabalham com o
levantamento da presenca e quantidade dos sinais e sintomas de
DCM sao validos, mas ndo oferecem repostas definitivas. Esses
estudos tém sido historicamente importantes porque estao
mostrando claramente que a populacdo que sofre de DCM nao é
homogénea, apesar de sofrer influéncia de varios fatores

etioldgicos comuns.

FATORES ETIOLOGICOS E DCM EM

DESDENTADOS TOTAIS

A literatura revista neste estudo constatou que apos
décadas de investigacdo, continua existindo controvérsia com
relacdo a etiologia das Disfunc6es CranioMandibulares (DCMs).
Considera-se que a busca por fatores de risco e agentes
etiolégicos ainda € atual e relevante.

A diversidade desses agentes descrita em diferentes
estudos permite apresentar a DCM como uma doenca de etiologia
multifatorial.93  Esta posicdo € defendida por varios
autorest.7.2957.8390111 - g que torna tanto o diagnoéstico quanto o
tratamento dessa desordem um desafio para os clinicos que

militam nesta area. Os primeiros estudos apontavam a oclusao
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como fator causal primordial das DCMs.23115 Atualmente outros
fatores tém sido agregados tais como O @ estresse
emocional6,7.29.38.57.58,83 e 0s habitos
parafuncionais.34.11.21,58,64,105123.124 |sto poderia explicar os relatos
cada vez mais frequentes, em clinicas e centro de estudos, de
problemas musculares e articulares em pacientes jovens dentados
e com uma oclusdo teoricamente ideal (mutuamente
protegida).””109 Em relagdo aos pacientes idosos e particularmente
os desdentados, até meados da década de 70 nao se aceitava a
possibiidade destes desenvolverem sinais e sintomas de
DCM.12.20,62,73103104 Segundo Carlssonlé existiam algumas razdes
para tais afrmacdes, decorrentes da adaptacao desses pacientes
a uma funcdo oral debilitada, da negligéncia dos clinicos em
relacado ao correto exame funcional do sistema estomatognatico e
da inexisténcia de estudos epidemioldégicos que relacionassem
pacientes desdentados totais. Em nosso estudo verificamos que
aproximadamente 58,45% da amostra (constituida por 154
individuos) apresentava algum grau de DCM sugerido pelo indice
anamnésico. Tamaki,111.112 ym dos pioneiros em nosso pais na linha
de pesquisa sobre DCMs em pacientes desdentados totais verificou
algum grau da doenca em 31,5% da amostra avaliada (160

individuos). Mollo Junior’> verificou que aproximadamente 44% de
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sua amostra apresentava algum indicio de sintomatologia da
DCM. Em 2000, Ribeiro% verificou a prevaléncia de sinais e sintomas
em pacientes dentados naturais e pacientes desdentados totais,
concluindo que, em relacéao aos sintomas e a grande maioria dos
sinais, ambos 0s grupos se comportaram de maneira semelhante.
Esse mesmo autor afimou que 55% dos pacientes desdentados
apresentavam algum grau de DCM. Estes resultados reforcam a
afirmacédo de que pacientes desdentados totais s&o individuos
potencialmente capazes de apresentarem sinais e sintomas de
DCM,1 sendo, portanto necessaria uma avaliagcdo criteriosa
durante exames de rotina (manutencao) e exames iniciais para a

confeccéao de novas proteses.12.17.111,112

DCMs X IDADE

Em estudos prévios realizados com pacientes
desdentados totais uma das preocupacoes era esclarecer se, junto
com a prevaléncia dos sinais e sintomas observados ficaram
evidentes quaisquer aspectos nao relacionados ao uso de protese
total e se tais manifestacdes de DCM nao seriam influenciadas por
outro fator, tal como a idade, o género, a dieta e o metabolismo,

ou mesmo o estado psicolégico.47.72 Alguns autoress’.88 ponderam
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gue a variavel dental (protética) seria apenas um fator que
poderia ser mascarado por outros componentes etiolégicos. Nosso
estudo apontou uma fraca correlacao estatistica somente para o
grupo de pacientes dentados naturais (Grupo B) em comparacao
com a idade. Esta correlacdo € de caracteristica estatistica
negativa sugerindo que os valores do indice anamnésico diminuem
com o aumento da idade do individuo. Nenhuma correlacao foi
encontrada para o grupo de pacientes desdentados totais (Grupo
A). A literatura revisada nao apresenta um consenso sobre qual
seria a influéncia da idade sobre os sinais e sintomas de DCM.
Alguns autores afirmaram que os sinais € 0s sintomas aumentam em
niamero e severidade com a justificativa de que as proprias
mudancas geradas pelo processo de envelhecimento, tais como
as doencas degenerativas das articulacdes, a diminuicado da
percepgcao neuromotora, as alteragdes em tdnus muscular, as
manifestacdes orais de doencas sistémicas e as alteracdes
psicolégicas influenciariam de maneira significativa neste
processo.1345728591  Em contrapartida existem estudos que
apontam uma diminuicdo dos sinais e sintomas em relacao ao
aumento da idade, justificada por uma postura de maior
aceitacdo do individuo idoso a uma debilidade de todos os

sistemmas que compde o0 seu organismo.84858 A semelhanca de
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nossa pesquisa a literatura também apresenta estudos onde
nenhuma correlacéao foi encontrada.39.60.126

Com relacao ao género, observou-se que a maioria
da amostra era constituida de mulheres. Uma proporcao similar
entre homens e mulheres também foi encontrada em outros
trabalhos.”9 Quando visualizada essa proporcao em relacao aos
grupos estudados, verificou-se uma grande homogeneidade. Essa

constatacdo minimiza a possivel influéncia desse fator sobre os

resultados.
METODOLOGIA EMPREGADA
A metodologia utilizada na aplicacdo do indice
esteve de acordo com a de outros
trabalh03_3,4,11,12,20,25,26,27,30,31,45,46,47,54,60,61,75,84,90 Segundo essa

metodologia, o examinador conduz a entrevista, explicando as
guestdes, se necessario, e registra as respostas na ficha.s

Uma medida diferencial utilizada em nosso trabalho
foi a coleta de dados através de um planejamento denominado
de “duplo cego”. Sendo assim, dois pesquisadores trabalhavam as
duas variaveis principais de nosso estudo (Dimensdo Vertical e

DCMs) de maneira independente. O pesquisador (1) realizava a
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coleta dos sinais e sintomas de DCM e o pesquisador (2) realizava a
avaliacdo da dimensao vertical sem saber, porém se aquele
individuo apresentava ou ndo algum indicio de DCM. Tal manobra
visa eliminar a possibilidade de influéncia subjetiva dos
pesquisadores sobre a amostra estudada e as variaveis em
guestao.ss

A literatura revisada demonstrou nao haver
metodologia cientifica testada e aprovada para determinacao se
um individuo apresenta ou nao alteracao da dimensao vertical. O
método por nés desenvolvido baseou-se na avaliacdo de sete
variaveis clinicas que sdo apontadas isoladamente na literatura
como indicativo de alteracdo da dimensao vertical.>14.75.94.98107 A
utilizagcdo de um numero impar de variaveis ndo permite um
empate durante a avaliacdo. Como fator de comparacao e de
verificacdo se a metodologia empregada foi capaz de
caracterizar os grupos de maneira fidedigna procurou-se
estabelecer uma correlacao estatistica com o tempo de uso das
préteses totais atuais. Sabe-se que o portador de préteses totais bi-
maxilares nao apresenta nenhum mecanismo compensatorio
(como por exemplo, sobre-erupcao dentaria) frente ao invariavel
desgaste que ocorre nos dentes acrilicos durante a funcao

mastigatoria.#4 Por esse motivo, a dimensdo vertical que foi
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corretamente estabelecida durante a instalacdo das novas
proteses (proteses realizadas em clinica de graduacdo da
disciplina de Protese Total da Faculdade de Odontologia de
Araraquara- UNESP sob orientacéo de professores capacitados)
paulatinamente reduz com o passar dos anos. Ficou estabelecida
uma forte associacao estatistica entre os grupos divididos pela
analise das sete variaveis e o tempo de uso das proteses totais
atuais fornecendo assim um indicativo de confiabiidade no
meétodo empregado.

O tempo minimo de uso das proéteses totais atuais
também foi controlado em nosso estudo. O tempo de uso minimo
de um ano é tido como necessario a adaptacao do paciente com
novas proteses totais.s99.118 Segundo Jeanmond,*® uma alteracao
subita, com mudanca consideravel no relacionamento oclusal,
pode levar individuos idosos a sofrer de sintomas de DCM. Tal
alteracado pode ser causada pela grande extracdo de um namero
de dentes, levando a um desequilibrio oclusal e, algumas vezes, a
mudancas patolégicas na dimensdo vertical, ou pela instalacao
de uma prétese que faca dessas condicbes uma situacao

permanente.



. {}> 196

Discussao

DIMENSAO VERTICAL X DCM

A) Indice anamnésico e

palpacao muscular

Do total de nossa amostra de pacientes
desdentados aproximadamente 51,94% apresentavam diminuicao
da dimensado vertical. Agerberg & Viklund® verificaram a mesma
ocorréncia em 66% da amostra, Carlsson et al.l®8 constataram que
54% de sua amostra estava com alteragcao da referida dimensao
resultado este também encontrado por Sakurai et al.?6 A avaliacao
estatistica entre os Grupos estudados e o indice anamnésico para
DCMs, demonstrou comportamento muito similar entre os grupos
A2 e B. Os individuos do grupo Al apresentaram menores valores
de avaliacdo para o indice. Para os grupos de individuos
desdentados existem evidéncias de comportamentos diferentes
com relagédo aos sintomas de DCM e o fato dos mesmos
apresentarem a dimensao vertical corretamente restabelecida ou,

por outro lado, diminuida. A disfuncéao prevalece no grupo

onde a dimensao vertical esta diminuida (Grupo A2).
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Era de se esperar que os individuos do grupo B
tivessemm comportamento semelhante aos individuos do grupo Al,
por serem individuos com a dimensao vertical preservada, porém,
tal constatacao nao foi confirmada. Entretanto, em tais individuos
outros fatores etioldégicos podem ter sobressaido ndo permitindo
uma avaliacao mais especifica da dimensao vertical.

Magnussom e Carlssonf465 demonstraram que para
pacientes desdentados totais com dores de cabeca reincidentes,
a troca das dentaduras corrigindo a deficiéncia das relacdes inter-
maxilares pode reduzir a intensidade e frequéncia das mesmas.
Outros autores também notaram relacdo positiva entre a
prevaléncia de DCMs e as alteracdes oclusais das proteses
totais.5457.120.126 Tgjs achados estdo de acordo com a afimacao de
Carlsson,16 que pacientes desdentados totais, portadores de
proteses bi-maxilares e com sintomatologia sugestiva de DCM,
melhoram apods o restabelecimento da dimensao vertical. Estudos
conduzidos em porcos da india constataram que o aumento do
comprimento muscular promove uma melhora na interacao dos
flamentos de actina e miosina que compde o tecido muscular
diminuindo o consumo de ATP, o qual em alta quantidade poderia
levar a musculatura em um estado de rigidez e, por conseguinte de

espasmo e dor.51.82
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Os musculos desempenham um papel importante no
funcionamento adequado do sistema estomatognaticol3.28.83,94,117,
A musculatura em conjunto com o sistema nervoso constitui o
complexo neuro-muscular.4®8 Este, por sua vez, € de suma
importancia na manutencao da posicao de repouso mandibular,
da posicdo postural das estruturas 6sseas e, por conseguinte, do
equilibrio articular e na realizacao dos movimentos mandibulares
de forma coordenada. Quando um dos componentes desse
complexo neuro-muscular sofre injuria, isto €& traduzido como
danoso a todo o sistema. Um sinal clinico comumente observado
no diagndstico de DCM e amplamente difundido na comunidade
odontolégica é a dor muscular a palpacao digital.1383 A
musculatura sadia ndo é sensivel a este exame, ao contrario da
musculatura injuriada.13

Nossa pesquisa demonstrou que o grupamento
muscular com maior sensibiidade a palpacao foi o corpo do
musculo masseter quando avaliado o Grupo A2. Tal grupo também
apresentou sensibiidade estatisticamente significante quando
avaliada a porcdo anterior do musculo temporal. Sabe-se que
ambos os feixes de musculos citados apresentam intima relacao
com a dimensao vertical devido a disposicao do eixo de suas fibras

na relacdo maxilo-mandibular. Alteracdes subitas dessa dimensao
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interferem de maneira direta no comprimento desses musculos
fazendo com que os mesmos realizem a sua funcdo, porém de
maneira comprometida. Estudos anteriores tém demonstrado que
alterac6es no comprimento muscular afetam a forca de mordida
que este musculo pode exercer.44116 Tal afirmacdo induz o
pensamento de que com uma menor forca a eficiéncia
mastigatoria sera reduzida necessitando assim de um maior
numero de ciclos mastigatérios no desempenho de uma mesma
funcdo.3* Trés sao 0s prejuizos apontados na literatura como
conseguéncias dessa alteracao: (1) um maior consumo de ATP e,
por conseguinte um maior acumulo de metabdlitos formados
durante o processo fisioldgico da funcdo muscular;295182.83 (2) um
desequilibrio de todo o complexo cranio-cervical podendo
culminar em alteracdes da postura cervicald3 9498 e (3) desarranjo
das Articulagdes Temporo-Mandibulares (ATMs).33.35.68,71,94,101

Para a musculatura palpada intra-bucalmente,
ocorreram diferencas estatisticas significantes tanto para o musculo
pterigéideo medial quanto para o grupo pterigdideo lateral.
Segundo Laskin,>® as areas que apresentaram maior sensibilidade a
palpacdo muscular foram a regido cervical e a regido relacionada
ao musculo pterigdideo lateral, achados estes semelhantes aos de

Mollo Junior.”> Autores como Meyerowitz,’? Sakurai et al.% e
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Mercado e Faulkner’2 foram unanimes em afirmar que o musculo
pterigdideo lateral € o mais sensivel. Para Okeson,83 a razdo mais
freqiente do envolvimento do musculo pterigdideo lateral esta no
fato de que a anatomia funcional do seu feixe inferior parecer se
sobrecarregar na presenca de desarmonias oclusais. Ribeiro%
afirmou que, em seu estudo, as regides de maior sensibilidade
foram o pterigdideo lateral, os musculos cervicais e 0s masseteres.
Até os dias atuais existe controvérsia sobre quais papéis tal
grupamento muscular desempenha durante 0s movimentos
mandibulares.”® A sua disposicAo anatdbmica ¢é ligeiramente
obligua em relacéo a dimensao vertical. Devido ao seu pequeno
comprimento e a sua intima relacdo com a cabeca do condilo e
os discos articulares este musculo pode ter uma severa alteracao
do seu comprimento ao mais ténue desarranjo das relacdes
intermaxilares.83 Tanto o grupo Al como O grupo B tiveram
comportamento semelhante em relacdo a esse grupo muscular o
gue sugere uma evidéncia de relacado com a dimensao vertical.
Salientamos que a palpacao intra-oral do musculo pterigdéideo
lateral € realizada de forma indireta, uma vez que,
anatomicamente, a sua palpacao é impossivel.50.76 Por esta razao,
alguns autorest255083109 gfiimaram que a obtencdo de um

resultado falso positivo pode ocorrer. Quando realizamos em nossa
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amostra a manipulacao funcional desse referido musculo, apenas
um individuo de cada grupo acusou sensibiidade, achado
semelhante ao de Ribeiro®® em seu grupo de desdentados
pesquisados. Ponderamos que o0s resultados em relacao ao
musculo pterigdideo lateral devem ser analisados com critério, pois
nitidamente nao existe um método especifico e fidedigno para a
sua avaliacao.

O musculo pterigéideo medial a exemplo dos
musculos masseter e temporal tem a disposicao de suas fibras em
intima relagcdo com a dimenséo vertical.83 Em individuos dentados
naturais a porcentagem de sensibilidade foi bem reduzida em
relacdo aos grupos de desdentados. Nao se tem uma explicacao
comprovada para o comportamento desse grupo muscular uma
vez que um comportamento semelhante ao masséter deveria ser
esperado. Sabe-se que ndo se tem um consenso sobre a real
participacdo do pterigdéideo medial durante a mastigacao.” De
maneira geral se aceita a funcao de elevacao da mandibula e em
conjunto com o pterigdéideo lateral auxiliaria no posicionamento
lateral da mesma. Nos movimentos combinados de protrusao e
lateralidade ele é mais pronunciadamente ativo do que o
temporal. Entretanto parece nao ter uma funcao tdo acentuada

guanto a do musculo masseter durante a mastigacao vigorosa e a
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fase de amassamento final do bolo alimentar motivo pelo qual
poderia nao ser tdo comprometido frente a alteragcdes da
dimensao vertical.”

Para evitar que duvidas inerentes a feixes musculares
especificos mascarassem os resultados de prevaléncia do sinal de
sensibilidade muscular frente aos diferentes grupos estudados, de
forma semelhante ao trabalho de Solberg et al.l%® e de acordo
com a metodologia também empregada por outros autores,’5:90
agrupamos as regides sensiveis em grupos constituidos por
nenhuma regiao sensivel, de 1 a 3 regides sensiveis e mais do que 3
regides sensiveis. Os grupos Al e B comportam-se de maneira
semelhante ocorrendo diferenca estatistica muito acentuada em
relacdo ao grupo A2, principalmente quando analisadas 4 ou mais
regides sensiveis. Tal agrupamento torna evidente a relacao de
desarranjo muscular que ocorre em todo sistema estomatognatico
guando a dimensao vertical estd comprometida. Isto vem
corroborar com a afirmacéao defendida por alguns autores de que
o0 comprometimento da dimensao vertical pode desequilibrar o
comprimento fisiolégico de todos os musculos do complexo cranio-
cervical promovendo injurias  posturais sobrecarregando
musculatura e articulacdes levando-as a um estado doloroso.%® Em

relacado a este sinal uma relacdo de maior prevaléncia ficou
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constatada para o grupo com a dimensao vertical diminuida

(Grupo A2).

B) Habitos Parafuncionais

As atividades do sistema estomatognatico podem

ser divididas em funcionais (mastigacéao, fonacéao, degluticao, etc.)

e parafuncionais (desempenho de fungdes que nao sao inerentes

fisiologicamente ao sistema).’>124 Atualmente aceita-se com
grande énfase que os habitos parafuncionais constituem um fator
etioldégico importante para o surgimento das
DCMs.6.7.29,36,38,58,75,83,84,90,97,111.124 Dentre os varios habitos, dois se
destacam com relato frequente na literatura: o bruxismo e o
apertamento. A literatura apresenta associacao positiva entre
esses habitos e os sinais e sintomas de DCM.1.2.3.21,58,64,6572,105125 NQ
entanto deve-se ressaltar que ndo existe comprovacao cientifica
de que este seria um fator unico em seu desenvolvimento??
destacando assim o carater multifatorial do problema como ja
citado anteriormente. Tanto o apertamento quanto o bruxismo e
habitos como a protrusdo mandibular (frequentemente
encontrado em portadores de proteses totais)’> fazem com que o

sistemma mastigatorio trabalhe além da sua capacidade de
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recuperacao tecidual. Durante a mastigacao, metabdlitos sao
gerados na intimidade dos tecidos musculares decorrentes do
trabalho exercido pela musculatura e da necessidade de consumo
energético pelo tecido.83 Quando a quantidade dessa substancia
gerada é maior do que a capacidade do tecido em catalisa-la o
processo de dor € deflagrado como alerta para que a funcao seja
interrompida. Estudos em animais tém demonstrado que a
recuperacdo da dimensao vertical ou até mesmo o seu aumento
em curto prazo, promovem um menor consumo de ATP
(componente energético) e consequentemente um melhor
equilibrio entre o0s processos descritos.’182 Porém nao se
estabeleceu uma relacao entre desarranjos oclusais e o surgimento
desses habitos tendo-se apenas indicativos de que 0s mesmos tem
grande parcela no surgimento de dores principalmente em
individuos onde o diagndéstico positivo de DCMs esta presente.38 Isto
significa que a parafuncdo pode deflagrar dor em um paciente
com DCM controlada muito mais rapido e agressivamente do que
em um paciente sem histéria pregressa da doenca.

Para pacientes desdentados portadores de proteses
totais bi-maxilares, é dificil estabelecer um critério de mensuracao
dos habitos principalmente a diferenciagdo pelo paciente sobre o

bruxismo em relacdo ao apertamento.20’> Por este motivo
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agrupamos ambos os habitos durante a avaliacdo. Para Choy e
Smith20 o bruxismo nestes pacientes € comumente manifesto na
forma de apertamento durante o dia e ranger durante a noite.
Para Bergman e Carlsson!l12 e Mollo Jdnior,’> o apertamento
(diurno) poderia estar relacionado com a falta de estabilidade e
retencado das proteses uma vez que ele apresenta maior
prevaléncia em pacientes com dentaduras deficientes. Durante o
sono nao se sabe como estaria agindo o sistema frente ao uso de
proteses comprometidas ou a sua remocao durante a noite.
Apenas um estudo encontrado em nossa revisdo descreve uma
maior prevaléncia de sinais e sintomas de DCM em pacientes que
removem as suas proteses para dormir, sugerindo que 0s mesmos
sejam orientados a nao fazé-lo.43

Nossos resultados demonstraram  associacao
significativa para os grupos em relacdo os habitos avaliados. O
grupo de individuos dentados (B) apresentou grande prevaléncia
de bruxismo e/ou apertamento (57,4%) e outros habitos (29,5%)
gquando comparado com o0s grupos de pacientes desdentados
(aproximadamente 35% e 12% respectivamente). Para estes dois
grupos a maior prevaléncia foi a protrusdo mandibular
(aproximadamente 15% contra nenhum caso descrito para

pacientes dentados). Nao foi constatada qualquer associacao da
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dimensao vertical com o surgimento ou a perpetuacao de habitos
parafuncionais. No entanto deve-se considerar a alta incidéncia
de bruxismo e/ou apertamento em pacientes desdentados,
aproximadamente 35% de nossa amostra. Choy e Smith,20 Mercado
e Faulkner’2 e Mollo Junior’> também encontraram porcentagem
semelhante.

A literatura atual procura correlacionar a ocorréncia
de habitos com fatores emocionais.3® Devemos, porém lembrar-nos
gue estudos envolvendo pacientes desdentados totais e a
identificacdo de fatores desencadeantes de  habitos,
principalmente fatores oclusais sdo raros.l4 Atencdo deve ser
dada em relacao a instabilidade ortopédica gerada por proteses
totais antigas e com as superficies funcionais dos dentes em acrilico
comprometida, mesmo que uma relacao direta ainda nao tenha
sido estabelecida.ll.75> Alguns estudos ressaltam a ocorréncia mais
frequente de habitos em pacientes portadores de proteses totais

deficientes!16465 0 que poderia ser um indicativo de uma relacao.

C)Palpacéao Articular

A avaliacdo dos grupos em relagcao a presenca de

sintomatologia dolorosa durante a palpacédo das Articulacdes
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Temporo-Mandibulares (ATMs) pelos diferentes métodos descritos
na literatura’.2939.75 nao apresentou nenhuma correlagcao
estatisticamente significante. O numero de individuos com dor a
palpacao intrameato foi muito pequeno para 0s trés grupos
analisados. Observamos também que o niumero de individuos com
sensibilidade a palpacao pré-auricular se equivale entre os grupos
estudados (GA1=28,4%; GA2=25,0%; GB=18,0%). Em relacdo a
populacdo desdentada valores muito proximos foram encontrados
por Tamaki et al.ll?2 (26,6%). Outros autores como Agerberg e
Viklund,> Osterberg e Carlsson,t4 Choy e Smith20 e Mollo Junior?s
encontraram valores mais baixos. A sensibiidade a esse exame
esta relacionada a inflamacéao dos tecidos adjacentes as ATMs. A
inflamac&o de estruturas como os tecidos retro-discais ou a
capsula promovem dor a palpacao.83 Em nosso estudo nao foi
constatado que alteracfes da dimensdo vertical estariam
relacionadas com dores articulares. A literatura apresenta um
grande potencial de adaptacao das ATMs frente a mudancas na
dimensdo vertical. Remodelacéao dos condilos, alteragcdes na
cartilagem, mudancas na espessura dos discos articulares e
alteragcbes nas eminéncias articulares sao descritas em estudos
com animais33.35.51.6882 e em humanos.17.28.7481 Esta pode ser uma

justificativa para uma auséncia de correlacdo entre ambos 0s
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fatores analisados. Neste sentido cremos que o disco desempenha
um importante papel neste processo. Evidéncias de um aumento
da sua espessura sao descritas quando a dimensao vertical é
diminuida,33.68¢ sendo que o contrario € verificado quando um
aumento exagerado € instituido.3> Beek et al.l® demonstraram a
grande capacidade dos discos articulares em amortecer cargas.

Tal fato atuaria como um mecanismo de protecao adaptativa

frente a alteragdes oclusais.

D) Sons Articulares

A presenca ou auséncia de sons articulares nao
indica ou exclui os disturbios da articulagédo.”83 A crepitacado € um
ruido aspero e é mais frequentemente encontrado nos ultimos
estagios de osteoartrite degenerativa. Ja a causa dos sons tipo
estalidos €, em muitos aspectos, um enigma.”

Em pacientes desdentados totais 0os sons s&o muitas
vezes atribuidos a processos de remodelacdo ou a alteracdes
degenerativas das ATMs.151963 No entanto, Mercado e Faulkner2
alertaram de que os ruidos articulares estariam mais associados
com uma incoordenagao entre o condilo mandibular e o disco

articular, devido a uma hipermobilidade das estruturas das ATM.
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Para os autores, 0s pacientes desdentados totais cujas proteses
perderam a dimensdo vertical de oclusdo podem exercer 0s
movimentos de fechamento além dos limites normais resultando
em uma lassidao das estruturas da ATM.

Os resultados absolutos demonstraram que a
crepitacao foi mais frequente para o Grupo A2 (17,5%) em relacao
aos demais grupos (Al1=10,8% e B=1,6%). Entretanto nao foi
constatada uma associagcao estatisticamente significante. O
estalido por sua vez foi mais frequente no grupo B apresentando
forte evidéncia de associacdo estatistica com o0s grupos
estudados.

Em nosso estudo o0s sons articulares foram mais
frequentes na populacdo dentada. A populacdo desdentada
apresentou uma prevaléncia de aproximadamente 37% da
amostra com qualquer um dos tipos de sons avaliados. Estes
resultados sdo semelhantes aos de Sakurai et al.% Outros
autoresl.72.8488112 encontraram uma maior prevaléncia de estalidos
sobre a crepitagao a semelhanca de nossa pesquisa.

Varios autores discorrem que 0s sons articulares nao
indicam necessidade de tratamento.6.7.2949.83 Tajs sons muitas vezes
sao decorrentes de mudancas adaptativas??:8 ou em casos mais

severos promovidos por injurias aos tecidos articulares.2983 Saber
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qgual a diferenca entre um e outro clinicamente & improvavel.
Desta maneira se aceita que o tratamento deva ser instituido
guando o paciente relate uma necessidade devido a problemas
funcionais, dolorosos ou até mesmo sociais promovidos por tais

ruidos.

UMA REVISAO CRITICA DA DIMENSAO

VERTICAL

Diversos autores tém apontado a dimensao vertical
como um dos ©pilares de uma correta reabilitacao
Ora|_14,21,22,48,66,94,102,105,107,117,121 Os beneficios de seu
restabelecimento sdo sentidos em todo organismo. Melhoras com
relacdo a degluticdo,!13 respiracaol?l e postura®® de todo o
complexo cranio-cervical s&o exemplos dessas mudancgas. Quando
correlacionada com as disfuncdes craniomandibulares (DCMs)
poucos foram os estudos conduzidos buscando alguma evidéncia
de prevaléncia ou de relacédo direta com algum fator etioldgico.
Como consenso geral a comunidade odontoldégica aceita que
mudancas nas relacdes inter-maxilares podem gerar ou perpetuar
as DCMs.1619364158 Qs sinais e sintomas podem apresentar-se

através de dores ou prejuizo das funcdes desempenhadas pelo
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sistema estomatognatico.’2 Muitas vezes 0 paciente ndo tem a
percepcao de que algo errado esteja acontecendo inviabilizando
assim a busca por tratamento. Por conseguinte, estudos tém
demonstrado que mesmo a comunidade odontolégica nao
encara as DCMs como um problema de saude publica
negligenciando o seu diagnoéstico e tratamento quando
comparado a doencas como a carie.”” Com frequéncia o
individuo sé procura tratamento quando é acometido por uma
sintomatologia dolorosa ou deficiéncia na funcao. Nestes casos a
dor € um fator agressivo e limitante ao paciente. Tem-se dito que
“a dor €é uma grande equalizadora, uma experiéncia
compartilhada pelo principe e pelo mendigo, pelo que luta por
dinheiro e pelo poeta”.2® A face é o insttumento humano de
comunicacao por exceléncia e a personificacdo de nossas
personalidades. Qualquer ameaca a essa regido do corpo,
gualquer coisa que limite nossa sensibilidade e mobilidade facial é
uma ameaca ao nosso mais profundo sentido de ser. Acredita-se
que 550 milhdes de dias de trabalho sédo desperdicados a cada
ano nos Estados Unidos por causa de dores de cabeca.?® Sabe-se
atualmente que grande parcela dessas dores tem origem em
problemas que acometem a musculatura facial e principalmente a

mastigatdria, gerando as chamadas cefaléias tensionais.5.7.29.83
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Realizar tratamentos que, tem por objetivos prevenir e/ou reverter
estados de tensdo muscular e comprimento funcional, atuam
diretamente em um possivel fator etiolégico. Sendo assim, mesmo
gue uma relacao direta entre a dimensao vertical e as DCMs ainda
ndo esteja completamente suportada por estudo cientificos a sua
relacado hipotética com as mesmas deve ser grandemente
considerada. Fisiologicamente sabe-se que mudancas na altura
vertical do terco inferior da face interferem no posicionamento
condilar,2® na estrutura dos tecidos articulares,33356881 no
comprimento ideal de trabalho muscular,7482122124 na postura da
coluna cervical®3% e em alteracdes dentarias € nos processos
alveolares.172432119 Mesmo que tais eventos sejam uma resposta
adaptativa do organismo procurando evitar o surgimento de
reacdes dolorosas eles acabam por danificar a funcionalidade
plena do sistema. Eficiéncia mastigatorias4116 e danos a processos
como a degluticdo,!13 a respiracaol?! e as respostas reflexas?? sdo
comprovados na literatura.

Com relagdo especifica a dimensao vertical, duas
correntes de pensamentos foram descritas ao longo dos anos de

maneira a caracteriza-la como uma medida mutavel ou imutavel

durante a vida de um individuo. Pesquisadores como

Thompson!14115 e Niswonger’® acreditavam na imutabilidade. Em
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contrapartida, essa idéia ndo era apoiada por autores como
Atwood,89 Carlsson,” Cohen,2r Martins,®® McCartney,”? e
Swerdlow.110 Ponderamos através de nossa revisao que ambos 0s
grupos tenham sentido em suas consideracdes. Dimensao Vertical
€ um termo amplo que pode ser subdividido em trés conceitos:119
Dimensdo Vertical de Oclusao (DVO), Dimensdo Vertical de
Repouso (DVR) e Espaco Funcional Livre (EFL). A DVO representa a
manutencao da altura correspondente ao tergo inferior da face
mantida pelos contatos dentarios.11® Estes s6 ocorrem com maior
freqiéncia durante o0 ato mastigatério promovendo um
trituramento do alimento favorecendo assim a acdo da saliva
como inicio do processo digestivo. O contato de todos os dentes
tem também a funcdo de estabilizar a mandibula para que a
degluticdo possa ser realizada.83 Estudos tém demonstrado que
existe um comprimento fisioldgico dos musculos onde estes
trabalham com mais efici€éncia.44116 Para 0 organismo nao existiria
motivo para que esse comprimento fosse alterado. E interessante
notar que O nOssO sistema nervoso central tem “consciéncia
milimétrica” de qual é essa medida. Isto se deve a um
monitoramento complexo promovido por estruturas dispostas em
intimo contato com as fibras musculares denominadas de fuso

neuromuscular.4874 Qutros receptores importantes e que “levam
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informacdes” ao sistema nervoso central sdo 0s proprioceptores,
sendo que o0s mais seletivos se encontram no ligamento
periodontal.48119.122 Deste modo duas informacdes sao conduzidas
ao cérebro durante o ato mastigatério: (1) o momento em que
ocorreu 0 contato dentéarioll® e (2) qual € o comprimento muscular
neste dado instante.83 Esta informacao permite a memorizacao
deste comprimento pelo sistema nervoso central gerando um
padrao denominado de engram neuromuscular.83 Como ja citado
anteriormente nao existe motivo para que esse comprimento
muscular seja alterado, portanto cremos que todo sistema trabalha
de maneira a preservar essa medida. Um indicativo para tal
afirmacao seria o processo eruptivo que ocorre ao longo da vida.24
Tal processo pode ser uma resposta adaptativa frente ao desgaste
das superficies funcionais dos dentes o que poderia gerar uma
diminuicdo da referida dimens&do. Desta maneira uma tentativa de
manter a dimensao imutavel é instituida pelo organismo. Ja para
individuos desdentados totais esse mecanismo € afetado pela
perda do 6rgao dentario e, por conseguinte dos proprioceptores
do ligamento periodontal. Para este caso nenhum mecanismo de
compensacdo para manutencdo da dimensdo vertical esta
presente. O desgaste dos dentes de acrilico invariavelmente

diminui a medida do terco inferior da face associado ao processo
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de reabsorcdo do rebordo alveolar. Uma resposta adaptativa é
entao exigida ao organismo, o qual responde através da alteracao
do engram neuromuscular adotando um novo comprimento
fisioldgico de trabalho.59106 Devemos ressaltar que este novo
comprimento, apesar de permitir que 0O organismo continue
vivendo, leva a um prejuizo da funcdo.l”116 |ndicativos desta
alteracdo sao sugeridos em estudos que apresentam a
manutencdo do espacgo funcional livre (EFL), em medidas
consideradas normais, entre individuos com diminuicdo da
dimensao vertical de oclusdo.%°

Quando analisamos a Dimensao Vertical de
Repouso (DVR) verificamos que esta medida independe, segundo
alguns autores, da presenca de dentes.8:9.22,53,56,66,114.115 Tr@s seriam
os fatores fisiolégicos responsaveis pela sua manutencao:11® (1)
Reflexo miotéatico; (2) Gravidade/Elasticidade e (3) Tdnus muscular.
O reflexo miotatico € sem duvida o mecanismo de atuacao mais
complexa entre os trés citados. Esse reflexo monossinaptico atua
em conjunto com os fusos neuromusculares na manutencao de um
comprimento adequado da musculatura para 0 repouso
mandibular. Estudos tém demonstrado que a alteracdo da DVO
compromete a acao deste reflexo,’”* nao permitindo que a

musculatura permaneca em uma posicado de minima atividade
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eletromiografica. O termo “minima atividade” € aqui adotado, pois
seria impossivel em um organismo vivo detectarmos “siléncio
eletromiografico”. Tal constatacado derrubaria o conceito de ténus
muscular, onde mesmo em repouso uma minima atividade é
exigida a musculatura. Alguns autores ponderam que o encontro
de “siléncio eletromiografico” em estudos cientificos pode estar
relacionado com deficiéncias inerentes a técnica.l19

Para a DVR parece-nos coerente o conceito que ela
nao define um ponto especifico no espaco, mas sim uma faixa ou
um intervalo®d® de normalidade que pode ser ocupado pela
mandibula. Neste ponto podemos questionar uma populacao
muito especifica dentro dos tratamentos reabilitadores: os bruxistas.
O que acontece neste grupo de individuos? Eles tém diminuicao
da sua dimensao vertical? Para respondermos a este
guestionamento temos que apresentar aqui O conceito de
“tolerancia fisiolégica”.83 Todos 0s processos presentes em um
organismo vivo trabalham dentro deste intervalo bioldgico.89 Isto &
0 que promove as diversas respostas geradas por organismos da
mesma espécie quando um evento € introduzido. No caso de
bruxistas severos o evento danoso superaria o limiar de tolerancia
fisiolbgica do mecanismo de erupcao dental para compensacao

da dimensao vertical. Isto implica em dizer que a velocidade de
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desgaste das superficies funcionais dos dentes vai além da
capacidade de erupcao dental por parte do organismo. Como
medida a manutencdo da vida o organismo adapta-se de uma
maneira mais rapida promovendo a alteracdo do engram
neuromuscular e assumindo uma nova posicao para a dimensao
vertical de oclusao (DVO). Concomitantemente alteracdes na
dimensao vertical de repouso (DVR) e no espaco funcional livre
(EFL) fazem parte do processo.17.106 O mesmo mecanismo estaria
ocorrendo em individuos desdentados, onde o evento da perda
dos dentes supera a tolerancia fisioldbgica em manter a integridade
da dimensao vertical, sendo assim instituidas mudancas
adaptativas por parte do organismo. Devemos ressaltar que apesar
de tais adaptacdes fisiologicas possibilitarem a manutencéo da
funcao isto ndo ocorre sem o comprometimento da mesma. Deste
modo, é de suma importancia que medidas sejam adotadas para
a normalizacdo da dimensao vertical.8® Segundo a literatura atual
esse procedimento deve ser feito inicialmente de maneira
provisoria2859.70.108 com aumentos progressivos por meio de
incrementos com no maximo 3mm. 98

Cremos assim, ser de suma importancia que as
reabilitagdes orais procurem trabalhar de maneira harmonica os

trés conceitos, relacionados com a dimensao vertical, aqui citados.
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Sabemos que mesmo quando bem executados, os procedimentos
reabilitadores sado pobres substitutos para a denticdo natural,*
porém devemos levar em consideracdo um antigo postulado

proposto por Hipocrates que diz: “primeiro, ndo causar danos”.%0
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1.De acordo com o indice anamnésico, no grupo Al 57,2% da

amostra nao apresentava DCM, 37,8% apresentava DCM leve,
8,1% DCM moderada e 1,4% DCM severa, no grupo A2 0s
valores foram 31,3%; 41,3%; 21,3% e 6,3. Para o grupo de
pacientes dentados (grupo B) os valores foram 37,7%, 42,6%,

19,7% e 0% (zero) respectivamente.

2. Associacao estatisticamente significante foi encontrada para os
seguintes itens analisados:

e indice anamnésico;

e Palpacao muscular (para os grupos especificos dos
musculos masseter, temporal anterior, pterigdideo
medial, pterigdideo lateral e para o agrupamento
em numero de regides sensiveis);

e Sons articulares;

e Habitos parafuncionais.
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA
Eu, ,
concordo em participar como sujeito no estudo desta pesquisa. Estou ciente
do propédsito dos procedimentos e da duracdo do meu envolvimento, como
estabelecido a seguir:

1-

PROPOSITO DA PESQUISA:

Estudar a relagéo entre a prevaléncia de disfungdo craniomandibular
(DCM) e a qualidade das proteses totais duplas, bem como avaliar as
relagdes inter-maxilares presentes.

2-

a)

f)
9)

h)

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:
serei entrevistado(a) sobre informacdes pessoais e sintomas de
DCM e examinado clinicamente por um cirurgido-dentista, aluno
de pos-graduacdo, com preparo adequado para aplicar o
questionario e 0 exame propostos;
0 pesquisador esta obrigado a esclarecer questdes ou duvidas sobre
0s procedimentos acima relatados;
minha participacdo é voluntaria e eu posso me recusar a participar
ou retirar 0 meu consentimento e interromper minha participacéo
neste projeto, sem prejuizos ou penalidades;
sei que néo receberei nenhuma compensacéo financeira pela minha
participacdo, bem como néo terei nenhuma despesa em relagdo aos
procedimentos envolvidos na pesquisa;
autorizo a utilizacdo dos dados obtidos em minha entrevista e
exame clinico para finalidades de publicacdo cientifica e didatica;
sei que minha identidade ser4 mantida em sigilo;
estou ciente que, ap0s a minha participacdo na pesquisa, se houver
um diagndstico de DCM moderada ou severa ou se a qualidade das
proteses for insatisfatoria, serei encaminhado(a) pelo pesquisador
para tratamento nas clinicas de Oclusdo e Desordens
Temporomandibulares e de Prétese Total desta Faculdade, por
cirurgido-dentista devidamente preparado.
a pesquisa apresenta o risco de infecc¢do cruzada (contaminagao por
doencas infectocontagiosas durante o exame), que sera controlado
pelo uso de materiais descartaveis. Ocorrendo qualquer problema o
pesquisador responsavel devera ser avisado para que cuidados
possam ser tomados.

Araraquara, de de

Assinatura do participante Identificacédo

Pesquisador responsavel



249
ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DA DCM

1-ldentificacdo:
2- Sexo:

(1) Masculino ()
(2) Feminino ()

3- Idade:

(1) 30 |— 60 anos ()
(3)60 |— 90 anos ( )

Indice Anamnésico:

4- Sente dificuldade para abrir a boca?

(0)nao ()
(10) sim ()
()

(5) as vezes

5- Sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados ?
(0)ndgo ()
(10) sim ()
(5)asvezes ()

6- Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?

(0)ndo ()
(10) sim ()
()

(5) as vezes
7- Sente dores de cabec¢a?
(0)néo

()
(10) sim ()
()

(5) as vezes
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8- Sente dores na nuca ou torcicolo?

(0)ndgo ()
(10) sim ()
()

(5) as vezes
9- Tem dor no ouvido ou proximo dele?

(0)nao ()
(10) sim ()
()

(5) as vezes

10- Ja notou ruidos na Articulacdo Temporomandibular ao mastigar
ou ao abrir a boca?

(0)ndgo ()
(10) sim ()
()

(5) as vezes

11- Ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger 0s
dentes?

(0)ndgo ()
(10) sim ()
()

(5) as vezes
12- Sente que os dentes (protese) néo se articulam bem?
(0)ndo ()
(10) sim ()
()

(5) as vezes

13- Vocé se considera uma pessoa nervosa? (Escala de 0 a 10)
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Exame fisico:

14- Palpacdo muscular extra-bucal:

14.1-Origem do Masséter: (0)ndo ( ) (1) D () (2) E( ) (3) ambos ( )
14.2-Corpo do Masséter: (0)ndo ( ) (1) D () (2) E () (3) ambos ( )
14.3-Insercdo do Masséter: (0)ndo ( ) (1) D () (2) E () (3) ambos ( )
14.4-Temporal anterior:  (0)ndo ( ) (1)) D () (2) E( ) (3) ambos ( )
14.5-Temporal médio: Ondo()@QDC()RE() () ambos ()
14.6-Temporal posterior: (0)ndo( )(1)D () (2) E () (3) ambos ( )
14.7-Musculos cervicais: (0)ndo ( )(1)D () (2 E () (3) ambos ( )
14.8-Esternocleidomast.: (0)ndo ( ) (1) D () (2) E( ) (3) ambos ( )

I

15- Palpac¢éo muscular intra-bucal:

15.1-Pterig6ideo medial: (O)ndo ( )(1)D () E( ) (3)ambos( )
15.2-Pterigoideo lateral: (0)ndo( )()D( )R E()(B)ambos( )

16- Manipulacéo funcional do musculo pterigoideo lateral:

(0) Sem sensibilidade ()
(1) Com sensibilidade ( )

17- Regides sensiveis:

(0) nenhum local ()
1)1 |—| 3 locais ()
(24 |— ()

18- Sensibilidade a palpacéao articular:

(0) Ausente ()
(1) Pré-auricular ()
(2) Intra-meato ()
(3) Ambos ()



19- Habitos Parafuncionais:

(0) Bruxismo ou apertamento ( )
(1) Protrusdo mandibular ()
(2) Outros ()

20- Sons Articulares (auscultagio):

(0) Ausentes ()
(1) Estalido ()
(2) Crepitacdo ()
(3) Ambos ()
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APENDICE 2

EXAME DA DIMENSAO VERTICAL

Identificacdo:

Historico das proteses:

21- Ha quanto tempo (anos) usa proteses totais (dentaduras)?
1)1 |— 5anos

()
(2) 5 |— 10 anos ()
(3) 10 anos | — ()

22- Qual o tempo de uso das proéteses atuais?

D1 |— 5 anos ()
(2) 5 | — 10 anos ()
(3) 10 anos |— ()

Dimensdo Vertical

23- Espaco Funcional Livre

(0) de 0 a 4mm.

(1) mais que 4 mm.

24-Desgastes em cuspides de contengdo céntrica
(0) seis ou mais facetas.

(1) nenhuma faceta.

25- Rugas comissurais

(0) normais

(1) acentuadas



26- Rugas naso-genianas
(0) normais

(1) acentuadas

217- Queilite angular

(0) presente

(1) ausente

28- Petfil do paciente
(0) normal

(1) falso prognata

29- Atividade funcional
(0) com cansaco

(1) sem cansaco
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RICCI, W.A. Prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncao
craniomandibular em pacientes desdentados totais (com
dimenséao vertical restabelecida e diminuida) e pacientes dentados
naturais. 2005. 258 f. Tese (Doutorado em Reabilitacao Oral-Protese)
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista,

Araraquara, 2005

RESUMO

O presente estudo procurou avaliar a prevalénica
de sinais e sintomas de Disfuncéo Craniomandibular (DCMs) em trés
grupos especificos de pacientes:

e Grupo Al- Pacientes desdentados totais com
a dimensao vertical corretamente
estabelecida (constituido por 74 individuos);

e Grupo A2- Pacientes desdentados totais com
a dimensao vertical diminuida (constituido por
80 individuos);

e Grupo B- Pacientes dentados com a dimensao
vertical preservada (constituido por 61
individuos).

Os sintomas foram avaliados através de indice

anamnésico e os sinais estudados foram a sensibilidade muscular e



256

articular a palpacdo, os sons articulares e o0s habitos
parafuncionais.

Associacao estatisticamente significante foi
constatada para o indice anamnésico (prevalente em A2 e B), o
numero de regides sensiveis a palpacdo muscular (prevalente em
A2), os habitos parafuncionais (prevalente em B) e o0s sons
articulares (prevalente em B).

Pode-se concluir que a dimensao vertical pode ser
um fator contribuinte ou até mesmo perpetuante da disfuncoes

craniomandibulares.

Palavras-chave: Protese total; dimensao vertical; disfuncéao

temporomandibular.
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craniomandibular em pacientes desdentados totais (com
dimenséao vertical restabelecida e diminuida) e pacientes dentados
naturais. 2005. 258 f. Tese (Doutorado em Reabilitacao Oral-Protese)
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista,

Araraquara, 2005
ABSTRACT

The present study evaluated the prevalence of signs
and symptoms of craniomandibular disorders (CMDs) in three
specific groups of patients:

e Group Al - Edentulous patients with the
vertical dimension correctly established
(constituted by 74 individuals);

e Group A2 - Edentulous patients with the
reduced vertical dimension (constituted by 80
individuals);

e Group B - Dentate patients with the preserved
vertical dimension (constituted by 61
individuals).

The symptoms were appraised through anamnestic

index and the investigated signs were the muscular and articular
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tenderness to the palpation, the joint sounds and the
parafunctional habits.

A significant correlation was verified between the
groups and the anamnestic index (prevalent in A2 and B), the
number of tenderness areas to the muscular palpation (prevalent in
A2), the parafunctional habits (prevalent in B) and the joint sounds
(prevalent in B).

It could be concluded that the vertical dimension
can be a contributor factor to the arising or to the perpetuation of

CMDs.

Keywords: Complete denture; vertical dimension;

temporomandibular joint dysfunction syndrome.
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