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1 INTRODUCAO

Sintomas ¢/ou sinais, tais como dores nos musculos da
mastigagdo ou nas articulagdes temporomandibulares (ATM) ou ainda
em areas vizinhas, dores estas espontdneas ou a mastigagio; ruidos
articulares, limitagdo de abertura, falta de coordenagiio de movimentos
mandibulares, abrasdes dentarias acentuadas ou fraturas fregiientes de
dentes e/ou restauragdes, agrupados como determinantes de um quadro
clinico de Disfungfio Craniomandibular (DCM), segundo Bell®, 1969;
Agerberg & Carlsson’, 1972; McNeill et al.*> 1980, sdo também com
freqiiéncia observados nas clinicas da Faculdade de Odontologia de
Sdo José¢ dos Campos, principalmente no Centro de Oclusio e
Articulagio Temporomandibular (COAT) como constatou Oliveira”,
1992. |

McNeill et al.*?, 1980, e Clark et al.”®, 1989, acentuam
que, se, na pratica diaria, a0 examinarmos pacientes sem queixa de
DCM, procedermos a um exame clinico detalhado do sistema
estomatognatico (SE), realizando a palpagdo dos musculos da
mastigagdo, a palpagdo das ATM, e verificarmos 0 grau de abertura
bucal, a diregdo dos movimentos mandibulares ¢ as condig¢des oclusats,
observaremos que alguns deles apresentam situagdes ditas subclinicas

de sinais e sintomas de DCM.



A necessidade de tratamento dos pacientes citados
depende de uma série de fatores observados em um diagnodstico
correto, ja que muitos desses sinais ¢ sintomas sdo comuns a diversas
outras afec¢bes de ordem local ou geral e também ao grau de
envolvimento das estruturas do SE ¢ sua possibilidade de recuperagio,
conforme Weinberg””, 1979; Mongini*’, 1988; Okeson’!, 1989.

A oclusdo dentaria foi responsabilizada durante muitos
anos, apos as observagdes iniciais de Costen'®, 1934, como fator causal
das DCM, reforgadas posteriormente pelos estudos eletromiograficos
de Movers™, 1950; Jarabak®' 1956.

Helkimo®™, 1974, aplicando os dados obtidos em
investigagdo epidemiologica, apresentou um indice de disfungio do
sistema mastigatério, o qual analisa a disfungdo pelos sintomas
anamnésicos, sintomas clinicos e estado oclusal.

Carlsson'!, 1980, e Okeson’', 1989, consideram os
problemas intracapsulares os responsaveis pela origem de muitos sinais
¢ sintomas das disfungdes temporomandibulares (DTM) e dores
orofaciais.

As ATM como parte integrante do SE t€ém side motivo
de exaustivos estudos, os quais demonstram a ocorréncia de lesdes e
alteragdes tanto de tecidos moles quanto de tecidos duros a este nivel,
em diversos casos, associados, segundo Weinberg™, 1979; Mongini®,
1988; Okeson, et al., 1992, tanto na sua evolugdo quanto na sua
involugdo a condigdo oclusal do paciente.

Diversas formas de exame sfo empregadas no estudo e

avaliagdo das ATM. Estes exames variam desde palpacdo externa
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lateral ou posterior ac nivel das articulagdes, conforme Hanson &
Nilner®®, 1975; Rieder®®, 1977; Clark et al.'®, 1989; Ai & Yamashita?,
1992; Atwood®, 1993; passando por auscultagdo com o uso de
instrumentos de sonografia, segundo Widmer®, 1989; radiografias
laterais transcranianas, conforme Lindblom®, 1936; Updegrave™,
1953: Weinberg”, 1970; Palla®, 1984; Ramfjord & Ash®®, 1984;
Okeson®’, 1989; Dawson!®, 1993; Kaspo et al.*?, 1993; transfaciais,
segundo Freitas et al.2*, 1988; Bledsoe Junior® | 1994; panordmicas,
conforme Planas®, 1988: Okeson’!, 1989; até romografias seriadas,
segundo Omnell & Petersson™, 1976; Mongini*®, 1981; Freitas et al.”’,
1988; tomografias computadorizadas ou por ressondncia magnética,
de acordo com Okeson®', 1989; Bont’ et al., 1993; Dawson'®, 1993;
Kaspo et al®2, 1993; Santler et al.%!, 1993; Westesson & Paesani®,
1993: Larhein®, 1995; Tallents et al. ®, 1996, e axiografia
computadorizada citada por Pichslinger et al.>®, 1995.

Atuagdes cruentas in vivo também sdo utilizadas, tais
como artrografia, conforme Moffett & Westesson*, 1984; Okeson’’,
1989; Takahashi®, 1992; Larhein®, 1995, artroscopia, segundo
Moffett & Westesson*, 1984; artrotomografia, como Schiffiman et
al®, 1992. Existe ainda a possibilidade de estudo em crdnios
macerados, segundo Lindblom®, 1936; Weinberg”, 1970; Weinberg”’,
1972; Weinberg’®, 1973: ou ndo macerados, conforme Moffett &
Westesson™, 1984, podendo se chegar ao uso de videoteipe para
simular os movimentos que devem ocorrer in vivo a partir de cadaveres

7

autopsiados’’. Ssio de grande contribuigio também os sintomas
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subjetivos relatados pelos pacientes segundo Kononen et al.**, 1987;
Tervonen & Knuuttila®®, 1988. |

As radiografias laterais obliquas transcranianas tém sido
indicadas por ser de facil realizago em consultorio, pois nfo exigem
equipamentos sofisticados, bastando aparelho de raios X convencional
de pelo menos 65kVp e 10mA, tendo como equipamento adicional um
chassi 18X24 com um écran intenmsificador. Com esta técnica
radiografica, a avaliagdo das ATM ¢ facilitada, segundo Ramfjord &
Ash®®, 1984, sendo que alguns autores, como Weinberg”, 1970;
Mikhail & Rosen®, 1979; Weinberg”, 1979, as indicam também como
orientadoras para diagnostico e tratamento de determinadas situagtes
oclusais.

Além da questdo bastante discutida da relagfo oclusal
com ATM e vice-versa, o envolvimento do estado emocional tem sido
apresentado como fator relevante no desencadeamento e/ou
agravamento dos problemas de DCM, segundo Borelli et al.®, 1987,
Okeson’!, 1989; Wright et a1 ®*, 1991; Dawson'¢, 1993,

Desta forma, consideramos importante um estudo,
avahiando pacientes com grau de DCM classificados como severos e
pacientes  assintomaticos,  correlacionando-os com  achados
radiograficos obtidos através de radiografias transcranianas da ATM.
Estamos cientes de que técnicas radiograficas atuais, como tomografias
computadorizadas ou, ainda, ressonincia magnética sdo métodos mais
precisos para estabelecer esta comparagio. Entretanto, achamos
oportuno citar Callender & Brooks®, 1996, que, realizando uma
retrospectiva sobre a importincia da tomografia da ATM no
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diagnéstico e na conduta nas DTM, concluiram que a tomografia
parece exercer pouca influéncia sobre estes dois itens nas DTM.
Podemos citar, também, Kaspo et al.*> 1993, que relacionam diversas
desvantagens ¢ limitagGes da ressondncia magnética, incluindo o alto
custo, concluindo que a solicitagéio de procedimentos de imagens mais
onerosos nem sempre sdo os mais indicados. Portanto, a praticidade da
técnica transcraniana ¢ a facilidade de acesso dos pacientes que
freqiientam nossos ambulatérios a este tipo de radiografia nos
posstbilitam atendé-los através de um método ndo tanto modermno e
eficiente, porém de custo reduzido, vidvel em nossas clinicas, cujos
resultados podem favorecer o atendimento de uma comumdade

necessitada e carente.



2 REVISAQ DA LITERATURA

A revisio da literatura abrangerd pesquisas realizadas
sobre oclusio dentaria, disfungdo craniomandibular ¢ interpretagao
radiografica da articulagdo temporomandibular. Assuntos esses que
irdo colaborar no desenvolvimento da presente pesquisa.

Costen'®, 1934, descreveu 11 casos de pacientes que
apresentavam audigio deficiente, zumbidos, dor de cabega, sensagio
de queimadura na garganta, associando esta sindrome com pacientes
desdentados e com sobremordida acentuada. Explicou os sintomas
mencionados, como surdez, resultado da compressdo da tuba auditiva,
sendo gue a lassidao da articulagido empurrava os tecidos em diregdio a
tuba. A dor seria causada por pressdo nos nervos temporal ¢ cdrda do
timpano. O tratamento precomizado, basicamente, consistia em trazer
os cOndilos para frente, pela abertura de mordida.

Lindblom®, 1936, estudando a oclusdo balanceada e
sua significancia na fungdo fisiolégica mandibular e nos 6rgios dentais,
¢ estudando, também, os pacientes com perda de dimensdo vertical ¢
certos distiirbios, tais como crepitacfo, estalos articulares e redugéo da
capacidade auditiva, preocupou-se com a posigdo ocupada pelo condilo
na fossa mandibular que, até esta data, tinha sido descrita apenas
teoricamente. Procurou um método radiografico que desse, de maneira

simples ¢ exata, uma visdo da posigio do condilo na fossa mandibular.
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Desenvolveu, assim, por meio de observagdes em crinio seco, ©
melhor posicionamento da cabega ¢ do feixe de raios X, de modo a
evitar ao maximo as sombras resultantes da sobreposigio das estruturas
Osseas. Confeccionou, também, suportes para o chassi radiografico e
para o posiciocnamento da cabega, € preconizou a distdncia entre a fonte
de radiagdio ¢ o filme em aproximadamente 45 ¢m, com o ponto de
incidéncia a 6 cm acima e 2 c¢m atras do meato acqstico.

Moyers™ , 1950, estudou, analisando 11.503 registros
miograficos em 31 individuos, criangas ¢ adultos, livres de
envolvimentos articulares, os misculos: temporal, masséter,
pterigdideo lateral ¢ medial, além dos supra-lidideos, cujos potenciais
foram registrados em misculos isolados ¢ em grupos de misculos
sinérgicos. Este experimento demonstrou, dentre outros achados, que
apenas ocasionalmente ocorriam alteragOes transitorias, nos musculos
pterigdideo medial ¢ temporal, como reflexo & tentativa de evitar dentes
deciduos malposicionados no seu processo de éxfoliagéio.

Updegrave™, 1953, revisou a literatura odontologica
disponivel, avalion as técnicas radiograficas da articulagdo
temporomandibular existentes, experimentou novas projegdes e
modificacGes, desenvolveu dispositivos acessérios e apresentou uma-
técnica que incorporou uma distincia fonte-filme encurtada, uma grade
intensificadora de baixa velocidade, um maior controle da radiagdo
secundaria, uso de uma prancha angulada melhorada e acessorios
como: registrador de posi¢ic da cabega, posicionadores de ouvido,
confeccionados em pilastico de diferentes comprimentos, tinel de

plastico plumbifero deslizante, que permite miltiplas exposi¢Ges sem
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mudanga da posigdo da cabe¢a do paciente ¢ uma combinagio de
retentor filtro-diafragma que substitui o cone do aparelho de raios X.
Jarabak®', 1956, estudou a atividade neuromuscular de
trés grupos de individuos através da eletromiografia dos musculos
temporais. O primeiro grupo era composto de guatro pacientes com
oclusdo normal, isentos de sinais de estalos, crepitagdes ou sinfoma de
dor em qualquer das ATM. O segundo grupo de sete pacientes, ou ja
possuiam estalos nas articulagBes antes do tratamento ortodéntico, ou
os desenvolveram durante o tratamento. O terceiro grupo era composto
de 11 pacientes adultos que em algum tempo perdeu suporte posterior
e, por conseqiiéncia, dimensfio vertical de oclusdo. Todos os grupos de
pacientes passaram por eletromiografia dos trés feixes do mmisculo
temporal, avaliados durante exercicios de apertamento firme com fase
de repouso entre cada apertamento. Os pacientes do grupo trés
executaram 0s exercicios, antes, durante ¢ depois da instalagio de uma
placa inter-oclusal estabilizadora. Através dos resultados destes testes,
o autor concluiu dentre outros que: |
a)os espasmos do musculo temporal ocorrem
simultaneamente aos distarbios da ATM;
b)os distirbios funcionais na ATM devem ter sua
etiologia nas interferéncias oclusais dos dentes;
c)os espasmos musculares do musculo temporal
desaparecem quando as interferéncias oclusais s&o
removidas;
d)apés a remog¢do das placas inter-oclusais, os

espasmos reapareceram no misculo temporal direito.
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Freitas”, 1966, com a finalidade de analisar e
determinar as trajetdrias sagitais da cabe¢a da mandibula, efetuou a
adaptagio de um suporte seridgrafo, também  denominado

radiosseridgrafo.
Bell®, 1969, estudando a sindrome da dor e disfungfio

da ATM, reine as DTM em cinco grandes grupos: deslocamento
espontaneo, articulagio traumatica, hipomobilidade mandibuiar
crnica, artrite temporomandibular e sindrome da dor ¢ disfungdo da
ATM., Descreve as condi¢des que tendem a romper a fungdo normal da
mastigagio: esforco simples com conseqiiente mioespasmo,
mioespasmos espontdneos, alteragdes no meio bucal, desarmonia
oclusal, alteragbes degenerativas, alteragGes inconscientes, dor
somatica e dor visceral, doengas agudas de origem somatica e
medicamentos. Chama a aten¢do para a teoria da oclusdo dindmica, na
qual a agdo muscular ¢ a chave da fun¢do ou disfungfo oclusal,
diferenciando a ma-oclusdo crbnica como fator de disfungGes
mastigatérias com a ma-oclusdio aguda que é sintoma, e nio agente
causal.

Laskin®’, 1969, propés uma teoria psicofisioldgica,
onde o espasmo dos musculos da mastigagdo seria o fator primério
responsavel pelos sintomas. As causas dessa fadiga muscular seriam
habitos orais crénicos gue agem como mecanismo involuntano de
alivio de tens3o. Desarmonias oclusais agiriam como um dos fatores
perpetnadores do processo. O autor propds o termo sindrome dor-

disfungio miofascial para denominar tais problemas
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Weinberg””, 1970, discutin a validade do uso das
radiografias transcranianas das ATM, revisando as técnicas existentes e
desenvolvendo um estudo de avaliagdo da capacidade de reproducio
das estruturas da articulagio nesta técnica radiografica, além de sua
fidelidade, de sua aplicabilidade clinica no diagnéstico, utilizando-as, |
também, como guia no tratamento. Usou, inicialmente, crénios
macerados com tomadas radiograficas em diversas angulagdes, tanto
no plano horizontal, como no plano sagital, optando por uma angulagéo
de 75° do raio central sobre o plano horizontal, estando a cabega do
paciente posictonada contra o chasst apotado sobre uma mesa paralela
ao solo, ¢ 10° com o plano sagital com o ponto de incidéncia do feixe
central a aproximadamente 6,5 cm, a partir da metade do tragus,
seguindo a diregdo da inser¢do do pavilhdo auditivo com a fonte de
radiacio a aproximadamente 35,5 cm de distincia do ﬁ__lme, como valor
padrdo para sua técnica. Concluiu de seu experimento que radiografias
das ATM podem ser obtidas sem equipamento especial, com um limite
médio de fidelidade menor que 0,27 mm. Afirma que as dimensdes
relativas do espago articular indicam a posig¢do condilar; que a porgdo
superior da fossa ¢ relativamente simétrica, sendo, portanto, usada
como onentagdo; € que as porgdes superior e anterior do espago -
articular so usadas nas medigSes, sendo que as por¢des mais extremas
do condilo e da fossa mandibular s3o sujeitas a sobreposigdes Osseas e
a distorgdes maiores que as outras partes.

Agerberg & Carlsson!, 1972, realizaram uma
investigagdo sobre sintomas de desordens funcionais do sistema

mastigatorio, através de questionario com 1.215 individuos com idade
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entre 15 a 74 anos, dos quais, 1.106 (91%) foram respondidos. Neste
estudo, observaram que muitos dos sintomas de disfungfio do sistema
mastigatdrio e dores de cabega foram mais comuns no sexe feminino,
assim como dor no movimento mandibular, em individuos jovens.
Observaram também a alta frequéncia de dores e sintomas de disfungéo
do sistema mastigatorio na populagio examinada, o que os levou a
chamar a aten¢éo do clinico para o maior interesse no diagnodstico e
tratamento de casos simples de desordens funcionais do sistema
mastigatério.

Weinberg®", 1972, realizou uma investigagio clinica
em 67 pacientes para correlacionar a DTM com os achados
radiograficos. As radiografias foram obtidas pela técnica aperfeigoada,
estando os pacientes com os dentes em oclusdo céntrica (OC). Um
exame clinico, incluinde palpagdo dos misculos associados ao
movimento mandibular, € um histérico de cada paciente foi registrado.
A existéncia de contato oclusal deflectivo em relagfio cénftrica, além da
dire¢do e da magmtude do deslize para a oclusdo céntrica, também foi
registrada. O mesmo foi feito em relagéo a crepitagdo ou desarranjo do
disco. A -avaliagdo do espago da ATM foi usada para determinar a
posigdo condilar na fossa. As radiografias foram avaliadas
bilateralmente,. Os pacientes foram divididos em trés grupos: 46
tincham espagos articulares assimétricos, 16 espagos articulares
simétricos € os cinco outros classificados em uma categoria especial.
ApoOs analisar os espagos articulares, o autor chegou as seguintes

observagGes e conclusdes:
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a) os espacos assimétricos bilaterais nos 46 pacientes
estavam associados com desarranjo do disco e/ou dor
na ATM e espasmo muscular;

b) a concentricidade condilar bilateral em 10 pacientes
estava associada com auséncia de sinais clinicos;

¢) 19 dos vinte pacientes com dor temporomandibular
aguda tinham espagos articulares assimétricos
bilaterais. Desarranjo de disco e dor foram
encontrados no lado da retruso ou protrusdo
condilar, mas nenhuma dor foi sentida no lade do
condilo concéntrico;

d) os espagos articulares assimétricos bilaterats foram
considerados como evidéncia radiografica de
disfungfio, com raras excegoes;

e)a retrusdo condilar unilateral ou bilateral estava
geralmente associada com desarranjo de disco e/ou
espasmo muscular a palpagio;

f) dor temporomandibular aguda estava geralmente
associada com desarranjo de disco, espasmo
muscular e espagos assimétricos bilaterais desta
articulagio;

g) a concentricidade condilar bilateral estava associada
a condig¢des clinicas assintomaticas.

Weinberg’’, 1972, estudou os fatores que influenciam a

qualidade e as caracteristicas da radiografia da articulagfo

temporomandibular, de modo que possibilitasse o desenvolvimento de
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uma técnica que assegurasse melhores resultados, ja que a sua técnica
simplificada, ndo permitia controle da sobreposi¢io das estruturas do
esqueleto cranial no filme. Desenvolven, assim, um novo posiciona&or
de cabega. A fixagfo da posi¢do da cabega permitiu a redugfio da area
exposta aos raios X, que trouxe, como conseqiiéncia, um aumento do
contraste e da qualidade da radiografia resultante. Identificou, também,
as estruturas craniats sobrepostas na radiografia da ATM e o efeito da
rotagdo do eixo do ouvido sobre este tipo de radiografia.

Hoffinan et al?®, 1973, estudaram, através de uma
avaliacfo descritiva, os padrdes de variincia de cada condilo de OC
para relagdio céntrica (RC), determinando um limite considerado normal
nas dimensdes médio-lateral, sipero-inferior e &ntero-posterior nas
pessoas sadias. Utilizaram um articulador Ney modificado, e 52
individuos do sexo masculino com idade entre 22 a 46 anos com boa
oclusdo posterior natural, sem histdrico de intervengio ortoddntica nem
qualquer ma-oclusio grave, com minimo de atrito e poucas
restauragdes; pertodonto sadio; sem processo patoloégico aparente de
ATM; e fungdo com conforto ¢ facilidade. Desse estudo observaram
que:

ayem RC gwmada através do mento, os centros

condilares localizam-se numa média de 0,28mm para
posterior da sua posigdo em OC;

b)na posi¢io mandibular guiada através do mento, 0s

condilos se localizam, algumas vezes, superior €, em
outras vezes, inferior a suas posi¢es de OC em

mimeros aproximadamente iguais. Quanto mais
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posterior for a posigio guiada, mais provavelmente
os cOndilos estario inferiormente, ¢ quanto mais
anterior, mais provavelmente os cOndilos estarfio
superiormente;

¢) muitos dos padrdes de deslocamento eram totalmente

assimétricos, exibindo torque Antero-posterior e
supero-inferior da mandibula;

d) algumas RC estavam ligeiramente para esquerda e

algumas ligeiramente para a direita da OC.

Weinberg’, 1973, estudou, em crinio seco, por
intermédio de fios de arame, a area do condilo e da fossa mandibular
que ¢ projetada com maior clareza no filme radiografico. Demonstrou,
assim, que a imagem da ATM no filme ¢ uma secgéo transversal do um
terco lateral da articulagdo e que é muito dificil obter radiografias de
qualquer outra porgdo da articulagdo com as técnicas atuais, a ndo ser
com tomografias. Afirmou, ainda, que a sec¢io transversal do um terco
lateral da ATM ¢ reproduzivel de forma consistente € pode ser usada
como referéncia da posigdo condilar em relagio a fossa mandibular e
como auxiliar no estabelecimento do correto diagnéstico e tratamento
da oclusdo.

Helkimo?®, 1974, apresentou um indice de disfungfo do
sistema mastigatorio para anamnese, exame clinico e estado oclusal,
aplicado aos dados obtidos na investigagdo epidemioldgica realizada
com habitantes de duas regides do norte da Finlandia. Este indice

distribui a populagdo estudada da seguinte forma:
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a) indice de disfungéo clinica (D)

-Di0 - livre de sintomas clinicos,
-Dil - sintomas leves,

-Dill - sintomas moderados,
-Dilll - sintomas severos,

b) indice de disfungéo pela anamnese (A1)
-Ai0 - livre de sintomas subjetivos,
-Ai1l - sintomas leves,

-Aill- sintomas severos,

¢) indice para o estado oclusal (O1)
<010 - sem distirbios oclusais,

-Onl - distarbios oclusais moderados,
~Oill - disturbios oclusais severos.

Hansson & Nilner”®, 1975, examinaram 1.069
trabalhadores, com idade que variava em torno de vinte a setenta anos,
com relagdo a ATM, misculos mastigatdrios e estruturas relacionadas.
Através de entrevista para elaboragdo do histérico climco observaram
que um quinto deles relatavam dor de cabega freqiiente ¢ um quarto
apresentavam ruidos articulares. O exame clinico mostrou que o estalo
articular era o sintoma mais comum, 65%; seguido de sensibilidade dos
musculos da mastigacdo A palpagdo, 37%, e sensibilidade da ATM,
10%. Do total da amostra, 30% relataram dois ou mais desses
sintomas. A condigdo dentaria mostrou abrasio severa em 12% dos
examinados. A analise do material sugeriu que a freqiéncia das
doencas relacionadas com a fungao do sistema mastigatorio é alta e

estimou que de 25 a 30% dos examinados necessitavam tratamento.



Molin et al.*”, 1976, estudaram 253 homens com idade
média de 19 anos, por meio de questionario € exame clinico, para
verificar a freqiiéncia de sintomas de disfungdo mandibular,
encontrando, no exame clinico, 28% dos individuos com sintomas de
disfungdo, a maioria na forma de sensibilidade a palpagido nas
articulagBes temporomandibulares, musculatura mastigatéria, dor e
dificuldade nos movimentos mandibulares. Verificaram, também, que a
presenga de interferéncia em balanceio era o anico distirbio oclusal
correlacionado significativamente com sintomas de disfungéo.

Omnell & Petersson®™, 1976, compararam a técnicas,
radiografica padrio, radiografica individualizada, e tomografica, de
trinta articulagdes (15 amostras), no que concernc & relagdo
condilo/fossa ¢ ocorréncia de alteragdes estruturais. Concluiram que as
técnicas radiograficas, padrio e¢ individualizada, nio davam uma
imagem acurada da relagdo condilo/fossa, quando comparada a técnica
tomografica; contudo, a técnica radiografica individualizada, com muita
freqiiéncia, tende a dar resultados semelhantes a da técnica

tomografica.

Rieder’’, 1977, comparou e avalion trés diferentes
métodos de coleta de dados atualmente usados no exame oclusal e da
ATM: questiondrio, historia clinica e exame clinico. Concluiu que o
menos seguro € a historia clinica, sendo o questionario o mais eficaz na
obten¢do de dados e o exame clinico, 0 mais objetivo. Salienta que,
para maior efetividade do exame, ¢ recomendavel a associagdo dos trés

métodos.
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Eckerdal & Lundberg”, 1979, analisaram a capacidade
da projegdo lateral obliqua da ATM de revelar as relagdes articulares,
através do estudo comparativo em 28 espécimes autopsiados, e
concluiram que a interpretagio das relagbes articulares sdo
prejudicadas pela complicada morfologia da articulagio, assim como
das estruturas ao redor. Afirmam, ainda, que a interpretagio das
relagOes articulares podem ser falsas, principalmente no que concerne
ao grau de deslocamento articular, ja que, das 28 articula¢Bes, somente
dez foram estimadas como estando em total acordo com as imagens
obtidas.

Kundert”, 1979, utilizando dez estudantes da Zurich
Dental School, isentos de sintomas de distirbios da ATM, analisou a
distdncia a que deveriam estar as posigdes condilares para que
pudessem ser claramente detectadas em condigdes clinicas, numa
radiografia seriada das ATM sob uma mesma proje¢ido. Concluiu que
diferencas médias de 0,61+0.16 mm, entre as posig¢Ges coﬁdilares,
podem ser claramente reconhecidas.

Mikhail & Rosen®, 1979, procuraram determinar
quando uma correlagio verdadeira poderia ser demonstrada entre os
sinais € sintomas da sindrome dor-disfungdo miofascial ¢ a localizagéo
do condilo com a fossa mandibular, através da medig¢do do espago da
ATM, nas radiografias obtidas com posicionador de cabeca modelo
TMJ Head positioner da A-B Tool and Mfg. Co. Examinaram trés
grupos: pacientes com sindrome, uma amostragem alealoria e

pacientes que tinham recebido tratamento reabilitador oclusal.
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Concluiram que as radiografias obtidas, usando o
posicionador de cabega, promovem um valioso auxilio no diagndstico e
plano de ftratamento para pacientes com sindrome dor-disfungio
miofascial. Afirmaram, ainda, que a simetria condilar bilateral ¢ um
objetivo razodvel para procedimentos restauradores extensos € que
retrusOes vistas radiograficamente sdo mais freqlientemente
acompanhadas de sinais e sintomas que simetria condilar bilateral e
protrusao.

Solberg et al.*, 1979, determinaram a prevaléncia de
sinais ¢ sintomas de disfungdo mandibular numa amostragem de
individuos que ndo estavam em tratamento, constituidos de 739
estudantes com idades entre 19 e 25 anos, faixa etaria considerada de
alto risco em relagdo a disfungdo e dor articular. O grupo era
constituido de aproximadamente 50% de homens ¢ 50% de mulheres,
que responderam a um questiondrio € se¢ submeteram a um exame
clinico. A andlise dos dados mostrou que uma grande porcentagem da
amostra de estudantes apresentava sinais ¢ sintomas subclinicos. Dos
sintomas (26%), os mais freqiientes foram: dor de cabega, sons na
ATM e dor na face e pescogo. Dos sinais (76%), os mais comuns
foram: sons oclusais secos no fechamento repetido e firme dos dentes;
sensibilidade dos misculos, na mandibula ou na cabega;, e sons no
movimento condilar. As mulheres apresentaram maior prevaléncia
desses sinais.

Weinberg”

, 1979, realizou um estudo com o objetivo
de delinear as origens da sindrome da dor e disfungdo

temporomandibular e analisar os mecanismos pelos quais a oclusdo
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pode causar dor muscular e articular. Awvaliou a dor infra-articular,
espasmos  musculares, conceitos ortopédicos, dor reflexa,
eletromiografia e evidéncias clinicas, observando que a oclusio nio é o
tmico fator ou agente causal principal da disfungdo temporomandibular
de cada paciente. Enfatizou a importincia da relagdo exame clinico
oclusal/radiografia transcraniana, no tratamento dos deslocamentos
condilares, e afirma que, em adultos, as alteragbes na posigdo
mandibular ndo produzem remodelagio corretiva da ATM e sim
adaptagédo funcional que pode se tomar patoldgica quando ultrapassa a
capacidade adaptativa.

Weinberg®®, 1979, avaliando a relagéio entre a posigio
condilar obtida pelas radiografias transcramianas e os sintomas
apresentados por 55 pacientes portadores de problemas agudos de
ATM, e 61 pacientes considerados controles, observou que o0s
portadores de problemas agudos de ATM apresentavam duas vezes
mais incidéncia de deslocamento posterior do céndilo que 6 grupo
controle ¢ que o grupo controle apresentava 6,4:vezes mais casos de
posicionamento centrado do cbndilo que o grupo com sintomatologia.
Contudo, percentualmente, isto significa 70,9% contra 36% de
deslocamento condilar entre 0 grupo com sintoma € 0 grupo controle, €
3,6% contra 23% de posicionamento mediano para 0s mesmos grupos,
o que faz indicar a necessidade de a radiografia da ATM wir
acompanhada de avaliagdo oclusal em todos os pacientes.

Wigdorowicz-Makowerowa et al.®¥, 1979, realizaram
um estudo baseado no exame profilatico do sistema mastigatério em

2.929 individuos, divididos em cinco grupos diferentes, quanto a idade
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ea ocupagdo, e descreveram a prevaléncia ¢ a etiologia dos distarbios
funcionais. Relataram que 55 a 80% da populagio estudada apresentou
mcidéncia de distirbio, sendo esta incidéncia diferente nos diversos
grupos, podendo indicar influéncia do ambiente, particularmente o tipo
de trabalho e a responsabilidade exigida, independente da idade.
Diante dos dados encontrados, concluiram que a profilaxia dos
distarbios funcionais consiste em prevengdo da ma-oclusio ¢
tratamento ortoddntico precoce, aplicagdo de flior como medida
profilatica ¢ tratamento restaurador que ndo cause interferéncia oclusal,
proporcionando correta relagdo maxilomandibular.

Carlsson'!, 1980, revisa alguns estudos de processos
patologicos das ATM e discute o papel destas articulagBes nos
distiirbios do sistema mastigatorio. Conclui que processos patologicos
nas ATM geralmente podem ser a causa de disfungdo dolorosa do
sistema mastigatério e que esses processos podem estar presentes
quando as radiografias ndo revelam nenhuma alteracfio estrutural e o
quadro clinico ¢ dominado por sintomas musculares.

McNeill et al2, 1980, apresemtam a posicio da
Academia Americana de Disfungdes Craniomandibulares, em que
relacionam os sinais ¢ sintomas das DCM, enfatizando a necessidade
de diferencia¢do cuidadosa com relagido a outras doengas com sinais e
smtomas similares, classificam a etiologia das DCM como
multifatorial, incluindo fatores genéticos, desenvolvimentais,
fisiologicos, traumaticos, patoldgicos, comportamentais e ambientais.
Dividem estes fatores etiologicos em: predisponentes; desencadeantes,

& perpetuantes. Classificam, ainda, as disfungdes da ATM, de acordo
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com a origem, e sugerem exames para diagnostico e apresentam
modalidades de tratamentos aceitos pela Academia, que vio de placas
oclusais, fisioterapias, farmacos, ajuste oclusal até terapias

complementares.
Blaschke &  Blaschke®, 1981,  determinaram

quantitativamente a relagdo espacial entre o condilo ¢ a fossa
mandibular em cinqiienta ATM assintomaticas (25 amostras), medindo,
por meio de esquema por eles elaborado, arcas das porgles anterior €
posterior dos espagos articulares, ¢ concluiram que, para ambos 0$
lados, a relagdo articular indicou que os cOndilos estio normalmente
centrados na articula¢io num grau muito alto. Desvios padrdes ao redor
dos valores médios da relagdo articular sdo grandes, o que sugere que
as variagdes postero-anterior das posi¢des condilares em pacientes
assintomaticos sdo maiores do gue normalmente se supGe.

Mongini*®, 1981, estudando trinta pacientes, oito
homens e 22 mulheres, com idade entre 18 e sessenta anos, todos
portadores da sindrome da dor e disfungdo da articulagio
temporomandibular, pela comparac¢fo entre os achados da tomografia e
da radiografia transcraniana, concluiu que:

a)muitos pacientes com esta sindrome mostram

evidéncias radiograficas de deslocamento condilar;

b) este deslocamento, geralmente, ¢ acompanhado pela

alteragdo na forma, devido ao remodelamento, que
pode variar de um lado para oufro e em diferentes

secgBes de um mesmo cdndilo, sendo que lesdes
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degenerativas estdo presentes em casos mais
avan¢ados;

¢) a radiografia transcraniana ¢ util na avaliagdo da

posi¢do condilar da maioria dos pacientes;

d) avaliagdo correta da forma condilar s6 € possivel pela

tomografia serial.

Campbell et al'®, 1982, pesquisaram em cem
voluntarios, cinqiienta homens e cingiienta mulheres, com idade
variando entre vinte ¢ trinta anos, quando haveria inter-relacdo entre
sinais e sintomas especificos de ATM e uma histéria de dores referidas
padrdes em individuos normais. Foram efetuadas perguntas baseadas
em um questionario para determinar histérias de dores de: ouvido,
cabega, pescogo, além de problemas sinusais. Um exame clinico, de
acordo com a Se¢do de Oclusio da Escola de Odontologia, do Colégio
Meédico da Gedrgia, foi efetuado em cada individuo. Os musculos
masséter, temporal, pterigdideo lateral ¢ medial, e digésu'icd foram
apalpados bilateralmente e registrados como doloroso on ndo
doloroso. Foi registrada a presenga de ruido articular em estalos ou
crepitagdes. Os sintomas foram anotados como ausentes ou presentes.
Desvios em abertura ¢ fechamento foram testados. Observaram que os
sintomas mais comuns foram sensibilidade muscular e ruido articular,
sendo o musculo pterigbideo lateral e a crepitagdo articular os mais
comumente positivos. -

Gross & Gale?, 1983, realizaram um estudo da

prevaléncia dos sinais clinicos da disfungdo mandibular, principalmente
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com respeito a palpa¢do muscular, numa amostra de wm mil pacientes
de clinica geral, de ambos os sexos. Os resultados obtidos foram:

a) limitagdo de abertura (distdncia interincisal menor

que 37 mm) =6,6%;

b) desvios em abertura =17,8%;

¢) ruidos articulares (perceptiveis a palpagédo) =34,7%,

d) dor a palpagdo da ATM =4,6%;

¢) dor a palpagdo muscular (musculos da mastigagdo )=

21,8%.

Observando que aproximadamente 75% dos sinais
clinicos foram classificados como suaves, afirmaram que os resultados
obtidos indicam que a prevaléncia dos sinais clinicos da disfungéo
mandibular, na populagdo que procura clinica geral, ndo ¢ alta e,
portanto, que a sua ocorréncia, na auséncia de dor, ndo indica
necessariamente um tratamento.

Moffett & Westesson®, 1984, citam, no exame clinico,
o uso do estetoscopio para auscultagdo de sons articulares. Para exame
radiografico, citam o uso das radiografias de ATM, através de
proje¢des obliquas transcranianas, enfatizando a importincia da
consciéncia do que o resultado desta projegdo mostra ou ndo. Eles
consideram que esta proje¢ao fornece informagdes insuficientes sobre a
relagdio espacial entre condilo ¢ fossa mandibular. Para exame mais
detalhado dos processos envolvidos intra-articulares, desenvolveram,
micialmente em cadaveres, o uso da artrografia de duplo contraste, que
permite definigio de tecidos moles, presentes na articulago,

facilitando o diagnostico provavel. Como exames complementares,
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utilizam, outrossim tomografias seriadas, tomografias
computadorizadas, além de artroscopias.

Palla®®>, 1984, afirma que o objetivo da analise
radiografica ¢ identificar todas as estruturas que formam a imagem
radiografica e, sendo a radiografia uma figura bidimensicnal de
estruturas tridimensionais, parte da base do crinio e da parte petrosa do
0sso temporal sio projetadas sobre a area da ATM. Afirma, ainda, que
a largura do espago articular depende nfio s6 da morfologia ¢
topografia, mas também da projecdo, portanto, da vanagdo da
angulagdo do feixe central dos raios X, Explica, detalhadamente, os
resultados das variagdes das angulagBes sobre as imagens obtidas,
dando critérios para avalia¢do radiogrifica da posigdc condilar.
Afirma, ainda, que a avaliagdo radiografica da posi¢do condilar é
também limitada pela grande variabilidade, particularmente superior,
das larguras do espago articular, portanto, sugere evitar diagnosticar 0s
deslocamentos verticais. Lembra que diferengas de posigdes coﬁdﬂares
muito pequenas ndo podem ser mostradas radiogfaﬁcamente; portanto,
ndo € surpresa que, em pessoas normais e freqilentemente naqueles
pacientes com dor na ATM e disfimgdo muscular, radiografias tiradas
em OC nio mostrem deslocamento condilar, mesmo quando um deslize
anterior, a partir de RC, seja descoberto clinicamente.

Ramfjord & Ash™, 1984, definem interferéncia oclusal
como contatos oclusais que atrapalham ou embaragam o0s movimentos
mandibulares suaves, com deslizamento harmonioso entre os dentes
que mantém contato. Aconselham o uso de radiografias para ATM

somente quando a historia € 0 exame indicarem alteragBes estruturais
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da articulag@o, uma neoplasia, ou quando o paciente for indicado sem
radiografia e apresente historico antigo de tratamento sem resposta
favoravel. Das varias técnicas radiograficas desenvolvidas para facilitar
a avahacdo da articulagdo temporomandibular, ressaltam, pela
facilidade de realizagdo no consultério com equipamento padrio, as
radiografias transcranianas obliquas laterais, tendo como equipamento
adicional um chassi grande, com um écran intensificador e um cone
modificado, utilizando angulac¢do vertical inicial de 25°, tendo como
ponto de entrada do raio central localizado a 6,5 ¢m acima da borda
frontal do meato acustico externo ¢ a 2,5 cm posterior ao meato. Os
fatores de exposi¢io utilizados sdc 75k Vp/15mA/0,5seg.

Eversole & Machado?, 1985, realizaram uma andlise
das idéias e teorias sobre disfungdo da ATM com ¢ infuito de separar
os fatos reais dos mitos, para permitir o estabelecimento de um
diagnostico baseado nos achados clinicos especificos, pesquisas e
achados radiograficos, e, para tanto, propuseram uma classificagio
para os desarranjos musculoligamentosos da ATM. Consideram que os
sinais e sintomas tendem a se agravar progressivamente, que o uso da
classificacéo proposta pode auxiliar na resolugdo do problema ¢ que,
no caso de dor facial sem disfungdo interna, a utilizagdo de meios de
relaxamento muscular e ajustes oclusais podem ser favoraveis.

Westesson & Eriksson, em 1985, utilizando-se de
cadaveres, realizaram uma seqiiéncia de gravagdes em video cassete
dos movimentos dos cOndilos e dos discos articulares, durante os
movimentos de abertura e fechamento mandibular'’. Esclareceu-se,

desta maneira, o possivel comportamento das ATM em diversas
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sitnagOes. Concluiram desse estudo, que os estalos e as crepitagdes das
ATM sdo rmidos realizados mecanicamente, sendo os estalos
geralmente indicativos de alguma forma de deslocamento de disco
articular, ocorrendo quando o condilo bate contra o osso temporal, com
o disco articular ou o ligamento posterior interposto entre eles.

Fricton & Schiffman®, 1986, criticam o indice de
Helkimo®®, 1974, como limitado &s necessidades de estudos clinicos e
propdem desenvolver um indice craniomandibular (ICM) e testar sua
confiabilidade. Para tanto, dividiram o experimento em duas fases. A
primeira de geracdo e a segunda de definigdo, escore ¢ teste. Apos
diversas consideracdes sobre limitagSes e cuidados de diversos itens de
exame, concluem que antes do uso amplo do ICM, outras pesquisas
sd0 necessarias para testar sua validade através de comparagdes
clinicas e estudos futuros.

Winman & Agerberg’, 1986, estudaram, em 285
adolescentes de 17 anos residentes em Skellefer, Suécia, a mnter-relago
entre sinais ¢ sintomas de disfungfo mandibular com a morfologia e
fungdo oclusal. Para tanto, utilizaram as respostas de um questionario
para obter um indice de disfungio anamnésico (Ai) e os achados do
exame clinico para calcular o indice de disfun¢éo clinica (Di) de acordo
com Helkimo®®, 1974. Concluiram deste trabalho que a morfologia
oclusal nfio estava relacionada a sinais e sintomas de disfungfo
mandibular nestes adolescentes, que interferéncias funcionais fatharam
em mostrar qualquer relagdo significativa com sinais € sintomas de

disfungiio mandibular, porém, interferéncias em balanceio estavam
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relacionadas a sensibilidade a palpag¢do nos musculos mastigatorios e
na diminuigéo da capacidade de movimento da mandibula.

Borelli et al.®, 1987, realizaram uma avaliagfio
psicologica em vinte pacientes portadores de dor ¢ disfungdo da
articulagfo temporomandibular selecionados aleatoriamente, na faixa
de 16 a 63 anos, através de um trabalho integrado entre odontdlogo e
psicdlogo, utilizando se de entrevista livre fenomenoldgica e teste das
pirdmides de cores, € observaram alta frequéncia de conflitos
emocionais associados a disfungio da ATM.

Kononen et al>, 1987, realizaram um estudo em 156
criangas finlandesas de idades entre 10 a 16 anos, com o intuito de
obter registros sobre a prevaléncia de sinais e sintomas de DCM, como
uma base para um estudo longitudinal. As criangas foram submetidas a
exames anuais, verificando-se o desenvolvimento dos dentes, da
oclusio e das estruturas relacionadas aos dentes. Os autores
compararam seus resuftados com os de outros trabalhos, coﬁcluindo
que, apesar do cuidado odontoldgico regular e consistente, desde o
nascimento, atividades parafuncionais orofaciais e sinais ¢ sintomas de
DCM sdo comuns, apesar de raramente severos. Os percentuais
encontrados neste trabalko foram de pelo menos um sintoma subjetivo
em 52% e pelo menos um habito parafuncional em 75%.

Freitas et al?®, 1988, citam diversas técnicas
radiograficas para avaliar a regifio da ATM, desenvolvidas com o
proposito de eliminar as imagens das estruturas anatbmicas que
impedem wma melhor visualiza¢io delas. A maioria destas técnicas

radiograficas sdo obtidas com aparelhos convencionais de raios X e



35

alguns em centros médicos, onde se utilizam tomografias. As técnicas
indicadas sdo: lateral transfacial, lateral transcranial, dntero-
posterior e infero-superior, com suas respectivas especificagdes.
Citam, também, as radiografias panordmicas que podem, ocasional ou
acidentalmente, mostrar variagdes de interesse da ATM.

Locker & Slade™, 1988, realizaram um estudo
epidemiologico das DTM numa amostra da populagio adulta da cidade
de Toronto, no Canada. Cada individuo fol entrevistado através de um
questionario contendo quesitos sobre dor articular, dor facial, ruido
articular, limitagbes nos movimentos mandibulares, travamento,
sensibilidade nos musculos mandibulares, e desconforto a mordida.
Com base nas respostas ao questionario, os individuos foram
classificados de acordo com o indice anamnésico de Helkimo?, 1974,
onde obtiveram AiQ = 58,1%; Ail = 23,1%, ¢ Aill = 18,6%.

Mongini*’, 1988, ao relacionar oclusio com ATM, cita
que as mudangas oclusais podem levar a alterages da carga articular
funcional com consequente remodelagdo dos tecidos moles e duros.
Afirma também, que, em posi¢do de intercuspidagdo maxima, o condilo
mandibular pode estar no centro da fossa mandibular ou pode se
deslocar em qualquer diregdio no espago; que as alteragdes nos contatos
oclusais durante as excursdes mandibulares também podem levar a
achatamento caracteristico da cabeg¢a do c¢ondilo; que depois que a
capacidade de adaptagdo das estruturas articulares estiver superada, as
lesdes degenerativas superpdem-se a remodelagdo. Complementa,

dizendo que a reabilitagdo oclusal ¢ 0 consequente reposicionamento
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condilar podem influenciar o processo de remodelagio positivamente e
levar a um arredondamento dos condilos achatados anteriormente.
Planas®’, 1988, apresenta a sua teoria da reabilitagdio

neuro-oclusal, afirmando que “...todos os problemas do nosso sistema
estomatogndtico, salvo raras excegdes, tém como fator etiologico a
atrofia funcional mastigatéria, provecada por nosso regime
alimenticio civilizado...”. Explica que, para ndo se atrofiar, o 6rgdo da
mastiga¢éo deve ser bastante usado desde o nascimento, sendo que o
equilibrio se obtém com o deslocamento correspondente de cada
condilo alternadamente, com contato simultineo em trabalho e
balanceio, e esfregamento permanente das faces oclusais durante os
deslizamentos mandibulares & direita ¢ & esquerda. No que tange a
ATM, enfatiza o conceito de fungdo e ndo-fingdo, no qual uma
articulagdo temporomandibular, que realiza somente rotagéio em sua
porcdo inferior, ndo estd em funcionamento, a0 passo que o
funcionamento da ATM corresponde ao movimento de ida e volta do
cOndilo e do disco articular pela superficic do osso temporal. A
preocupacio mator é com o trauma oclusal. Para auxiliar na avaliagdo
das condighes das ATM, dentre outras, recomenda o uso de
radiografias panoramicas.

Tervonen & Knuuttila®, 1988, estudaram, através de
exame clinico combinado com entrevista, a prevaléncia de sinais
objetivos e sintomas. subjetivos de disfungdo mandibular em 1.600
casos, sendo quatrocentos para cada faixa etdria de 25, 35, 50 ¢ 65
anos. Observaram, com relagfio ao sexo, que a prevaléncia foi mais alta

entre as mutheres ¢, com relagdo a idade, havia uma tendéncia para
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maior freqiiéncia de sinais clinicos, 4 medida que aumentava. Com
relagdo a dentigdo, dentigdes completas ou com perda de elementos
dentérios sem substituigio nfo influiram na predominincia de distirbio
mandibular.

Clark et al', 1989, escreveram um artigo com o
objetivo de fornecer um gwa para avaliagioe ¢ diagnéstico das DTM, no
qual consideram as DTM como dor ou disfungdo musculoesqueletal no
sistema mastigatério, geralmente agravado pela mastigacio ou fungdo
mandibular, que englobam um numero de problemas clinicos distintos,
que incluem: mialgia, desarranjo intermno, artrites e desordens de
mobilidade e de crescimento. Elaboraram o guia que compreende um
questionario e um breve exame clinico em que procuram detectar sinais
e sintomas de DTM. Em testes adicionais, falam em radiografias nas
quais preferem a tomografia axial & radiografia transcraniana, por
ocasido da possibilidade de uma correta tomada dessa tomografia.

Isacsson et al.>°, 1989, selecionaram 170 pacientes que
foram subdivididos, de acordo com o exame clinico, em trés grupos:

a) pacientes com deslocamento reversivel do disco

articular;

b) pacientes com deslocamento permanente do disco;

¢) pacientes com DCM miogénica,
com o intuito de comparar pacientes com deslocamento de disco com
pacientes com DCM e observaram que pacientes com deslocamento
permanente de disco apresentaram mais dor na ATM, ouvido e regido
mandibular enquanto pacientes com DCM miogénicas relataram mais

bruxismo e desconforto dentario.
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Moht et al* 1989, apds revisarem diversas
publicagles, relatam que, embora os fatores etiologicos especificos
ainda ndo estejam completamente compreendidos, estd claro que a
ATM humana adulta ndo é uma estrutura imutdvel. Como acontece em
outras articulagdes sinoviais, ela € capaz de se adaptar a pressGes
biomecanicas ¢, talvez, a exigéncias metabdlicas. Outro aspecto que os
autores assinalam ¢ que as alteragdes patologicas dos tecidos
articulares s3o capazes de causar diversos sinais € sintomas
semelhantes aos encontrados em distirbios neuromusculares do sistema
mastigatorio, especialmente ruidos ¢ dor ao movimento da articulagéo e
limitagdo da mobilidade mandibular.

Okeson®', 1989, relata que estudos demonstraram
estarem os musculos mastigatorios comumente ativos durante periodos
ndo-funcionais. Desde que esta atividade nfio esteja associada com
mastigagdo, degluticio ou fonagio, ela é, por definigio, parafuncional
ou hiperatividade muscular. O autor d4 énfase aos disttirbios
intracapsulares e apresenta uma classificagdo para eles, sugerindo
modalidades de tratamento para cada caso.

Com relagdo as radiografias das articulagdes
temporomandibulares, o autor relata que elas podem ser usadas para se
obterem dados adicionais sobre saiude e fungfo destas articulagdes, ou
quando sintomas dolorosos provém das articulagdes ¢ ha motivos para
a existéncia de processos patologicos. Das técnicas radiograficas, cita
as radiografias panordmicas, as laterais transcranianas, as

transfaringeanas ¢ as transmaxilares Antero-posterior. Como técnicas

adicionais para visualizagdo das ATM e complemento de informagdes,
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cita, ainda, técnicas mais sofisticadas as quais exigem servigos
especializados, como as tomografias, as artrografias, as tomografias
computadorizadas e a ressondncia magnética.

Solberg®, 1989, considera, com referéncia as DCM,
que os aspectos que distinguem 0§ pacientes que se apresentam para
tratamento sdo, principalmente, relativos a frequéncia, a persisténcia e
a severidade dos sintomas. Salienta que recomendar tratamento, apos
simplesmente detectar sinais e sintomas, ¢ excesso clinico. Com
relagdo as consideragGes funcionais e radiograficas, cita, como regra,
que a solicitagdo de radiografias s¢ fara na previsio de que ¢las, muito
provavelmente, poderiam influenciar o tratamento proposto e o
prognéstico.  Portanto, as radiografias da ATM deveriam ser
consideradas, na maioria das vezes, para 0s casos em que a causa da
dor e disfungdo ndo possa ser compreendida e nos quais o cuidado
conservador, a curto prazo, ndo alivia os sintomas. Termina dizendo
ndo ser compativel, com um bom tratamento, sujeitar todos oS
pacientes com queixa de varios sinais e sintomas de DTM a processos
radiograficos. Entretanto, observa que ignorar as indicagdes de
diagnostico com o uso de radiografias da ATM, em pacientes
selecionados, € igualmente insustentavel.

Widmer®®, 1989, realizou uma revisdo da prevaléncia
dos sons articulares e sua associagdo com a patologia, a caracterizagio
do som através da intensidade, a diregdo ¢ o relacionamento com os
movimentos articulares. Concluin que a sonografia da ATM tem sido
divulgada como um método objetivo para avaliagdo e diagndstico de

disfungfes intracapsulares, com a vantagem de ndo ser invasiva, mas,
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infelizmente, a Unica objetividade associada a estes instrumentos € sua
capacidade de registrar sons de origem indeterminada.

Dworkin et al.'®, 1990, realizaram o primeiro estudo
epidemiologico de DTM, nos Estados Unidos, utilizando métodos
idénticos para comparar pacientes em tratamento ou & procura de
tratamento, com pessoas selecionadas aleatoriamente na mesma
comunidade, que relataram dores de DTM e com pessoas livres de
dores. Os autores sclecionaram 123 pessoas que relataram dor, mas
ndo estavam em tratamento; 264 pessoas selecionadas ao acaso entre
os que ndo relataram dor; e 289 pacientes que ja haviam sido
encaminhados para tratamento. Todos foram submetidos a entrevista e
exame clinico, tendo os autores concluido que, apesar de os casos
clinicos e controles serem mais prontamente distinguidos pelo relato de
dor ¢ pelo relato de dor em resposta a palpacéio, além de outros sinais e
sintomas complementares, estes resultados nfio estdo presentes em
muitas das pessoas que procuram tratamento para dor de DTM. Por
outro lado, muitos achados clinicos, considerados relevantes para
DTM, sdo encontrados com prevaléncia, comparaveis entre casos
clinicos, casos da comumidade e casos controles. Os autores
observaram que a dor ¢ menos prevalente nas pessoas idosas e
mterpretam esse achado como eventualmente uma condigdo
autolimitante. Relatam, também, outras possibilidades que devem ser
avaliadas, tais como, tratamento efetivo para muitas pessoas,
especialmente os de meia idade e os 1dosos, ou ainda que a incidéncia
de disfungdo tem awmentado recentemente nos jovens; portanto, podera

ocorrer taxas de prevaléncia nos mais idosos, no futuro.



41

Rinchuse et al.*’, 1990, discutiram o significado clinico
dos sons articulares e sua implicagdo na pratica ortodOntica, ja que
ruidos articulares tém sido considerados como um dos sinais mais
comuns na DCM. Salientam gue o estalido, como unico sinal
identificado, pode ndo necessitar de tratamento, visto que diversos
estudos demonstraram que este fato, geralmente, ¢ benigno e nem
sempre leva a problemas mais severos.

Westling et al. ¥ | 1990, examinando trinta pacientes do
sexo feminino, classificados como possuidores de hipermobilidade
articular, observaram que 83% deles tinham envolvimento da ATM em
comparagao com 41% dos pacientes sem lassiddo articular. Problemas
articulares, tais como dificuldade de mobilidade mandibular e sintomas
otologicos foram observados em maior namero nos pacientes com
lassiddo da articulagdo. Os resultados deste estudo indicam que a
hipermobilidade articular geral deve ser levada em consideragdo no
diagnostico ¢ tratamento da DCM.

Foreman®', 1991, relata o desenvolvimento de seus
estudos no Auckland Hospital Pain Climic, através de publicagdes,
conferéncias e cursos de¢ educagdo continuada. Afirma que, atualmente,
muitas autoridades reconhecem que a dor e disfungio miofascial tém-
papel chave nas desordens do complexo cramiomandibular ¢ que o
tratamento nem sempre é simples. Aborda as controvérsias a respeito
da importancia deste ou daquele fator, dos diversos dispositivos para
tratamento ¢ do grande volume de dinheiro gasto no alivio das dores.
Observa, também, o efeito placebo no mundo das dores. Chama a |

atengd0 para a falta de ensino no manuseio dos misculos ¢ outras
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estruturas moles da cabega e pescogo, nas escolas de odontologia.
Fmalmente, descarta o conceito que fatores oclusais e problemas
articulares sobrepdem a todas as outras consideragbes, aceitando que
os musculos ¢ os tecidos moles adjacentes tém igual importincia.
Habitos devem ser considerados juntamente com fatores
comportamentais ¢ ambientais, pois todos podem iniciar € perpetuar a
percepgio de distorgdes oclusais. Concluindo, afirma que as DTM,
DCM ou disfungéo dolorosa miofascial formam um grupo de desordens
geralmente debilitantes comuns aos médicos e dentistas, cujo correto
diagnéstico e sucesso de longo termo dos problemas cronicos da
cabega, pescogo ¢ ATM apresentam-se como desafio continuo e
raramente de resolugdo rapida, geralmente necessitando abordagem
multidisciplinar.

Harkins et al.?’, 1991, ao criticarem o indice de
Helkimo?®, 1974, por acharem ndo estar claro se sua escala é um indice
de disfungdo devido 3 DTM ou se simplesmente representé algum
agrupamento de sintomas geralmente associados com desordens faciais
dolorosas, utilizaram uma lista com 14 itens para realizarem um estudo
para determinar padrbes de relatos de sintomas, numa populagdo
heterogénea de pacientes com dores orofaciais. Os resultados
indicaram que os sintomas freqiientemente associados com dores de
desordens orofaciais crénicas podem ser descritos por quatro indices, e
que a lista utilizada tinha utilidade potencial na triagem de pacientes
com dores orofaciais e na avaliagdo do resultado do tratamento.

Mazengo & Kirveskari*', 1991, estudaram em cem

tanzanianos a prevaléncia ¢ a distnbui¢o dos sinais e sintomas das
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DCM, através de avaliagio clinica e entrevista. Pelo menos um sintoma
foi relatado por 26% dos individuos e, em 40%, pelo menos um sinal
clinico estava presente. O sintoma subjetivo mais freqiiente foi o ruido
articular €, quanto aos sinais clinicos, a sensibilidade na regifio do
musculo pterigéideo lateral e a crepitagio da ATM aumentavam
significantemente com a idade. NZo encontraram diferen¢as
significantes entre 0s sexos, nem quanto a0s sintomas nem quanto aos
sinais. Observaram que a incidéncia dos sinais € sintomas eram
menores que os encontrados nos paises desenvolvidos, mas o suficiente
para acreditar que a DCM ¢é um problema universal.

Vieira”!, 1991, define estudo observacional como
aquele em que os individuos da amostra ndo foram designados aos
grupos por processos aleatorios, mas ja estavam classificados nos
respectivos grupos, no inicio da pesquisa. Isto ocorre, segundo a
autora, quando existem tratamentos que ndc podem ser sorteados as
unidades experimentais devido & sua natureza. Lembra que os
tratamentos sabidamente prejudiciais ndo devem ser sorteados as
unidades experimentais mesmo que o sorteio seja tecnicamente
possivel. Cita também que, nos estudos observacionais, os efeitos do
tratamento estdo confundidos com os efeitos de fatores que levam o
individuo a pertencer ao grupo tratado, portanto, a discussio dos
efeitos de um tratamento exige mais senso critico do que quando
estudado através de um experimento planejado, ja que, no estudo
observacional, o fato de wma varidvel crescer em fungdo da oufra ndo
significa, necessariamente, que o crescimento de uma s¢ja a causa do

crescimento da outra: pode significar apenas que as variaveis estdo
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sendo simultaneamente influenciadas por uma terceira variavel.
Portanto, os estudos observacionais sdo indicadores de causa apenas
quando outras possiveis explicagdes tiverem sido descartadas.

Wright et al.®, 1991, realizaram um estudo para testar a
teoria da hiperatividade muscular, induzida pelo estresse, através da
avaliagdo do nivel de estresse, em pacientes portadores da sindrome de
disfungdo mandibular ¢ em pacientes controle e, ainda, se propuseram a
verificar a hipotese de que portadores dessa sindrome apresentam
sintomas depressivos em maior grau. Diante dos resultados obtidos,
ndo encontraram evidéncias que sustentem a teoria da hiperatividade
muscular, provocada pelo estresse, ressaltando, no entanto, que essa
teoria ndo deve ser descartada, uma vez que outros estudos apontam
evidéncias de clevados niveis de estresse em pacientes com disfunggo.

Ai & Yamashita®, 1992, pesquisaram a sensibilidade a
palpagdo na ATM, nos musculos da mastigagdo e sua relagdo com a
oclusgo em 210 pacientes diagnosticados como possuidores de DTM,
dos quais 44 homens ¢ 166 mulberes, com idade média de 39 anos,
varjando de 12 a setenta anos. Foram realizados exames clinicos e
anamnésicos, inspe¢do e palpagdo, auscultagdo de sons na ATM,
medidas da posi¢io ¢ movimentos da mandibula, tomada radiografica,
teste do sintoma provocado e avaliagdo oclusal. O diagnostico de
consenso foi dado apos a soma dos registros, sendo que em alguns
casos o diagnostico sé foi formulado durante o tratamento para
resolugdo dos sintomas ou apos a cura. Concluiram desta pesquisa que
96% tinham sensibilidade, sendo 80% destes diagnosticados como |

relacionadas & oclusdo. A média do nimero de areas sensiveis foi de
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3,4 por paciente. A sensibilidade foi observada com mais freqiiéncia no
misculo pterigbideo lateral, seguida pela inser¢do do musculo
temporal. Ndo observaram correlagio da sensibilidade da ATM com a
sensibilidade muscular, enquanto existia correlagio entre a
sensibilidade de certos musculos entre si. Observaram diferengas no
estado da oclusdo com o nimero de areas musculares sensiveis.
Sugeriram haver associagdo da sensibilidade muscular com a ocluséo.

Okeson et al.”®, 1992, revisaram os iiltimos sessenta
anos de publicacdes sobre DTM, agrupando-os num histdrico de
tendéncias a cada década, observando que nos anos recentes a
Odontologia tem demonstrado um aumento de interesse nas DTM e
dores orofaciais causadas pela disponibilidade de novas informagdes
sobre o assunto, obtidas através de pesquisas cientificas dos ultimos
dez anos e na possibilidade, por decorréncia, do manuseio mais
eficiente de certos problemas de dor, o que levou & mudanga de
perspectiva no que diz respeito a etiologia, diagnéstico e mani;ﬁﬂag;ﬁo
das DTM ¢ outras desordens dolorosas orofaciais. Relatam, em
concluso, que a diversidade ¢ a complexidade das DTM tém sido
plenamente observadas nos ultimos poucos anos, sendo que o
reconhecimento  desta diversidade e complexidade levaram
profissionais da Odontologia a trabalharem duro na descoberta de suas
proprias regras no manuseio dos sinais e sinfomas dessas desordens
para tentar entender seus mecanismos basicos.

Oliveira®, 1992, estudando os sintomas subjetivos,
relatados como queixas principais, de seiscentos pacientes atendidos no

COAT da Faculdade de Odontologia de Sdo José¢ dos Campos,
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UNESP, diagnosticados posteriormente como portadores de DCM,
subdivididos por sexo e faixa etdria, examinou os dados,
estatisticamente por intermédio da analise de proporgdes, para
determinar a freqiiéncia de cada sintoma ¢ suas principais associagdes,
concluindo, entre outras que:

a)os pacientes do sexo femmino com DCM
apresentam-se com freqgiiéncia muito maior do que os
do sexo masculino, com valores percentuais
respectivos de 82,83% ¢ 17,17%,

b)a faixa etaria mais freqiiente ¢ a terceira década de
vida, seguida pela quarta e segunda décadas, tanto
para mulheres como para homens;

c) apenas uma queixa de sintomatologia foi apresentada
por 42,66% dos pacientes e de dois a quatro sintomas
simultianeos, por 57.34%;

d) os principais sintomas isolados foram dor na regiio
da ATM (42,0%), ruido articular (26,66%), dor na
face (15,50%), dor de ouvido (14,66%) e dor de
cabeca (12,16%).

Schiffman et al.*?, 1992, com o intuito de determinarem

0 quanto o nivel de disfungdo mandibular detectivel estava relacionado
com o estagio do desarranjo interno da ATM, pesquisaram sessenta
individuos, 53 mulheres e sete homens, com idade variando de 12 a 61
anos, com média de 30,6 anos, enviados por clinicos da comunidade
com sintomas sugestivos de desordens intra-articulares. Dos sessenta, |

42 foram submetidos a artrotomografias bilaterais e 18 a artrografia
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unilateral. Dois clinicos da Clinica da ATM ¢ Dor Craniofacial da
Umversidade de Minnesota entrevistaram e examinaram trinta
individuos cada, observando a severidade dos sintomas, sendo os
niveis de disfungdo clinicamente detectaveis, determinados por meio
dos indices de disfungdio clinica ¢ de DCM de Helkimo®, 1974. As
analises estatisticas revelaram que os niveis de disfungdes
mandibulares nfo estavam relacionados com a presenga ou auséncia de
disfungdes internas das ATM observadas mvogréﬁcamente, concluindo
que os clinicos ndo podem assumir que o nivel de disfungio mandibular
esteja diretamente relacionado a presenga ou auséncia de desarranjos
internos da ATM, e que epidemiologicamente os indices aplicados s6
podem ser usados para estimar o grau de disfungdo mandibular.
Takahashi et al.%, 1992, realizaram 131 exames
arfrograficos de ATM em 119 pacientes, sendo 17 homens e 102
mutheres, com idade variando entre 13 a 78 anos € média de 41,7 anos.
Todos os pacientes passaram por radiografias panoramicas,
radiografias  laterais obliquas transcranianas e tomografias
hipocicloidais, sendo as altera¢Ges Osseas detectadas registradas. O
historico e o estado atual dos pacientes foram efetuados, com os
exames incluindo qualidade do ruido articular, dor na 4rea articular e
limitagio de abertura. Os tamanhos e as configuragdes dos
compartimentos articulares ¢ as posi¢oes e as configuragdes dos discos
articulares foram examinados por melo de arfrotomografias ou
artrografias tomograficas coronais computadorizadas. Uma perfuragio
era confirmada se o meio de contraste extravasasse de um

compartimento para o outro, ficando vistvel pela videofluorografia, ou
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se a perda da integridade do tecido mole fosse mostrada pela
artrotomografia. Concluiram neste estudo que alguns tipos de
alteragbes oOsseas e seus significados clinicos podem predizer
perfuragdo de tecido mole com grande acuidade antes mesmo da
execugio de um artrograma.

Truelove et al.”’, 1992, avaliaram uma classificagio
para diagnostico de DTM, atualmente usada na clinica de DTM e dores
orofaciais da Universidade de Washington. A populagdo estudada
inclutu individuos assintomaticos, em numero de 209, individuos com
sensibilidade de DTM, identificados na comunidade, em namero de
120, e casos clinicos indicados para tratamento de DIM, em niunero
de 247. Somente critério clinico baseado no exame e dados da
entrevista foram usados. O critério essencial para qualificar DTM foi
dor facial ou dor mandibular, Por defini¢fio, todos os pacientes e todos
os individuos da comumidade, classificados como portadores de DTM,
agrupam-se neste critério e os individuos controle nfio. Os resultados
dos testes demonstraram um forte componente muscular em muitos
pacientes com queixas de DTM.

Atwood et al.®, 1993, selecionaram 23 individuos dentre
os que frequentavam a Clinica de DTM do Centro Médico Wilford
Hall, San Antonio, Texas, com o mtuito de comparar dois tipos de
escalas (escala categérica de dois pontos atualmente em use no indice
craniomandibular com uma escala de quatro pontos que gradua a
resposta numa escala de zero a trés) quanto a capacidade de responder
a alteragOes na sensibilidade no muisculo ¢ na articulagio e, também,

para verificar o aumento das variaveis que podem ser introduzidas pelo
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acréscimo do miunero de categorias dentro de uma escala. A verifica¢do
da sevendade da disfungdio foi realizada através das duas escalas e
reavaliada apos seis semanas de tratamento. Concluiram apds esses
estudos que, nos pacientes de DTM crénicos, a escala categoérica de
quatro pontos, é mais sensivel que a de dois pontos as mudangas na
sensibilidade no musculo e na articulagdo e que, em estudo
comparativo em tratamento futuro, o uso de ¢scala de quatro pontos
permitira a identificacdo de diferengas menores na eficacia de
tratamentos que escalas com menos categorias.

Bont et al.”, 1993, realizaram exames radiograficos
adicionais através da tomografia computadorizada em 16 ATM de
pacientes indicados ao Departamento de Neuro-Radiologia do Hospital
Universitario de Groningen, Holanda, devido aos sinais € sintomas
clinicos de DTM. As tomografias foram realizadas posteriormente a
exames clinicos ¢ radiograficos convencionais (panordmica,
franscraniana ¢ transfaringeana), executados de acordo com
procedimentos padrdes. Essas tomografias foram indicadas para se
chegar a um diagnostico final no qual foram baseados os planos de
tratamento apropriados. Baseado nestes estudos concluiram que a
tomografia computadorizada teve papel decisivo no diagndstico
diferencial de todos 0s casos.

Clark et al.’*, 1993, efetvaram uma revisdo com o
objetivo de: 1) dar uma visdo de como as DTM eram definidas no
passado; 2) explanar a necessidade atual de um meio de separar as
varias subcategorias das DTM para fins de pesquisa e uso clinico; 3)

fazer uma avaliagdo critica da utilidade ¢ validade dos procedimentos
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diagnosticos atuais usados para identificar individuos portadores de
DTM para pesquisa, e 4) apontar dareas de pesquisa necessdrias para
ajudar a resolver pontos chaves na defini¢gio apropniada dos subgrupos
da populagio de pacientes com DTM. Concluiram que muitos
questionarios e procedimentos de exame n#o sio validos, que existe
uma falta de padronizagio no uso desses procedimentos isoladamente,
¢ que ainda ndo foi desenvolvido um método ideal de classificagdo dos
pacientes com DTM num methor subgrupo.

Conti'*, 1993, com o intuito de avaliar a prevaléncia de
DCM em estudantes pré-universitarios e umversitirios da cidade de
Bauru - SP, avaliou 310 estudantes, por meio de um questionario
baseado em Helkimo™, 1974, exame oclusal, palpagio muscular €
palpagdo das ATM. Dentre as conclustes, pode ressaltar que: a
prevaléncia de DCM foi de 49,35% leve, 10,32% moderada, e 0,97%
severa;, ndo houve diferengas significativas entre os grupos estudados; a
oclusdo ndo demonstrou participago na presenga ou severidade da
DCM.

Dawson'®, 1993, afirma que tenso emocional é faior
coniribuinte para desencadeamento de sindrome severa da ATM.
Afirma, ainda, que as terminagdes nervosas proprioceptivas ao redor
dos dentes sdo tdo sensiveis, que a minima interferéncia de um tnico
dente ¢ o suficiente para mudar um padrdo inteiro da fungdo do
musculo para reposicdo da mandibula a um relacionamento oclusal
conveniente.

Com relagfo as radiografias, afirma que elas t€ém grande

valor no diagnostico diferencial de problemas mtra-articulares,
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aconselhando o uso das técnicas radiograficas da ATM onde antes se
determinou clinicamente a existéncia de um problema intra-articular.
Agrupa as indicagdes para uso de radiografias da ATM, citand;f) a
radiografia transcraniana como uma das mais populares e da, como
razdes, o fato de oferecer imagens bastante legiveis, de modo
econdmico e complexidade mimima pelo uso de aparelho de raios X
convencional. Lembra que a disponibilidade da ressondncia magnética
¢ tomografia axial computadorizada permite observagio de
praticamente qualquer problema estrutural das ATM, mas que a
radiografia transcraniana ainda é o método mais pratico de analisar
radiograficamente a maioria das ATM. Mostra, também, a influéncia da
alterag@io nas angulagdes vertical e horizontal do feixe de raios X sobre
a projecio da linha petrosa do osso temporal e do processo clindide, na
imagem radiografica obtida.

Kaspo et al*2 1993, apresentam as vantagens e¢ a
tecnologia das técnicas de imagens mais comumente disponiveis, além
de outros fatores que influem na modalidade selecionada, tais como as
desvantagens de cada técnica, o tipo de informagio necessaria baseada
na historia clinica e exame do paciente, além do custo médio em dolar
de cada técnica. Relacionam, neste artigo, as radiografias panoramicas;
as radiografias laterais obliquas transcranianas; a vista tomografica; a
imagem por ressonfincia magnética e o artrograma. Com relacfo &
radiografia transcraniana, afirmam que permite uma visdo definida dos
componentes 6sseos da ATM e que serve como uma ferramenta de
selecdo na clinica geral para suspeitas de problemas na ATM. Seu

custo & acessivel, permite visualizagio do terco lateral do condilo, onde
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geralmente ocorre metade das alterages dsseas condilares. Afirmam,
também, que procedimentos de imagens mais onerosos nem sempre sio
os mais indicados.

Koidis et al*®, 1993, realizaram um estudo, relacionando
0 sexo ¢ a idade, em 195 individuos, 47 homens, e 148 mulheres,
possuidores de sinais e sintomas de DCM, cuyja faixa etaria vana entre
16 e 70 anos. Utilizaram para tanto, os indices propostos por
Helkimo®®, 1974. Os dados foram obtidos por meio de um questionario
e de um exame clinico, tendo os resultados mostrados maior
prevaléncia de ruidos articulares, dores de cabega, apertamento ¢
dificuldade de mastigacdo em mulheres jovens do que em outros
grupos, havendo também uma correlagdo significante entre a
severidade dos sintomas e a idade entre as mulheres.

Santler et al.%!, 1993, realizaram, no periodo de margo
de 1991 a agosto de 1992, imagens por ressondncia magnética (IRM)
de 47 ATM sintomaticas, de 37 pacientes, 33 do sexo feminino e
quatro do sexo masculino, com idade variando de 16 a 52 anos,
comparando com os achados intra-operativos e de artrografias.
Concluiram que a ressonincia magnética é um instrumento ideal para
verificar a posi¢do e a forma de tecidos moles intra-articulares, além de
ser um procedimento nio invasivo. Acrescentam, ainda, que
combinando com outras técmicas, ¢ possivel determinar a posig¢io
anatébmica do disco em 80% dos casos e que, usando métodos
cinéticos, & possivel fazer registros dinimicos da ATM. Concluiram,
ainda, que a artrotomografia ¢ superior 2 IRM, no diagnostico das

perfuragdes.
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Takahashi®®, 1993, correlacionando os distirbios
funcionais da oclusdo com radiografias transcranianas da ATM em
pacientes portadores de fissuras labiopalatais, concluin que 72,8%
deles apresentavam pelo menos um sinal ou sintoma de DCM; que a
matoria dos sinais ou sintomas era suave, que a maior freqiiéncia
ocorria no sexo feminino; que todos o0s pacientes assintomaticos
apresentavam, na avaliagdo radiografica, os dois coOndilos com
contorno normal; que todos os pacientes que, na avaliagdo radiografica,
apresentavam contorno alterado, possuiam pelo menos um sinal ou
sintoma de DCM; que a posicdo centrada bilateral dos condilos
observada no exame radiografico nfio garantia a auséncia de sinais e
sintomas de DCM; que alguns pacientes com deslocamento condilar
uni ou bilateral para cranial ou para caudal no apresentavam sinais ou
sintomas de DCM; que os achados radiograficos devenam ser sempre
correlacionados com os achados clinicos; e que ndo foil encontrado um
numero significativo de pacientes com quadros clinicos que os
classificassem como portadores de DCM de origem oclusal.

Wadhwa et al.”?., 1993, efetuaram uma investigagio
para comparar o estado dos sinais ¢ sintomas de DTM em trés grupos
de adolescentes ¢ adultos jovens. O grupo era constituido de trinta
individuos com ocluséio normal, 41 com ma-oclusdo ndo tratadas ¢ 31
com ma-oclusio tratadas. O estado clinico ¢ os sintomas subjetivos de
DTM foram registrados de acordo com principios introduzidos por
Helkimo®®, 1974. Os resultados mostraram nos individuos com oclusdo
normal, Ai0, 80,0%; Ail, 20,0% e Aill, 0%. Di0, 46,7%; Dil, 40,0%;

Dill, 10,0% e Dilll, 3,3%. Nos individuos com ma-oclusdo sem
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tratamento, A1, 85,4%, Ai, 14,6%; Aill, 0%. Di0, 19,6%; Dil, 51,2%;
Dill, 29,2% e Dilll, 0%. Nos individuos com mé-oclusio tratada, Ai0,
80,6%:; Ail, 19,4% e Aill, 0%. Di0, 22,6%:; Dil, 43,4%; Dill, 25,8% ¢
Dilll, 3,2%. Os resultados mostraram que o grupo com oclusdo normal
tinham o nimero maximo de individuos livres de qualquer disfungéo,
mas as diferencas entre os grupos na distribuigio de individuos de
acordo com os indices de disfungdo anamnésico e clinica ndo foram
significantes. O Gnico achado estatisticamente significante foi entre os
escores do indice de disfungdo clinica dos individuos com oclusio
normal e os mndividuos com ma-oclusido néo tratadas.

Wallace & Klineberg”, 1993, baseados na afirmativa
da existéncia da relagiio funcional entre mmisculos mandibulares ¢
cervicais envolvidos nos movimentos da cabega, pescogo ¢ mandibula,
e observando que o indice de Helkimo ndo inclui os musculos e
articulagdes cervicais, embora o autor relate que mais de um tergo dos
pacientes examinados tinham dores e desconforto no pesboc;o e
ombros, elaboraram um indice de disfungéo craniocervical baseado no
referido indice.

Westesson & Paesani®, 1993, afirmam que em
trabalhos clinicos observaram decréscimo de intensidade de sinais dos
tecidos retrodiscais em alguns pacientes com deslocamento de disco
articular, cuja freqiiéncia e significado clinico sdo desconhecidos. Para
documentar a freqiiéncia e obter o seu significado clinico, analisaram
imagens de ressonincia magnética (IRM) das ATM de 69 pacientes
com deslocamento de disco articular e 28 voluntérios assintomaticos.

“Como resultados obtiveram que: em 16 articulagbes nos pacientes



55

{12%) foram observados decréscimo de sinal de mtensidade de tecidos
retrodiscais, fato este ndo observado em nenhum dos voluntérios.
Concluiram que nfio podiam fazer associagfo entre o decréscimo da
intensidade de sinal dos tecidos da regifio retrodiscal e o nivel de dor,
porque este fato ocorria tanto em articulagfes sensiveis como nas néio-
sensivels. Concluiram, também, que o decréscimo da intensidade de
sitnal dos tecidos retrodiscais era mais frequentemente associado com
estagios antigos de deslocamento de disco.

Bledsoe Junior®, 1994, justifica em seun artigo o porqué
do aparente retrocesse ao uso de tomografias seriadas e radiografias
laterais transcranianas das ATM, relembrando que os filmes planos sdo
ainda os mais usados, principalmente, no estudo inicial para avaliagiio
de sintomas sugestivos de patologias de ATM. Relembra, porém, que a
tomografia prové um aumento significativo no campo da informagéo
diagnostica que as técnicas convencionais, € que a imagem por
ressonancia magnética € a melhor técnica atual para analise do espago
articular, citando porém, uma série de limitagdes no estudo das DCM.
O autor ndo concorda com a avaliagio do espaco articular ¢ a
correlagdo com um protocolo de tratamento exato. Lembra que a
informagdio obtida, associada a acurado histérico ¢ exame clinico
detalhado, ajudara o clinico na formulagdo de um diagndstico correto e
de um plano de tratamento racional,

Mohl & Dixon™, 1994, partindo do fato de as DTM
englobarem um grupo de condi¢des misculo-esqueletais que envolvem
articulagfio e musculatura mastigatéria ou ambas, além de determinados

casos ocorrerem sobreposigdes de DTM; condi¢es orofaciais imitando
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DTM, ou uma atuagdo concomitante de DTM e desordens nfo-
temporomandibulares, alertam para a importincia dos procedimentos
de diagnostico diferencial para reduzir o grau de incerteza do raciocinio
inferencial ou indutivo. Enumeram que a decisio do uso de um
procedimento de diagnéstico ou teste deva ser baseado em: validade
técnica, validade diagnéstica, efeito sobre a decisdo terapéutica,
influéncia na saude obtida, custo efetivo ¢ riscos. Analisaram assim, a
influéncia do historico, do exame clinico ¢ dos exames e testes
complementares atualmente utilizados e concluiram que o uso
apropriado do histérico do paciente € um exame clinico acurado para
identificar e classificar DTM ainda representam o grau maior no
cuidado do paciente, devendo o clinico estar atento para o estado
cientifico atual de qualquer procedimento usado ou indicado para
diagnostico diferencial de DTM.

Larheim®, 1995, faz uma revisio e discussio do
desenvolvimento das modalidades de imagens para diagndstico dos
- tltimos vinte anos, com énfase no diagndstico temporomandibular, Cita
a artrografia, a tomografia computadorizada ¢ a ressondncia magnética.
Destaca a ressondncia magnética como superior as demais, na maiotia
dos casos estudados, e a tomografia computadorizada para maiores
~detalhes das condi¢es Osseas e calcificagdo em tecidos moles em
articulagdes com doengas inflamatérias, tumores ou outras desordens.

Lima*, 1995, fez uma avaliagio da prevaléncia e
severidade das DCM em uma populagio de cem individuos jovens, ndo
pacientes, utilizando-se do indice de Helkimo™, 1974, considerando

como variaveis, o sexo, a faixa etaria ¢ o fato de ter sido submetido ou



57

ndo a tratamento ortodontico. Obteve no sexo feminino, os seguintes
valores para os diversos indices: Ai0, 48,3%; Ail, 51,7%; Aill, 0%;
Di0, 32,7%; Dil, 32,7%; Dill, 25,8%; Dilll, 8,8%; ¢ Qi0, 19%; Oil,
69%; Oill, 12%. Concluu deste trabalho que as mulheres, assim como
a faixa etaria mais elevada mostraram tendéncia a apresentarem maior
numero de queixas subjetivas e disfungées clinicas. Individuos tratados
ou nio por ortodontia apresentaram tendéncia semelhante quanto a
sintomas de disfungfio e disfungdo clinica. O sexo, a faixa etaria ¢ o
tratamento ortod6ntico ndo mostraram diferenga significativa quanto ao
estado oclusal.

Piehslinger et al’®, 1995, fizeram um estudo
comparativo da acuidade de dois métodos ndo-invasivos, axiografia
computadonizada e tomografia por ressondncia magnética (TRM),
utilizados para diagnéstico de desordens na ATM. Utilizaram 47
pacientes que se submeteram a ambos os exames e concluiram que
embora uma grande porcentagem de alteragdes morfologicas -possam
ser detectadas pela TRM, a axiografia determina a dindmica
disfuncional de modo mais claro.

Callender & Brooks®, 1996, com o objetivo de avaliar o
efeito da tomografia da ATM, no diagnéstico ¢ conduta nas DTM, e
para determinar se ¢xiste qualquer previsibilidade clinica no uso da
tomografia em prover novas informagdes Uteis no tratamento desses
pacientes, revisaram .as fichas com tomografias das ATM de 116
pacientes de maneira retrospectiva para presenga de sinais ¢ sintomas,
diagnostico clinico inicial, e as alteragBes no diagnostico e conduta

como resultado de tomografia. Observaram que os diagndsticos
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clinicos mais comuns mcluiram osteoartrose {54%) e desarranjo interno
(42%), sendo que a tomografia alterou o diagndstico em 24% ¢ a
conduta em 17%, porém, existiam poucas vandveis que estariam
relacionadas as mudangas de diagndstico e conduta. Concluiram,
assim, baseados nos resultados deste estudo retrospectivo, que a
tomografia parece ter pouco efeito no diagnostico ou conduta nas

DTM.
Tallents et al.%’, 1996, compararam os achados das

imagens por ressonincia magnética em 82 voluntarios assintomaticos e
em 263 pacientes sintomaticos e verificaram que o desiocamento de
disco articular foi observado em 33% dos voluntarios assintomaticos e
em 84% dos pacientes smtomaticos. Observaram, também, que a
prevaléncia de trauma, dor de cabega ¢ outros problemas articulares
eram mais comuns nos pacientes sintomaticos. Por outro lado, um
historico de anestesia geral e tratamento ortoddntico ndo aumentaram
na populagio sintomatica, comparado com os voluntartos sintomaticos.
Concluiram que este estudo sugere ser o deslocamento de disco o

evento mais comum nos mdividuos sintomaticos.



3 PROPOSICAO

Diante da revisdo da literatura, decidimos verificar,
dois grupos de individuos, inicialmente subdivididos de acordo com a
defini¢do bdsica de DCM (dor nos nmasculos da mastigagdo, ou dor
nas ATM e estruturas associadas, ou ambas) em controle e disfuncéo,
posteriormente comparados, utilizando-se do indice de disfungdo do
sistema mastigatorio de Helkimo, com suas possiveis relagdes com a

ATM, observada pela técnica radiografica transcraniana.



4 METODOLOGIA

4.1 Matertais

a) Cingiienta individuos do sexo feminino na faixa etaria
de vinte a 39 anos, 25 com sintomas basicos de
DCM e 25 isentos desses sintomas, formada por
académicos, pacientes das diversas clinicas e
pacientes do COAT da Faculdade de Odontologia do
Campus de Sdo Jos¢ dos Campos - UNESP,

b) ficha clinica e anamnésica baseada no indice de
Helkimo?®®1974, adaptada para utilizagio no COAT
{Apéndice A);

c) radiosseridgrafo desenvolvido pela Disciplina de
Radiologia do Departamento de Diagnéstico e
Cirurgia, da Faculdade de Odontologia, Campus de
Sdo José dos Campos, UNESP, baseado em
Freitas™, 1966 (Figura 1);

d) suporte para telerradiografia do tipo movel, fabricado
pela Eletro Médica Brasileira Importadora e
Exportadora Ltda. (EMB),

e) filme radiografico Kodak X-Omat nio interfoliado
(XK-1), tamanho 18X24cm;
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f) chassi radiografico metalico 18 X 24 (Kodak X-Ray
Cassette);

g) aparelho de raios X, modelo G.E.70 de 70Kv ¢
10mA., General Eletric;

h) processadora automatica Macrotec MX-2;

1) papel vegetal;

1) lapis preto numero 2;

1) filme fotografico - Kodacolor VRG - 100 ASA;

m) negatoscopio, marca Larcon;

n) lupa 4x, marca Lactona;

0) paquimetro Ivonica (Nortol)

FIGURA 1- Radiosseriografo
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4.2 Métodos

Os pacientes foram agrupados inicialmente em controle
e disfuncdo através de entrevista, conforme Truelove et al® 1992.
Posteriormente, através do resultado das respostas & ficha anamnésica ¢
do exame clinico e oclusal submetido por um tnico profissional
(Rieder’”, 1977), foram classificados de acordo com o indice de
Helkimo™, 1974.

Ap6s obtidos os dados, os pacientes foram submetidos
a tomadas radiograficas transcranianas das ATM pela técnica de
Weinberg”®, 1970, modificada para se adequar ds instalagdes ja
existentes.

Para as tomadas radiograficas, os pacientes se
posicionaram sentados lateralmente ac suporte para telerradiografia,
com o plano de Frankfurt paralelo ao solo (ponto de referéncia dois) e
a ATM a ser radiografada, encostada ao radiosseridgrafo (Figura 2). A
localizagio correta da ATM na abertura para sensibilizagfio do filme
radiografico foi dada por uma oliva de resina acrilica (ponto de
referéncia um), a qual o paciente introduzia 0 meato acustico externo

do lado a ser radiografado.



FIGURA 2- Paciente posicionado para tomada radiografica da ATM direita.

O cone localizador do aparelho de raios X movia-se
horizontalmente, conforme uma referéncia pré-determinada com 10° a
direita e 10° a esquerda de angulagdo no plano sagital. Estes dngulos
médios compensavam a obliqiidade do eixo condilar principal,
segundo Palla®, 1984. A angulagdo a esquerda era empregada quando
a ATM a ser radiografada era da esquerda, e a angulacdo a direita
quando a ATM a ser radiografada era da direita.

Para reproduzir a estrutura articular do lado oposto ao
tubo, sem superposi¢do de outras estruturas osseas e, também, obter o
paralelismo entre a direcdo do feixe principal ¢ o aspecto lateral do

condilo ¢ da fossa mandibular, o cone do aparelho de raios X tinha
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inicialmente a angulagdo cranial proxima de 21° , de acordo com
indicagdo de Palla®, 1984. A corregdo de possiveis distor¢des foi feita
apés os resultados desta primeira tomada, como descrito por
Mongini*, 1988; Dawson'®, 1993.

Foram efetuadas duas tomadas radiograficas de cada
ATM, uma em oclusdo céntrica e outra em abertura maxima. O tempo
de exposigao foi de 3/5 de segundos para cada tomada radiografica. A
revelagdo, através da processadora automatica, teve por objetivo uma
padronizag¢do do processo.

As caracteristicas anatOmicas relativas a forma e
contorno das estruturas, fossa mandibular (a), eminéncia articular (b)
e condilo da mandibula (c), observadas nas radiografias (Figura 3),

foram analisadas sobre negatoscopio com lupa 4x.

FIGURA 3 - Aspecto radiogréfico transcraniano da ATM com destaque a forma e

contorno da fossa mandibular (a); e condilo da mandibula (c).
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As caracteristicas anatomicas, a saber, fossa
mandibular (a), eminéncia articular (b), fissura timpanoescamosa (c),
meato acustico (d) e cabega do céndilo (e), foram transportadas
através de sobreposi¢do para papel vegetal com lapis preto. Sobre o
desenho obtido, foram efetuados tragados para analise do
posicionamento condilar, adaptados de Blaschke & Blaschke’, 1981; e
Weinberg™®, 1972, (Figura 4A e 4B), também examinados sobre
negatoscopio com lupa 4x. Estes tragados consistiam em uma reta
unindo o apice da eminéncia articular (b) a fissura timpano escamosa
(c); uma outra reta, perpendicular a primeira, partindo do centro da
fossa mandibular (a), além de setas convergentes de localizagdo da
posigdo condilar com origens na intersec¢do dos tracados acima com
pontos localizados a 3,5mm anteriormente e 3,5mm posteriormente ao
centro da fossa mandibular e com os vértices tocando os tragados das
estruturas anatomicas, fossa mandibular e cabeg¢a do coéndilo. As
medidas das distancias entre estes vértices convergentes obtidos com a
utilizagdo do paquimetro, nos davam a posi¢ao do condilo em relagdo a
fossa mandibular, que se encontrava centrado se as medidas fossem
iguais, localizado anteriormente se a medida anterior fosse menor
(Figura 4A) , ou localizado posteriormente, se a medida posterior fosse
menor (Figura 4B).

Os dados destas analises foram transferidos para as

Tabelas de resultados.
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FIGURAS 4A e 4B - Radiografias transcranianas da ATM com tragados para
analise. Os acidentes anatomicos, a- fossa mandibular, b- eminéncia articular,
¢- fissura timpanoescamosa, d- meato acustico, e- condilo mandibular, e as
setas indicadoras da posi¢do condilar foram refor¢gados com tinta nankin para

efeito de fotografia.
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De posse dos dados obtidos pela anamnese ¢ exame
clinico ¢ do aspecto ¢ posicionamento do cﬁnglilo, com relagdo a fossa
mandibular, relacionamos os individuos controle e disfungdo com os
achados radiograficos, através de andlise estatistica.

Os dois grupos de individuos foram comparados
posteriormente entre si, através de estudo observacional, conforme
Vieira’, 1991, utilizando-se do indice de disfungfio do sistema
mastigatério de Helkimo™, 1974. '



5 RESULTADOS

Os resultados foram agrupados em Tabelas de 1 a 12,
sendo os dados das Tabelas 1 a 4 apresentados também sob a forma de
Figuras (5 a 8) ¢ analisados pelo teste exato de Fischer (Apéndice B).

Na Tabela 1 temos a distribuigdo dos individuos do
grupo controle, quanto a posigio céndilo/fossa mandibular, cuja
somatéria nos fornece, no sentido horizontal, seis individuos, ou 24%,
com cOndilos simétricos concéntricos; seis individuos, ou 24%, com

cOndilos simétricos ndo-concéntricos ¢ 13 individuos, ou 52%, com
cOndilos assiméiricos. No sentido vertical, temos sete, ou 28%,

simétricos concéntricos; seis, ou 24%, simétricos ndo-concéntricos ¢
12, ou 48%, assimétricos, sendo trés individuos, ou 12%, com
concentricidade horizontal e vertical conjuntas.

Na Tabela 2, a distribui¢io dos individuos do grupo
controle, quanto & forma e contorno do céndilo e da fossa mandibular,
onde os individuos com forma € contormo normais bilaterais dos
condilos somam dez, ou 40%; individuos com forma e contorno
bilaterais normais da fossa mandibular somam 24, ou 96%. Individuos
com forma e contorno normal bilateral do condilo e da fossa
mandibular somam dez, ou 40%.

Na Tabela 3, a distribui¢io dos individuos do grupo

disfungdo, quanto a posig¢do condilo/fossa mandibular, cuja somatoria
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nos fornece, no sentido horizontal, trés individuos, ou 12%, com
condilos simétricos concéntricos; 16 individuos, ou 64%, com condilos
simétricos ndo-concéntricos e seis individuos, ou 24%, com condilos
assimétricos. No sentido vertical temos, cinco, ou 20%, simétricos
concéntricos; sete, ou 28%, simétricos nao-concéntricos ¢ 13, ou 52%,
assimétricos, sendo dois individuos, ou 8%, com concentricidade
horizontal ¢ vertical conjuntas.

Na Tabela 4, a distnbuigio dos individuos do grupo
disfungdo, quanto a forma e contorno do condilo e da fossa mandibular,
onde os individuos com forma e contorno normais bilaterais dos
condilos somam dez, ou 40%; individuos com forma e contorno
normais bilaterais da fossa mandibular somam vinte, ou 80%.
Individuos com forma ¢ contorno normal bilateral do ¢éndilo e da fossa

mandibular somam nove, ou 36%.
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Tabela 1 - Resultado do exame radiografico- posicio condilo/fossa mandibular:

grupo controle

Posicao Condilo/ Fossa Mandibular

Grupo Horizontal Vertical
Controle Central | Anterior | Posterior | Central | Superior | Inferior
Casos: Dir | Bsq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq
1 - - - - X | X - - - - X ] X
2 X | X | - - - - -1 x| - - x| -
3 - - - - X lx x| xo- - . -
4 x| x| - . - x| x| - - - .
5 x| x| -1 - - -l xix -1 - - -
6 - - X - - X | X - - - - | X
7 D O I R D & I I O N B B G
8 Xy x -0 -] - -rx -l x -
9 - -l x| - D S SN B S T R - -
10 -l -l x -l xt -l - -l xX
11 x| x| -4 -1-1-10t-1-txtx|-1-
12 X | x| - - - - - X | X - - -
13 e xX - e X x x| -
14 - - X | X - - - - X1 X - -
15 -l - - x b x b - b - P x X
16 Xy xp -] -1-1-]1x1x7]-1-4-1-
17 - x - - tbxy - - -l xl -] -0 x
18 X Ixp-l -t xtxgyo-q - -
19 X | -] -{x)]-f-1-1-{x{x{-]-
20 - -1 x| - -lx i xlxyo- - - -
21 - - - - X X - X X - - -
22 . - - xIx -0 -0 - x - -1 X
23 Sy - xtx ) -]-txy - - - - X
24 X - - X - - - - - X X -
25 X - - - - X X - - X - -
X= sim - =ndo
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Tabela 2 - Resultado do exame radiografico - forma e contorno de cdndilo e fossa
mandibular: grupo controle

Forma ¢ Contorno

Grupo Céndilo Fossa Mandibular
Controle | normal | rarefaciio | aposicdo | oulros normal | rarefacio | aposicio | outros
Casos: | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esqj Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir [ Esg
1 XixXxq - - - - - - I XX - - -] - - -
2 X1 X - - - - - - X X - - -1 - - -
3 - P X - - - - X)) -1 XX - - - | - - -
4 bbbl ey xixlxIxy - ot
5 - i Xl - - - S X -1rX 11X - - -] - - -
6 XX\ - - - - - - XXy - - -] - - -
7 - Xl - - - - X) -1 XX - - -l - - -
8 X x| - - - - - - X X - - - - - -
9 XX - - - - - - X xXo- - -1 - - -
10 X|X| - - - - | - - IX|Ix! - - -] - -l -
11 - -l XXy - - - X X! o- - -] - - -
12 X| - - - - - S XX X o- - -] - - -
13 - - - - XX - - X X! - - -] - - -
14 xtb-r-lxp -l - x X --F -0 -
15 - - X1 X1 - - - - - - - - - - XX
16 XX} - - - - - -1 X X - - - | - - -
17 XX}t - - - - - - | XX} - - - - - -
18 X1 - - P Xy - - - - XX} - - - - - -
19 X - - - - - X -1 XX - - - - - -
20 x| x!-1-1-7-1-}/-{xtxb-0-1-t-1t-1-
21 - XXy - - - - - X1 X - - - - - -
22 - X! - - X - - - XX - - - - - -
23 XXt - - - - - - X1 X - - - - - -
24 - XX - - - - -1 XX - - - - - -
25 - - - - - - I X1 XXX - - - - - -
X=sim ~=néo
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Tabela 3 - Resultado do exame radiografico- posigio condilo/fossa mandibular:

grupo disfungio
Posi¢do Condilo/Fossa Mandibular
Grupo Hornzontal Vertical
Disfiingio Central } Anterior | Posterior | Central | Superior | Inferior
Casos: Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq

1 - - - - X X - X X - - -

2 - X - - X - - X X - - -

3 X X - - - - X - - - - X

4 - - - - X X - X - - X -

5 -l x I x- - x I x ) o- ]

6 -l -l - xIx! -t - -l - Il x X

7 x| xt- 1 -1-1-1rxyx!-t-1-1-

8 X X - - - - X X - I - - -

o] - - - - X X X - - X - -
10 x| -1 -/x|-1-]-1-1-1x|x]-
11 bbbl x X - -l x X -] -
12 -l -t xypxg -l -bxb -y x| - -
13 - Xl xqo- 0 - - -l xbx g -0 -
14 Sl x b xyx -] - -] -
15 - -1 - - lxixtx - -1 - -1 X
16 i x x| - - x x0T
17 - X |- S0 x - lxtPxt -0 -0 - -
18 - -l xtb -l x i x}o- S 'S N
19 - X - - X - - - - - X | x
20 - - - - X1 X1 X - - X - -
21 - -l X | X - - - X - - X1 o
29 - N Sl xlxyp - -txox -] -
23 b XX XX
24 bbb e x x b x - - x -
75 oo o xbxtbx - - -] -1 X

X=sim -= ndo
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Tabela 4 - Resultado do exame radiografico - forma e contorno de condile e fossa
mandibular: grupo disfungio

Forma ¢ Contorno

Grupo Condilo Fossa Mandibular
Disfuncio | normal | rarefacgfio | aposicho | outros normal | rarefacio | aposicic | outros
Casos: | Dir | Esq | Dir | Esg | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esq | Dir | Esg
1 -1 X | - -1 X! - - -y X | - - - - - - X
2 XX - - - - - -1 X1 X - - - - - -
3 X - - - - - - XX X - - - - - -
4 X{xX|-1-]-t-1-]-|x}!-1-1~]-}tx1-1-
5 - - - - XXX IX X)Xy - - - - - -
6 XX - - - - - - XX} - - - - - -
7 - - - - - - XX |1 X - - - - - -1 X
8 Xy - - - - X1 - - X Xg - - - - - -
9 X1 X - - - - - - XX - - - - - -
10 X1 Xq - - - - - -1 X X! - - - - - -
11 XiX- - - - - -1 X1 X - - - - - -
12 X - X - -l -X X -0t
13 X - - - - - - XXX - - - - - -
14 X1~ -1 X - - - - X X - - - - - -
15 X - -1 X - - - X1 XX - - - - - -
16 -1 X | - -1 X | - -1 - - XX - - - - -
17 -1 X1 - - - -1 X! - -1 X1 - - - - X | -
18 -1 X1 - - X[ - - - XX/ - - - - - -
19 -1 X | - “ - -1 X| -1 XX - - - - - -
20 X - - - - - - X XX - - - - - -
2 Xi- - X - - - - X1X g - - - - - -
22 X X\ - - - - - -1 XX - - - - - -
23 X{x|- - - - - - X1 X - - - - - -
24 Xixy- - - - - - XXy - - - - - -
25 X1 X - - - - - -1 XX - - - - - -
X = sim - =nf0
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FIGURA 5 - Distribuigdo dos individuos do grupo controle, quanto a posi¢do

condilo/fossa mandibular.
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FIGURA 6 - Distribui¢gdo dos individuos do grupo controle, quanto a forma e

contorno do condilo e da fossa mandibular
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FIGURA 7 - Distribui¢do dos individuos do grupo disfungdo quanto a posi¢do

condilo/fossa mandibular
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FIGURA 8 - Distribui¢do dos individuos do grupo disfungdo, quanto a forma e

contorno do condilo e da fossa mandibular
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Na Tabela 5 temos a distribuigdo dos individuos do
grupo controle de acordo com o indice de disfungdio do sistema
mastigatorio de Helkimo, que apresenta o indice de disfungdo
anamnésico composto por dez individuos, ou 40%, isentos de sintomas
(A10); dez mdividuos, ou 40%, com sintomas suaves (Ail), e cinco
individuos, ou 20%, com sintomas severos (Aill). Ja o indice de
disfungiio clinica (D1) apresenta DiO, 20% (quatro individuos); Dil,
44% (11 individuos); Dill, 36% (nove individuos) e Dilll, 0% (nenhum
individuo); € o indice do estado oclusal (O1) apresenta Oi0, 0%
(nenhum individuo); Oil, 40% (dez individuos) e Oill, 60% (15
individuos). |

Na Tabela 6, a distribui¢do dos individuos do grupo
disfungfio de acordo com o indice de disfungdo do sistema mastigatorio
de Helkimo, gue apresenta o indice de disfungdo anamnésica composto
por nenhum individuo, ou 0% isentos de sintomas (Ai0); nenhum
individuo, ou 0% com sintomas suaves (Ail), ¢ 25 individuos, ou 100%
com sintomas severos (Aill). J4 o indice de disfungdo clinica, (Di)
apresenta Di0, 8% (dois individuos); Dil, 32% (oito individuos); Dill,
28% (sete individuos) e Dilll, 32% (oito individuos); ¢ o indice do
estado oclusal (Oi) apresenta O10, 0% (nenhum individuo); Oil, 24%
(seis indaviduos) e Oill, 76% (19 individuos).
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Tabela 5 - Distribuigio do grupo controle de acordo com o indice de disfungio do
sistema mastigatorio de Helkimo

Grupo Indice de Helkimo
Controle Al Di O1
Casos; 0 H 11 0 I I (11| 0 1 II
1 X| -1 -{x]-1-7-7-7T-1x
2 -l - lx -t x) -] -1 -] -1x
3 - xt-lx - -] -l xto-
4 X|-1-1-1x!-1-1-1-1lx
5 SIS < [P R I " R I R B *¢
6 X - - - X - - - - X
7 x| -l - xt oo -l x
8 -lx -] - - x| -1 -x] -
9 -1 X - -1 X - - - -0 X
10 X | -|-1x1-1-1-1-1x1-
11 Xi-{-1-1-1{x!-1-1x1-
12 -l x -] - - x| -1 -1Xx]-
13 X - - X - - - - X -
14 -1 X - - - X | - -1 X} -
15 - - X - - X - - -1 X
16 X{-1-1x{-1{-1-11-1x1-
17 -1 X -1 X - - - - - X
18 - -1 X | - - X | - - - X
19 - X - - X - - - - X
20 - - X1 - - X1 - - - X
21 -1 X - - X - - - X | -
22 Xt-1-1-Ixt{-1-1-1-.1x
23 X|-1-7-1x}!-1-1-1x1-
24 X1 - - - - X o- - - X
25 - x b - -0 x -1 -1 -1-1x
Total 1010105105111 1097 0 0 |10 15
%a 40 | 40 1 20| 20 ] 44 | 36 0 0 40 | 60

X = sim - =nfo
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Tabela 6 - Distribui¢@io do grupo disfungiio de acordo com o indice de disfungio
do sistema mastigatério de Helkimo

Grupo indice de Helkimo
Disfuncédo Al Di Qi
Casos: 0 1 I 0 1 Irjmyj o 1 I
1 - - IxT - IxT-7T-1T-1x71-
2 - x -l x - - -t x| -
3 -l - Ixt - - xX -] -] -1X
4 -l -bxixt -t oo o x
5 -~ - X - Xt -7 -] -1 X -
6 - lx -] -1 xXt-0-1-x
7 -l -1 Xt -1 -] -1 X -1X -
8 -l -l xt -l xl - -1 Xx
9 -l xt-lx - -1 -] -1 X
10 -l -l x - Xy - - -t X
11 RO 4 T T T B O AP B B '¢
12 -l -l x| - - -x-lx -
13 - x - - - X -1 - X
14 -l - x - x -0 - x| -
15 D O T R " R BV I ¢
16 -l - lxt - - X - -0X
17 N & U I "G I X
18 N D & D T R G R B B 4
19 -l xb -l -l x) - -1 -0x
20 -l -lxt-lxt - -1 -t Xx
21 b x Xy -l -1 -1 -7 -1X
22 A ' I I "G H R B B ¢
23 Sl X -0 X - -1 -0-]x
24 - x - - lx) - -1 -0 X
25 - x |-l -0 - Ixt-1-1X
Total 0 Q 25 2 8 7 8 0 6 19
% 0 0 |100] 8 32128 | 32 0 24 | 76
X=sim -=nio
Os dados das Tabelas 5 e 6 foram também

transportados para Figuras como seguem:
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@ Grupo controle
B Grupo disfungio

Ai0 Ail Aill

FIGURA 9 - Distribui¢do dos individuos dos grupos controle e disfun¢do, quanto
ao indice de disfungdo anamnésico (Ai)
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FIGURA 10 - Distribuigao dos individuos dos grupos controle e disfungdo, quanto

ao indice de disfungéo clinica (Di)
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H Grupo disfungio
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FIGURA 11 - Distribuigdo dos individuos dos grupos controle e disfung¢do, quanto
ao indice de estado oclusal
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As Tabelas subseqiientes de 7 a 12 originaram-s¢ da
associagdo das Tabelas precedentes.

Na Tabela 7, individuos livres de sintomas subjetivos
(Ai0) e individuos com sintomas subjetivos severos (Aill), quanto a
posigéo condilo/fossa mandibular, grupo controle oriundos das Tabelas
5 e 1, e grupo disfungdo, das Tabelas 6 ¢ 3. Trés individuos de dez
com indice Ai0 do grupo controle possuem os condilos simétricos e
concéntricos no sentido horizontal, Trés individuos com indice AiQ do
grupo controle possuem os cOndilos simétricos e concéntricos no
sentido vertical. A associagio dos achados no sentido horizontal e
vertical revela que desses individuos, dois, ou 20%, apresentam
concentricidade condilar em ambos 0s sentidos. Da mesma maneira,
um individuo de cinco com indice Aill do grupo controle possuem os
condilos simétricos e concéntricos no sentido horizontal e dois
individuos possuem os ¢dndilos concéntricos ¢ simétricos no sentido
vertical. A associagdo dos achados no sentido horizontal ¢ verﬁcal nos
mostra que nenhum individuo possui concentricidade nos dois
sentidos. Dos 25 mdividuos do grupo disfungdo com indice Aill, trés
possuem os condilos simétricos e concéntricos no sentido horizontal e
cinco no sentido vertical. Da associagdo dos achados no sentido
horizontal e vertical observa-se que somente dois, ou 8%, possuem
concentricidade bilateral nos dois sentidos.

Na Tabela 8, individuos livres de sintomas subjetivos
{Ai0) e individuos com sintomas subjetivos severos (Aill), quanto a
forma e contorno do cbndilo e da fossa mandibular, grupo controle

provenientes das Tabelas 5 € 2, e grupo disfungdo, das Tabelas 6 e 4.
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Cinco dos dez individuos com indice Ai0 do gupo controie possuem os
c¢ondilos com forma e contorno normais, todos os individuos com
indice AiQ do grupo controle possuem a fossa mandibular com forma e
contorno normais. Portanto, cinco, ou 50%, dos individuos com indice
Ai0 do grupo controle possuem tante os cOndilos como as fossas
mandibulares normais quanto a forma e ao contomo. No grupo
controle, dos cinco individuos com indice Aill, dois possuem ambos os
condilos com forma ¢ contorno normais, sendo que quatro possuem as
fossas mandibulares com forma e contorno normais. A associa¢io das
caracteristicas de forma ¢ contorno do condilo com a da fossa
mandibular mostra dois individuos, ou 40%, com forma e contorno
normais de condilos e fossas mandibulares. No grupo disfungdo, dez
dos 25 individuos com indice Aill possuem forma e contorno normais
dos condilos. Vinte dos 25 individuos com indice Aill possuem forma
¢ contorno normais das fossas mandibulares. Da associagdo das
caracteristicas de forma e contorno do condilo com a da fossa
mandibular temos nove, ou 36% deles, com normalidade de forma e

contorno tanto do condilo como da fossa mandibular.
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Tabela 7 - Distribui¢io da posigio condilo/fossa mandibular no sentido horizontal
e vertical nos grupos controle e disfungfio de acordo com os indices Ai0 e Aill

de Helkimo

Pos. S Grupo Controle Disfungio
+ Céndilo-fossa Indice | A0 AilT Ai0 Aill
g | simétrico n° 03 01 - 03
g concéntrico | % 30 20 - 12
1 | simétrico n° 02 02 - 14
g fi-concéntrico | % 20 40 - 56
N | ascimétrico |0° | 05 | 02 - 08
. % 50 40 - 32
L total  |®° 10 { o5 | - 25
% 100 100 - 100

simétrico n® 03 02 - 05

v |concéntrico % 30 40 - 20
 |simétrico  |n° 03 0l - 07
'IT fi-concéntrico | % 30 20 - 28
¢ | assimétrico |® 04 02 - 13
i % 40 40 - 52
n° 10 05 - 25
el oy | 100 | 100 | - | 100
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Tabela 8 - Distribuicdo da forma e contorno do ¢dndilo e fossa mandibular nos
grupos controle e disfungdo de acordo com os indices AiQ e Aill de Helkimo

Forma ~_ Grupo Controle Disfunc#io
€ contorno Indice | Ai0 All Al Aill
¢ | npormal |® | 05 | 02 | - 10
o % 50 40 - 40
N ]
D alterado |1 05 03 } 15
IIJ % 50 o0 - 60
0 total n° 10 05 - 25
% 100 100 - 100
r | jommat (™ | 10 | 04 | - | 20
s % 100 80 - 80
A alterado | 1° B 01 B 05
M 1% - 20 - 20
1; total nD 1 0 05 - 25
% 100 100 - 100

Na Tabela 9, individuos livres de sintomas clinicos
(Di0) e individuos com sintomas clinicos severos (Dilll), quanto 3
posi¢ao condilo/fossa mandibular, grupo controle conforme as Tabelas
5 e 1, e grupo disfungfo, as Tabelas 6 e 3. Um entre cinco individuos
do grupo controle com indice Di0 possuem ambos os condilos
simétricos € concéntricos no sentido horizontal. Dois mdividuos do
grupo controle com indice Di0 possuem ambos os condilos simétricos
e concéntricos no sentido vertical. A associagdo dos dois sentidos nos
mostra um individuo, ou 20%, com simetria nos dois sentidos. Um
entre oito individuos do grupo disfungfo com indice Dilll possui
ambos os condilos concéntricos no sentido horizontal. O mesmo
individuo possui ambos os condilos concéntricos no sentido vertical.

Portanto, 12,5% deles estdo nestas condigdes.
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Na Tabela 10, individuos livres de sintomas clinicos
(Di0) e individuos com sintomas clinicos severos (Dilll), quanto a
forma e contorno do céndilo ¢ da fossa mandibular, grupo controle
provenientes das Tabelas 5 ¢ 2 e grupo disfungiio, das Tabelas 6 ¢ 4.
Quatro dos cinco individuos do grupo controle com indice Di0
possuem ambos os cOndilos com forma e contorno normais. Todos os
individuos deste grupo possuem forma ¢ contorno das fossas
mandibulares normais. Um em dois individuos do grupo disfungsio com
indice Di0 possuem ambos os céndilos com forma e contorno normais;
um individuo possui ambas as fossas mandibulares com forma e
contorno normais, porém, na associagﬁﬁo de cOndilo e da fossa
mandibular normais, nenhum deles possui estas duas caracteristicas em
conjunto. Dois dos oito individuos do grupo disfungio com indice
Dilll possuem forma e contorno normais dos ¢ondilos. Seis dos oito
individuos deste grupo possuem forma e contorno normais da fossa
mandibular. A associagdo destes dois itens apresenta um individuo

com estas caracteristicas.
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Tabela 9 - Distribuigio da posi¢io condilo/fossa mandibular no sentido horizontal
¢ vertical nos grupos controle ¢ disfuncdio de acordo com os indices Di0 e Dilll

de Helkimo
Pos. ™~ Grupo Controle Disfung¢io
Céndilo-fossa ‘\indice Di0 | Dill | D0 | Dilll
| simétrico n° 01 - - 01
g concéntrico |} % 20 - - 12,5
1 | simétrico n° 01 - 02 04
g fi-concéntrico | % 20 - 100 50
N | assimétrico 0’ 03 - - 03
T % | 60 - - 1,375
L wotal | | 05 . 02 | 08
% 100 - 100 100
SIMELrico n® 02 - - 01
v jconcéntrico | % 40 - - 12,5
o | simétrico n® 02 - - 03
'IF fi~concéntrico |% 40 - - 37,5
¢ | assimétrico |™° 01 - 02 04
t % 20 - 100 50
n® 05 - 02 08
total % 100 - 100 100

Tabela 10 - Distribuigio da forma e contorno do condilo e fossa mandibular nos

grupos controle e disfungdo de acordo com os indices Di0 e Dilll de Helkimo

Forma \ Grupo Controle Disfun¢io
e contorno indice | Di0 Dilll Di0 Dill
c normal n® 04 - 01 02
O %% 80 - 50 25

N
D alterado  |1° 01 - 01 06
1 % 20 - 50 75
o wotal ™ | 05 - 02 | 08
% 100 - 100 100
© | normal |® | 05 | - | 0L [ 06
s % 100 - 50 75
A alterado |1 - } 01 02
v o - - 50 25
N n° 05 - 02 08
D. total
% 100 - 100 100
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Na Tabela 11, individuos sem distiirbios oclusais (Oi0)
e individuos com distirbios oclusais severos (Oill), quanto a posi¢do
cOndilo/fossa mandibular, grupo controle oriundos das Tabelas Se 1 e
grupo disfungio, das Tabelas 6 e 3. Trés dos 15 individuos do grupo
controle com indice Oill possuem ambos os condilos concéntricos no
sentido horizontal. Trés individuos do grupo controle com indice Oill
possuem ambos o0s cdndilos concéntricos no sentido wvertical. A
associa¢do dos dois sentidos nos mostra dois individuos, ou 13,33%,
com os cOndilos concéntricos no sentido horizontal e vertical. Dois dos
19 individuos do grupo disfungdo com indice Oill possuem ambos os
cOndilos concéntricos no sentido horizontal. Trés individuos do grupo
disfungdo com indice Oill possuem ambos os condilos concéniricos no
sentido vertical. Somente um individuo, 5,26%, do grupo disfuncio
com indice Oill possui concentricidade bilateral nos dois sentidos.

Na Tabela 12, individuos sem distarbios oclusais {0i0)
e individuos com distirbios oclusais severos (Oill), quanto a fonna e
contorno do condilo e da fossa mandibular, grupo controle conforme
as Tabelas 5 ¢ 2 e grupe disfungédo, as Tabelas 6 e 4. Seis dos 15
individuos do grupo controle com Oill possuem ambos os condilos
com forma e contorno normais. 14 individuos do grupo controle
possuem fossas mandibulares de forma e contorno normais. A
associagdo da forma e contorno do cbndilo e da fossa mandibular
mostra seis, ou 40% deles, em condi¢Bes de normalidade. Nove de 19
individuos do grupo disfun¢do com indice Oill possuem ambos os
cOndilos com forma e contorno normais. 16 individuos do grupo

disfun¢io com indice Oill possuem as fossas mandibulares normais
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quanto 4 forma e ao contorno. A associagdo da forma e contorno do

condilo e da fossa mandibular mostra oito, ou 42,11% dos individuos,

nestas condigdes.

Tabela 11 - Distribui¢do da posi¢do condilo/fossa mandibular no sentido horizontal
e vertical nos grupos controle e disfunglio de acordo com os indices 010 ¢ Oill

de Helkimo
Pos. ™~ Grupo Controle Disfuncio
Condilo-fossa \_i;dice Oi0 Qil1 0i0 Oill
u | simétrico n° - 03 - 02
g concéntrico | % - 20 - 10,53
1 | simétrico n® - 02 - 11
Z | fi-concéntrico | % - 113331 - | 5789
¥ assimétrico |10 - 10 - 06
A % - 66,67 - 31,58
L total | - 15 . 19
% - 100 - 100
simétrico n° - 03 - 03
v |concéntrico 1% - 20 - 15,79
R |simétrico  |n° - 04 - 06
T |fi-concéntrico {% - 26,67 - 31,58
I [+ ]
C 1 assimétrico |0 - 07 - 10
_ ‘2 % - 53,33 - 52,63
total n ) 1> ) 19
% - 100 - 100
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Tabela 12 - Distribuigdo da forma e contorno do cdndilo e fossa mandibular nos

grupos controle e disfun¢io de acerdo com os indices 010 e Oill de Helkimo

Forma —~__ Grupo Controle Disfunggo

€ contorno \\Indice 0i0 Oill 0i0 Oill
c normal n’ B 06 B 09
o % _ 40 - Va7
N o
D alterado |8 N 09 } 10
11, % - 60 - 52,63
o total n° - 15 - 19

% - 100 - 100
P normal n° " 14 B 16
s L7 - 93,33 - - 84,21
A alterado  {1° ) 01 B 03
. % - lesz | - 1579
N no - 1 5 - 1 9
. 1

D, otal o ) 100 ) 100




6 DISCUSSAQ

Para melhor compreensdo, a discussdo ¢ apresentada
em 3 segdes: posi¢do do ¢dndilo em rela¢io a fossa mandibular; forma
e contorno do cOndilo e da fossa mandibular; interrelagdo dos dados

com 0s indices de Helkimo.

6.1 Posi¢éo do ¢dndilo em relagéio a fossa mandibular

Avahando os dados obtidos na presente pesquisa,
vertficamos, nas Tabelas 1 e 3, assum como nas Figuras 4 e 6, relativos
a posigao condilo/fossa mandibular, nos grupos controle e disfungéo,
que, 24% dos individuos do grupo controle possuem ambos os ¢ondilos
centrados no sentido antero-posterior (horizontal), contra 12% dos
individuos do grupo disfungdo. Weinberg®, 1979, encontrou resultado
semelhante no seu grupo controle, que foi de 23%, porém, observou
um valor menor, de 3,6%, no seu grupo sintomatico. Weinberg®®, 1979,
tinha o grupo sintomatico constituido de pacientes portadores de
problemas agudos de ATM, o que talvez explique essa mator diferenca,
ja que o grupo disfungdo da atual pesquisa inclui também pacientes
crénicos, ou seja, pacientes com problemas agudos de ATM podem
estar em fase inflamatoria com intensidade suficiente para provocar
deslocamento condilar transitério, que pode desaparecer, uma vez

cessada a fase aguda.
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Apesar de encontrarmos maior concentricidade condilar
nos individuos controle, concordamos com Hoffman et al.”, 1973, que
relatam, em suas pesquisas, muitos deslocamentos condilares
totalmente assimétricos, ¢ com Blaschke & Blaschke’, 1981,
concluindo que as variagdes antero-posteriores das posigdes condilares
nos pacientes assinfomdticos sidc maiores do gue normalmente se
supde.

Por outro lado, os deslocamentos posteriores,
unilaterais ou bilaterais dos condilos nas fossas mandibulares também
mostraram maior propensdo nos individuos do grupo disfungdo, 64%,
contra 52% entre os do grupo controle. Observamos, porém, que estes
percentuais apresentam-se bastante proximos € que os dados divergem,
em parte, das pesquisas de Weinberpg™, 1979, que foram de 70,9% nos
individuos sintomaticos, portanto ligeiramente maior que ¢ grupo atual,
e 36% no grupo assintomatico, ou seja, relativamente menor que o
grupo em estudo, mas ainda assim, com valor percentualmente alto
dentro do que se espera de um grupo assintomatico.

O nimero aparentemente grande de mdividuos com
posicionamento posterior do cOndilo pode estar relacionado com
estalos articulares, geralmente provocados pelo deslocamento do disco
articular’’. Os estalos sfo também achados comuns em estudos
epidemiolégicos como observados por Agerberg & Carlsson', 1972;
Hanson & Nilner®, 1975; Gross & Gale” , 1983; Mazengo &
Kirveskari*', 1991,

Em nosso estudo encontramos dez casos de ruidos

articulares nos individuos controle sendo seis (60%) deles entre os 13
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individuos com deslocamento condilar posterior unilateral ou bilateral.
Ja nos individuos do grupo disfungiio, dos 18 casos de ruidos, 13
(72,22%) se encontravam entre os individuos com deslocamento
posterior unilateral ou bilateral.

Rinchuse et al*®, 1990, salientam porém, que o estalido
como unico sinal identificado pode ndo necessitar de tratamento, visto
que geralmente € benigno e nem sempre leva a um problema mais
sério, ou seja, muitos casos de deslocamento condilar nos pacientes
assintomaticos relacionados a estalos nfo devem ser computados como
problemas atuais, mas somente como um achado radiografico ¢ sinal
clinico comprobatorio.

Agerberg & Carlsson’, 1972, por outro lado, referindo-
se a alta fregiiéncia dos sinais clinicos de DCM em seu estudo,
chamam a atengfo a necessidade de maior interesse no diagnostico e
tratamento de casos simples de desordens funcionais do sistema
mastigatorio. J4 Hanson & Nilner”®, 1975, estimaram que 25 a 30%
dos individuos pesquisados em seu trabalho necessitavam tratamento.
Molin et al.*’, 1976, estudando somente individuos do sexo masculino,
com idade média de 19 anos, encomtrou 28% deles com sintomas de
disfungio.

Apesar das observagbes anteriores sobre alta
prevaléncia de sinais ¢ sintomas de DCM e sobre necessidade de
tratamento de um grande percentual desses individuos, concordamos
com Gross & Gale®, 1983, e Kononen et al® 1987, que observaram
serem os sinais ¢ sintomas de DCM comuns na populagdo geral,

porém, raramente severos, 0 que também se assemelha aos nossos
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achados, portanto, a sua ocorréncia, na auséncia de dor, ndo indica
necessariamente wum fratamento. Cabe aqui a observagiio de Solberg®,
1989, que os aspectos que distinguem os pacientes que se apresent”am
para tratamento .sdo, principalmente, relativos & freqiiéncia, a
persisténcia e a severidade dos sintomas, salientando que recomendar
tratamento, apés simplesmente detectar sinais ¢ sintomas, é excesso
climco.

De outra parte, Mikhail & Rosen®, 1979, observaram
que as retrusdes condilares eram mais fregiientemente acompanhadas
de sinais e sintomas do que simetria bilateral e protrusdes. Weinberg®,
1979, salienta que os pacientes portadores de problemas agudos de
ATM posuiam duas vezes mais incidéncia de deslocamento posterior
do condilo que o grupo controle. Mongini®®, 1981, cita em seu estudo,
que muitos pacientes portadores da sindrome dor e disfungio
temporomandibular mostram evidéncias radiograficas de deslocamento
condilar. Para Okeson®', 1989, o deslocamento posterior do céndilo na
fossa mandibular pode significar compressio da zona bilaminar, area
altamente vascularizada e inervada. Esta compressdo pode ser mais
efetiva, ainda segundo o aufor, se estiver associada a um
posicionamento superior do ¢dndilo, devido ao deslocamento do disco
articular, com conseqiiente diminui¢do do espago articular no sentido
vertical. Encontramos, ainda, Isacsson et al.*®, 1989, que afirmam
terem os pacientes com deslocamento permanente de disco articular
mais dor na ATM, ouvido e regido mandibular em associagic com
fungdo mandibular do que os demais pacientes; e Tallents et al.%’,

1996, que, em seu estudo comparativo dos achados das imagens por
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ressonincia magnética em voluntirios assintomaticos e pacientes
sinfomaticos, observaram ser o deslocamento do disco o evento mais
comum nos individuos sintomaticos.

A oclusdo dentarta pode também ser responsavel pelo
deslocamento condilar, j4 que a mandibula pode ser projetada, pela
diferen¢a entre RC e OC, para anterior, ou para lateral, resultando,
dependendo do grau de projegdo, em modificagdo da posi¢do condilar
para anterior umlateral ou bilateral, assim como para posterior,
geralmente unilateral, como lembra Weinberg™, 1979.

A hiperatividade dos miisculos mastigatérios pode
tambéi'n levar a uma modificagdo do posicionamento mandibular e,
conseqiientemente, condilar, segundo Okeson’!, 1989.

Devemos lembrar, ainda, que processos patologicos
nas ATM geralmente podem ser causa de distungdo dolorosa do SE,
como relata Carlsson'!, 1980; e que individuos com hipermobilidade
articular, mais comum no sexo feminino, apresentam um grau maior de
quadros de DCM, como observaram Westling et al.*2, 1990

Na presente pesquisa, 48% dos individuos do grupo
disfungdo e 40% dos individuos do grupo controle apresentavam
deslocamento superior, como podemos observar na coluna relativa a

- posi¢io vertical, ainda nas Tabelas 1 e 3 e Figuras 4 e 6, valores estes
também muito proximos entre os dois grupos. Associando estes dados
a0s da coluna horizontal, reunindo os individuos com deslocamentos
condilares conjuntos posterior e superior, encontramos 32% dos
individuos do grupo disfungfio, contra 16% dos individuos do grupo

controle, o que nos di duas vezes menos individuos do grupo controle
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com este tipo de deslocamento condilar, propor¢iio semelhante a de
Weinberg®, 1979, mas, com valores menores, devido a associagdo das
posi¢des horizontal ¢ vertical.

Porém, para Eckerdal & Lundberg'®, 1979, baseados
em suas pesquisas, a interpretagio das relagdes articulares podem ser
falsas, principalmente no que concerne ao grau de deslocamento
articular. Por seu lado, Palla®, 1984, sugere evitar diagnosticar os
deslocamentos verticais, devido as grandes variabilidades dos espagos
articulares, particularmente os superiores. Podemos, contudo, na
avaliagdo bilateral, considerar come possuidores de deslocamento
superior, aqueles que apresentam deslocamento para cima unilateral,
pois, podemos fazer comparagio contra lateral e correlagdo com os
achados clinicos. Concordamos assim, que um diagnostico de
deslocamento para superior nio deve ser feito com bases puramente
radiograficas. Necessitamos, em associagfo aos sinais € sintomas
clinicos, da confirmagio por uwm procedimento de diagndstico clinico
por placa reposicionadora por exemplo, ¢ uma nova radiografia das
ATM mostrando o reposicionamento condilar para baixo. Ja Bledsoe
Junior®, 1994, ndo concorda com a avaliagio do espago articular € a
sua correlagdo com um protocolo de tratamento exato.

Devemos lembrar, também, que, algumas situagtes de
deslocamentos condilares n3o s#o detectadas nas radiografias

transcranianas, Weinberg”

, 1970, afirma que a precisdo desta técnica
¢ de 0,27 de mm, portanto, a maioria dos deslocamentos por diferenca
entre RC e OC poderiam ser percebidos, ja que Hoffman et al.”®, 1973,

observaram a média de 0,28 mm de variagdo entre RC ¢ OC em seu
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estudo. Contudo, Kundert®®, 1979, observou diferengas claramente
reconhecidas somente em variagfes de 0,61 + 0,16 mm; sendo que
Palla®, 1984, afirma que diferengas de posi¢des condilares muito
pequenas ndo podem ser mostradas radiograficamente, ndo sendo
surpresa que, em pessoas normais, € freqlientemente em pacientes com
dor na ATM e disfungdo muscular, radiografias tomadas em OC néo
mostrem deslocamento condilar, mesmo quando o deslize para
anterior, a partir de RC, seja descoberto clinicamente; afirmativa
corroborada por Mongini*, 1981; Okeson!, 1989; Bledsoe Junior®,
1994,

Nos nossos resultados, nio aferimos medidas, mas sim,
detectamos as situa¢des onde estava clara a existéncia de um
deslocamento horizontal, quer para anterior, quer para posterior.
Concordamos, desta forma, com Weinberg®, 1979, que conclui que a
radiografia da ATM deve vir acompanhada de avaliagdo oclusal, em
todos os pacientes, ¢ com Bledsoe Junior®, 1994, de que as
- informagdes obtidas através da radiografia deva estar associada a um
histérico acurado ¢ um exame clinico detalhado, que ajudara o clinico
na formulagio de um diagnédstico correto ¢ um plano de tratamento

racional.

6.2 Forma ¢ contorno do condilo ¢ da fossa mandibular

Com relagio a forma e contorno do condilo e da fossa
mandibular, avaliando as Tabelas 2 ¢ 4, ¢ as Figuras 5 e 7,
encontramos, 40% dos individuos controle e 36% dos individuos

disfuncglio, com caracteristicas de normalidade destes itens. Porém,
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somente 4% dos individuos do grupo controle € nenhum dos
individuos do grupe disfungfio apresentavam forma e contorno de
condilo ¢ de fossa mandibular normais e concentricidade condilar
horizontal e vertical na associagdo das Tabelas 1 -2;e 3 - 4.

Se observarmos os individuos controle com alguma
alteragdo da forma ou do contorno, unilateral ou bilateral do céndilo ou
da fossa mandibular, em nimero de 15 ou 60%, veremos que, 40%
deles possuiam achatamento do condilo. Da mesma maneira, dos 16
mdividuos do grupo disfungio (64%), com alguma alteragfo, unilateral
ou bilateral da forma ou do contormo do condilo ou da fossa
mandibular, 46,67% deles, apresentavam achatamento do condilo.

Mongini*®
de sindrome dor e disfungdo da ATM por ele estudado, que,

geralmente, no aspecto radiografico ou na tomografia serial, era

, 1981, observou, nos pacientes portadores

perceptivel a alteragdo da forma , principalmente do condilo, que podia
variar de um lado para o outro e em diferentes secgdes de um mesmo
condilo. Atribuiu estas alteragdes ao remodelamento. Mongini®’, 1988,
e Mohl et al.*’, 1989, consideram que as mudancgas oclusais podem
levar a alteracdes da carga articular funcional, com conseqiiente
remodelacdo dos tecidos moles e duros . Consideram ainda que, se a
capacidade adaptativa das estruturas articulares estiver superada,
lesBes degenerativas superpdem-se¢ & remodelagfio. Planas®, 1988,
observou que modificagdes de forma e volume de condilo e fossa
mandibular, além de alteractes de posi¢io do condilo na fossa
mandibular, podem ocorrer, em conjunto com alteracdes das demais

estruturas moles e duras do SE, de acordo com os estimulos recebidos
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por estas estruturas durante o ato mastigatério. Afirma, ainda, que
estas alteragdes ocorrem ao longo da vida do individuo, porém, sendo
mais acentuadas nas fases de surtos de crescimento.

Observamos que todos os casos de achatamento do
¢Ondilo no grupo controle ocorreram nos individuos da terceira década
de vida (vinte a 29 anos), na amostra constituida, por académicos, os
quais apresentavam oclusdo com bom aspecto e média de 28 dentes
presentes, mas em uma fase que poderfamos enquadrar como de
remodelagdo articular, com possibilidade de arredondamento futuro,
portanto, funcionais. Ja os individuos da quarta década de vida (trinta a
39 anos), sdo pacientes das diversas clinicas da Faculdade,
possuidores por conseguinte, em muitos casos, de altera¢des oclusais
diversas, que poderiam explicar a ocorréncia de achatamentos também-
neste grupo, agora, por alteragdes de carga oclusal. Esta explicagdo
fica mais clara no grupo sintomatico, onde dos sete ndividuos com
achatamento condilar, trés eram académicos, € os demais, mdjviduos
que procuraram o COAT para tratamento.

J4, Takahashi®® 1993, observou em sua pesquisa, que
todos os pacientes assintomaticos apresentavam os dois cOndilos com
aspecto de forma e contorno normais, ¢ que todos 0s pacientes com
aspecto de contorno condilar alterado, possuiam, pelo menos, um sinal
ou sintoma de disfuncio.

Por outro lado, Omnell & Petersson™, 1976,
observaram que mesmo a técnica individualizada de radiografia
transcraniana ndo revela wum namero relativamente grande de

alteragbes estruturais, o que se explica pelo fato de este tipo de
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radiografia definir com nitidez somente um tergo lateral do condilo e o
um tergo lateral superior da fossa mandibular, conforme Weinberg’™,
1973; Palla®, 1984; Dawson'®, 1993; Kaspo & Cohen™, 1993
Contudo, Kaspo & Cohen™, 1993, citam que metade das alteragdes
Osseas ao nivel de condilo da mandibula se situam no seu um tergo
lateral; ¢ Mohl & Dixon"®, 1994, afirmam que, em DCM, é preferivel
testes que déem falso megativo aos que déem falso positivo. Estas
afirmativas validam nossa linha de pesquisa, para uso clinico, mesmo
cientes que algumas alteragbes de forma e cortorno possam passar
despercebidas.

Temos ainda, Carlsson’, 1980, que alerta para casos
de disfungfio dolorosa do sistema mastigatorio, onde a patologia
articular pode estar presente mesmo quando as radiografias ainda ndo
revelam nenhuma alteragdo estrutural e o quadro clinico é dominado
por sinfomas musculares. Nestas circunstincias, a imagem por
ressondncia magnética pode ser ¢ melhor meio auxiliar de diagnostico,
conforme Santler et al.®!, 1993,

Entretanto, Campbell et al.'®, 1982, concluiram que
existem individuos que ja tém problemas nos musculos da mastiga@ﬁo
associados a dores referidas, antes da instalagdo de dores agudas da
ATM. Ja, Schiffman et al.®*, 1992, citam que o nivel de disfungfo
mandibular nfo estd dirctamente relacionado com a presenga ou
auséncia de desarranjos internos da ATM, o que nos mostra que
fatores outros poderidio estar influenciando o quadro sintomatolégico,

sem envolvimento de alteragdes ao nivel de ATM; e Dawson', 1993,
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afirma que somente 3% de todos os distirbios temporomandibulares
sdo problemas primarios de patologias da prépria articulagéo.

Ja, Dworkin et al.'®) 1990, observaram que muitos
achados clinicos considerados relevantes para DCM sdo encontrados
com prevaléncias comparaveis entre o0s casos clinicos, os da
comunidade e os de controle. Situagdes semelhantes encontraram
outros autores, como Molin et al.*’, 1976; Solberg et al.® 1979;
Wigdorowicz-Makowerowa et al ®*, 1979; Kononen et al. > 1987.

6.3 Interrelagdo dos dados com os indices de Helkimo?®

Apdés efetuarmos a analise estatistica dos dados das
Tabelas 1 a 4, mediante o teste exato de Fischer, e verificarmos que as
proporgdes consideradas ndo sdo estatisticamente significantes
(Apéndice B), e, considerando que as observagdes dos diversos
autores discutidos mostraram a ocorréncia de sinais e sintomas
semelhantes nos diversos grupos estudados (quer nos pacientes, quer
nos controles ou na comunidade), decidimos pesquisar, tanto no grupo
controle, quanto no grupo disfungdo, a presenga de sinais e sintomas
clinicos ¢ subclinicos que pudessem melhor explicar os achados
radiograficos.

Para tanto, separamos os pacientes segunde o indice de
disfungio do sistema mastigatorio de Helkimo®™, 1974, e seguimos
com um estudo do tipo observacional, com atengfo aos indices: zero
(auséncia de sinais e sintomas) ¢ severo {sinais ou sinfomas
acentuados). O objetivo de trabalharmos com dados das extremidades

¢ observar com mais clareza se existem padrdes entre a classificagio
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pelo indice de disfungdo e a condigdo da ATM observada pela
radiografia transcraniana.

Entendemos ndo ser este indice o mais recente, nem o
mais completo, como podemos verificar através de McNeill et al. %,
1980, que apresentam uma classificagdo bastante detalhada das DCM;
Eversole & Machado®, 1985, que propuseram uma classificagio para
os desarranjos musculoligamentosos; Fricton & Schiffman®, 1986, que
afirmam ser o indice de Helkimo de uso limitado em estudos com
objetivos clinicos, por ndo ser sensivel o bastante para medir pequenas
mudangas de condigdes e ndo separar problemas articulares de
problemas musculares; Harkins et al.”’, 1991, que também criticam o
indice de Helkimo, sugerindo uma lista de 14 itens para triagem dos
pacientes, porém, revelando que ainda necessitam de procedimento
psicométrico padrido para determinar a utilidade na pesquisa clinica.
Encontramos, também, Truelove et al.*’, 1992, que apresentam um
critério para classificar DTM; e Atwood et al., 1993, que, em estudo
com pacientes de DTM crénicos, concluiram que uma escala
categérica de quatro pontos € mais sensivel que uma de dois pontos,
quanto as mudangas na sensibilidade no misculo e na articulagéo.

Lembramos, porém, que os objetivos de utilizarmos o
indice de Helkimo®™, 1974, s#o os de agrupar os problemas em
indices, no caso, anamnésicos, clinicos e oclusais. Por outro lado, mais
recentemente, Conti'*, 1993, Koidis et al.*®*, 1993, Wadhwa et al.”?,
1993, Wallace & Klineberg”, 1993, Lima®, 1995, também utilizaram

o indice de Helkimo®®, 1974, em suas pesquisas.
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Considerando, ainda, que Clark et al.'2, 1993, afirmam
que ainda ndo foi desenvolvido um método 1deal de classificagio para
pacientes com DCM em subgrupos melhores, portanto, por ainda nio
haver um consenso em relagdo a um novo indice padrio, aliado a sua
praticidade e larga utilizagdo, como podemos observar em Wianman &
Agerberg™, 1986, Locker & Slade, 1988, Schiffman et al.2, 1992,

14, 33, 38, 72, 73 optamos pelo emprego do

além dos autores ja citados
indice de Helkimo.

Ao analisarmos as Tabelas 5 ¢ 6, ¢ a Figura 8 de
distribui¢iio dos grupo controle e do grupo disfungdo, de acorde agora
com o indice de disfun¢do do sistema mastigatorio de Helkimo, temos
que, no indice de disfungio anamnésico (Ai), o grupo controle
apresenta a maior parte dos seus compenentes agrupados nos indices
zero (livre de sintomas), denominado Ai0, correspondendo a 40%, ¢
um (sintomas moderados), on Ail, também com 40%, perfazendo 80%
do total dos individuos deste grupo, e apenas 20%, com indice dois, ou
Aill (sintomas severos). Helkimo®™, 1974, em sen estudo
epidemiologico, encontrou valores semelhantes, ou seja, Ai0, 43%;
Ail, 31%: e Aill, 26% o mesmo ocorrendo com Locker & Slade®,
1988 onde encontramos Ai0, 58,1%: Ail, 23,1%; e Aill, 18,6%, tendo
Wadhwa et al.”2, 1993; Lima’®, 1995 observado Aill, 0% em seus
grupos. Ja o grupo disfungdo concentra todos os seus componentes no
indice Aill, fato que se explica pelo critério utilizado para compor este
grupo (sintoma de -dor na face e/ou na ATM), que sfo os itens de
maior peso na composi¢io do indice de Helkimo™, 1974, Lembramos

novamente Solberg®, 1989, com quem concordamos, que concluiu
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serem relativos 2 freqiiéncia, persisténeia e severidade dos sintomas os
aspectos que distinguem os individuos que se apresentam para
ratamento.

Observamos, no grupo confrole, que a maioria dos
individuos classificados nos indices Ail e Aill, apresentavam estalos
sem dor na ATM, o que, de acordo com Rinchuse et al.%°, 1990, como
ja citado, geralmente é bemigno. Ou seja, mesmo alguns individuos
incluidos como portadores de sintomas leves pelo indice anamnésico
poderiam ser considerados como livres de sintomas, principalmente se
considerarmos a conclusio de Widmer®, 1989, apés estudo da
prevaléncia dos sons articulares € sua associagiio com a patologia, de
que muitos sons detectados nos instrumentos de sonografia eram de
origem indeterminada, ou s¢ja, ndo eram originados na ATM.,

Ainda nas Tabelas S ¢ 6, ¢ na Figura 9, no indice de
disfungdo clinica (IDi) encontramos 20% dos individuos do grupo
controle com indice Di0 e nenhum com o indice Dilll (éevero),
estando os demais individuos distribuidos entre indices suave (Dil),
44% e moderado (Dill), 36%. J4, o grupo disfung¢io apresenta 8% dos
individuos com o indice DiQ; 32% com o indice Dilll, e os indices Dil,
32% e Dill, 28%.

Helkimo?®, 1974, encontrou valores na ordem de: Di0,
12%: Dil, 41%; Dill, 25% e Dilll, 22%. Observamos neste indice que
estes resultados se assemelham no grupo Dil com o grupo controle
(41% contra 44%),e no grupo Dill com o grupo disfungdo (25% contra
28%), sendo discrepantes nas extremidades, o que se justifica pelo fato

de a amostragem de Helkimo®®, 1974, ser epidemioldgica e a da
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presente pesquisa ser pré-agrupadas de acordo com McNeill*, 1980 ¢
Truelove et al.®’, 1992. Ou seja, encontramos, no presente estudo,
maior nimero de individuos livres de sintomas no grupo controle
comparado ao grupo disfungdo, e maior nimero de individuos com
sintomas clinicos severos no grupo disfungdo, com total auséncia deste
indice no grupo controle. Acreditamos que esta observagdo corrobora
com os achados de Wadhwa et al.”%, 1993 que nos individuos com
oclusdo normal observou indices Di0, 46,7%; Dil, 40%, Dill, 10% e
Dilli, 3,3%.

Completando a analise das Tabelas S € 6, ¢ a Figura 10,
no indice de disfungio oclusal (Oi), ndo encontramos nenhum
individuo com indice 010, tanto no grupo controle quanto no grupo
disfungdo, ¢ encontramos 60% dos individuos do grupo controle e 76%
do grupo disfungio com o indice Oill (severo). J4, Helkimo®, 1974,
apresenta valores de Oi0, 0%; Oil, 14% e Oill, 86%, tendo Lima™,
1995 encontrado valores diferentes, da ordem de 010, 19%; Oil, 69%
¢ Oill, 12%.

Costen', 1934, responsabilizou a oclusfio como fator
causal das DCM; Moyers™, 1950, ¢ Jarabak®', 1956, reforgaram este
conceito através de estudos eletromiograficos; Laskin®’, 1969,
relacionou a oclusio como fator mantenedor da sindrome dor-
disfungéio miofascial; Molin et al.*’, 1976, verificaram que a presenga
de interferéncia em balanceio era o fnico distirbio oclusal
correlacionado significativamente com disfungdo- (dor durante os
movimentos e sensibilidade a palpagio muscular). Por outro lado,

Weinberg”, 1979, observou que a oclusdo ndo era o finico fator ou



108

agente causal principal da DCM de cada paciente, porém, enfatizou a
importdncia da relagdo exame clinico oclusal com radiografia
transcraniana da ATM no tratamento dos deslocamentos condilares.

Planas®, 1988, responsabilizou, com raras excecdes, a
atrofia funcional mastigatéria como fator determinante dos problemas
do SE. Enfatiza o trauma oclusal como causa de desequilibrio, porém
nfdo considera deletéria a existéncia de contato oclusal em balanceio ou
dos dentes posteriores em movimento protrusivo desde que a pressio
de contato nestes pontos seja menor que a do lado do movimento.

A evolugdo dos conceitos oclusais, como podemos
observar pelas cita¢gbes precedentes, nos mostra que, apesar da
importincia da oclusdo como fator gerador de problemas de DCM,
acreditamos que o indice de disfungfio oclusal de Helkimo®, 1974,
possa sofrer uma atenuacgio de escores tendo em vista, também: o
aumento do nimero de fatores etioldgicos identificados e classificados
por McNeill et al.**,1980, como predisponentes, desencadeadores ou
perpetuadores da DCM; as observagdes de Wanman & Agerberg™,
1986, de que a morfologia oclusal nfo estava relacionada a sinais ¢
sintomas de DCM nos adolescentes estudados, de Lima”, 1995, de
que o sexo, a faixa etaria e o fratamento ortodontico ndo mostraram
diferenca significativa quanto ao estado oclusal ¢ a afirmativa de
Foreman®',1991, de que os problemas oclusais ¢ os problemas
articulares njo se sobrepdem a todas as outras consideragdes. Acresce
o fato de este indice ter sido desenvolvido em uma época de maior

destaque da oclusdo como fator etiolégico primério, gerando sttuagdes
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de auséncia de indice zero de disfungdo oclusal e grande nimero de
disfungdes consideradas severas.

Mais recentemente contudo, Ai & Yamashita®,1992,
observaram uma porcentagem bastante alta de casos em que a
sensibilidade a palpagio dos mitsculos da mastigagéo foi diagnosticada
como relacionada a oclusiio ¢ Wadhwa et al.”?, 1993, concluiram em
sua investigacdo que o Wnico achado estatisticamente significante
ocorreu entre os escores do indice de disfungfo clinica dos individuos
com oclusdo normal com os dos individuos com maloclusGes nio
tratados, 0 que para nds reacende este aspecto da discussdo, ou seja, a
oclusfio, associada ou ndo a outros fatores etioldgicos, tem papel
importante nas DCM.

Para melhor qualificar os achados radiograficos, estes
foram agrupados nas Tabelas de 7 a 12, associando o grupo controle ¢
o grupo disfungdo.

Queremos, com a discussdo destas Tabelas, enfat.izar 0
ineditismo desta pesquisa, onde os dados dos resultados obtidos sédo
cruzados entre si, procedimento que nenhum dos autores aqui
discutidos realizaram até o presente.

Da Tabela 7, em associag¢do as Tabelas | e 5, podemos
apurar que dos individuos com indice Ai0 do grupo controle, 20%
possuem concentricidade horizontal e vertical bilateral, contra 0%, do
indice Aill, ao passo que o inverso aconteceu com o grupo disfungéo,
onde nenhum paciente se enquadra no indice A10, sendo que somente
8% dos 25 individuos pertencentes ao indice Aill disfungido possuem

esta concentricidade, quando associado as Tabelas 3 € 6.
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Por outro lado, o numero total dos individuos que
possuem deslocamento condilar unilateral ou bilateral situam-se em
niveis bastante altos em todos os grupos, embora maiores no grupo
disfun¢do, indice Aill, com a seguinte distribuigdo: Ai0 grupo controle,
70%; Aill grupo controle, 80% e Aill grupo disfun¢do, 88%, no
sentido horizontal; ¢ Ai0 grupo controle, 70%; Aill grupo controle,
60% e Aill grupo disfung¢io, 80%, no sentido vertical.

Da Tabela 8, observamos que individuos controle com
indice Ai0 possuidores de forma e contornos normais de condilo ¢
fossa mandibular perfazem 50%, contra 40% do grupo controle com
indice Aill e 36% do grupo disfungdo com indice Aill. Ou seja, maior
numero de forma e contorno mormais no grupo controle livre de
simtomas.

Ao associarmos os individuos possuidores de posigdo
condilo/fossa mandibular concéntricos bilaterais tanto no sentido
horizontal quanto no sentido vertical e de forma e contorno do ¢dndilo
e da fossa mandibular normais (Tabelas 7 ¢ 8 em associagdo as
Tabelas 1 a 6), encontramos 10% para o grupo controle indice Ai0, e
0% para o indice Aill, tanto no grupo controle como no grupo
disfungdio, 0 que nos mostra maior nimero de individuos com as
caracteristicas preconizadas por Weinberg”, 1970, e Mikhail &
Rosen®, 1979, no grupo controle, livre de sintomas.

A Tabela 9, em associagdo com as Tabelas 1 e 5, nos
mostra 20% de individuos do grupo controle enguadrados no indice
Di0, com posi¢io concéntrica horizontal e vertical do condilo em )

£

relagio 4 fossa mandibular. Mostra, também, a mesma posi¢do, em
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12,5% entre os individuos do grupo disfungdo enquadrados no indice
Dilll, agora associado as Tabelas 3 ¢ 6.

Os individuos com deslocamento condilar horizontal
unilateral ou bilateral perfazem 80% no grupo Di0 controle; 100% no
grupo D10 disfungiio e 87,5% no grupo Dilll disfungfo. Ji o
deslocamento condilar vertical mostra 60% no grupo Di0 controle;
100% no grupo Di0 disfung¢do e 87,5% no grupo Dilll disfungéo.

A Tabela 10 apresenta 80% dos individuos do grupo
Di0 controle com forma e contorno condilar normal, contra 50% dos
individuos do grupo Di0 disfungfo e 25% do grupo Dilll disfungdo. Ja
com relagdo & forma e contorno da fossa mandibular normal temos
100% do grupo Di0 controle, contra 50% do grupo Di0 disfungdo e
75% do grupo DI disfungio.

A associagdo da forma ¢ do contorno normal do condilo
e da fossa mandibular nos mostra 80% no grupo Di0 controle, zero no
grupo Di0 disfungio ¢ 12,5% no grupo Dilll disfungdo. |

A associagdo da posigdo condilo-fossa mandibular
concéntricos com forma e contorno normais, das Tabelas 9 ¢ 10 com
as Tabelas 1 a 6, nos mostram 10% no grupo Di0 controle ¢ zero nos
demais.

Observamos, portanto, também neste indice que o
grupo controle possui maior niimero de casos sem alteragfo, apesar da
quantidade reduzida. .

Na Tabela 11 notamos que 20% dos individuos do
grupo Oill controle possuem os cdndilos concéntricos no sentido

horizontal, contra 10,53% dos individuos do grupo Oill disfungio. Ao
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passo que 20% dos individuos do grupo Oill controle possuem os
cOndilos concéntricos no sentido vertical, contra 15,79% dos
individuos do grupo Oill disfung¢ao.

Ao associarmos os individuos com posi¢do concénirica
bilateral tanto no sentido horizontal quantoc no vertical, obtemos
13,33% dos individuos do grupo controle com indice Oill com posi¢io
concéntrica horizontal e vertical entre condilo e fossa mandibular,
contra 5,26% dos individuos do grupo Oill disfun¢fio (Tabelas 11, 1,
3,5¢6).

A Tabela 12 nos mostra 40% dos individuos do grupo
O1ll controle com forma e contorno do ¢éndilo normais contra 47.37%
dos individuos do grupo Oill disfungfio. A analise da forma e contorno
da fossa mandibular nos mostra 93,33% do grupo Oill controle contra
84.21% do grupo Oill disfun¢do com caracteristicas de normalidade.

Ja a associagfio da forma ¢ do contorno normais do
condilo e da fossa mandibular nos apresenta 40% dos individuos O1ll
controle com estas caractaristicas contra 42,11% do grupo Oill
disfungdo (Tabelas 12, 2, 4, 5 ¢ 6). Porém, ao associarmos a posi¢fo
cOndilo-fossa mandibular concéntricas bilaterais no sentido horizontal
e vertical com forma e contorno normais destas estruturas (Tabelas 11
¢ 12 com as Tabelas 1 a 6), ndo encontramos nenhum individuo nestas
condigoes.

Da andlise, portanto, das Tabelas 7 a 12, notamos: no
grupo controle com indice AiQ, maior percentual de concentricidade;
menor percentual de deslocamentos condilares; maior percentual de

forma e de contormo do codndilo e da fossa mandibular normais e maior
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percentual de concentricidade associada a forma ¢ contorno normais,
que nos demais grupos,o que reflete o esperado, contudo, os valores
estdo em patamares muito proximos; no grupo controle com indice
Di0, maior percentual de concentricidade; menor percentual de
deslocamentos condilares; maior percentual de forma e de contorno do
condilo € da fossa mandibular normais ¢ maior percentual de
concentricidade associada a forma e contorno normais, o que também
reflete 0 esperado, porém somente o item forma e contorno do condilo
e da fossa mandibular com diferengas de valores bastante
significativos; no grupo de disfungiio oclusal, onde néo foi enquadrado
nenhum individue no indice sem disturbio oclusal (0i0), e, apesar de o
indice oclusal se apresentar severo em muitos ¢asos no grupo controle,
observamos neste grupo controle, maior percentual de concentricidade;
menor percentual de deslocamentos condilares, porém percentuais
semelhantes na relagio forma e contorno de condilo e fossa
mandibular normais ¢ nenhum individuo com concentricidade
horizontal ¢ vertical associado a4 forma e contorno de condilo e fossa
mandibular normais, em relagdo ao grupo disfungo.

Estes resultados denotam claramente que o achado
radiografico por si s6 ndo permite diagnostico, havendo necessidade de
associagdo criteriosa com os achados clinicos, anamnésicos,
confrontados com os conhecimentos atuais sobre DCM, para se chegar
a um diagnostico definitivo ou ainda de probabilidade, ¢ a
possibilidade de instituigdo de tratamento nos casos indicados, o que

corrobora com as indicagdes da maiona dos autores, quanto a
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utitlizagdo de qualquer exame complementar radiografico ou por
imagens.

Notamos, também, que, apesar de considerarmos os
pesos do indice de disfunc¢do oclusal de Helkimo, bastante rigorosos,
este indice foi ¢ unico que coincidiu os valores com os achados, na
associagdo dos dados, isto €, nenhum individuo estudado estava sem
distiirbio oclusal e todos tinham pelo menos uma alteragdo, quer de
posi¢do, quer de forma, o que pode significar que o indice de
disfingdo oclusal methor traduz os achados radiograficos.

Entendemos, porém, apés todas as consideragdes
durante a discussdo, que, em muitos casos, altera¢do de posigéio ou de
forma, associado, pura ¢ simplesmente a sinal ou sinais de disfuncéo,
ndo significa problema patologico, mas constitui valioso arsenal o~
fechamento do diagnostico, uma vez havendo correlagdo entre os

dados dentro de um diagndstico diferencial preciso.



7 CONCLUSOES

Nas condigdes em que se desenvolveram o presente

estudo, achamos licito concluir que:

a) individuos do grupo disfungiio comparativamente
apresentam, nos achados radiograficos, maior
percentual de alteragbes de posigiio condilar que os
individuos do grupo controle;

b) individuos do grupo disfungdo comparativamente
apresentam, nos achados radiograficos, maior
percentual de alteragdes da forma € ou do contorno
do condilo ou da fossa mandibular que os individuos
do grupo controle;

c) as diferencgas das alteragdes da posi¢do e ou da forma
do cbndilo entre os individuos do grupo disfungdo ¢
do grupo controle ndo foram estatisticamente
significantes;

d) o estudo observacional mostrou, no grupo controle
com indice A0 e Di0, maior percentual de
concentricidade condilar; menor percentual de
deslocamento do condilo; maior percentual de forma
e contorno normais de condilo ¢ fossa mandibular

que os demais grupos;
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¢)a andlise pelo indice de disfungdo oclusal nio
mostrou nenhum individuo livre de distirbios
oclusais (0i0); -

f) no estudo observacional, o indice de disfungio
oclusal (Oi) foi 0o que melhor traduziu os achados

radiograficos.
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Apéndice A - Ficha para sele¢do dos pacientes segundo o indice de

Helkimo

Ficha Clinica

( 1) Nome :

Enderego:

(2)Sexo: ... masculino ... feminino

{ 3) Idade: .........

( 4) Profissdo: ... dentista ... académico ...

(5) ... Apresenta ruidos na ATM
(6) ... Apresenta cansago muscular
(7 ... Apresenta rigidez na musculatura ao acordar ou aos

movimentos mandibulares

(8) ... Apresenta dificuldade de abrir amplamente a boca

(9) ... Apresenta dificuldade temporaria ou permanente de abrir a

boca ( travamento )
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(10) ...... Apresenta dificuldade de fechar a boca espontaneamente
(luxagiio)

a1y ... Apresenta dor na musculatura aos movimentos mandibulares
(12) ... Apresenta dor na atm aos movimentos mandibulares

(13) ... Acha que tem disfungdo cranio mandibular
(14) ...... Acha que ndo tem disfun¢fo cranio mandibular
(15) ...... Nio sabe se tem disfung:ﬁo. cranio mandibular
(16) ...... Ja fez ortodontia

7y ... Ja fez ajuste oclusal

(18) ...... Ja utilizou placas oclusais

(19 ... Sofreu trauma na regido de cabega ou pescogo
(20) ...... Vocé se considera uma pessoa tensa

21 ... Acha que tem bruxismo diurno

22) ... Acha que nio tem bruxismo diurno

(23) ...... Nio sabe se tem bruxismo diurno

24y ... Acha que tem bruxismo noturno
(25) ... Acha que ndo tem bruxismo noturno
(26) ... Néo sabe se tem bruxismo noturno

27 ..... Tem habito de morder objetos
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(28) ...... Tem ou ja teve doenga sistémica séria

Nio responda os itens abaixe.

G _ 0
32)_ 0
(33) _ 0
G4 _ 0
35 __ 0
(36) __ 0
@37 __ 0
(38) __ 0

5

5

3

abertura bucal maxima

movimento lateral maximo para a direita
movimento lateral maximo para a esquerda
movimento protrusivo maximo

diminui¢do da fung¢do da atm.

dor muscular a palpago.

dor na atm a palpagdo

dor a0 movimento mandibular

39 ... Apresenta estalo

40) ...... Apresenta crepitagéo

(42) __ 0 1 5 nimero de dentes

(43) _ 0 1 5 ntimero de dentes em oclusdo

44) _ 0 1 5 interferéncia em RC



(45) _ 0 1 5 interferéneia excéntrica

(46) ...... Mordida aberta
47y ... Mordida profunda
48) ...... Mordida cruzada unilateral

(49) ...... Mordida cruzada bilateral

50y ...... Auséncia de suporte posterior unilateral

(51) ... Auséncia de suporte posterior bilateral
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Apéndice B
Quadro 1 - Resultados do teste exato de Fischer ( p, valor de proporgio) das analises das Tabelas 1 a 4 quanto 4 posigdo, forma e

contorno do ¢ondilo e da fossa mandibular entre os grupos controle e disfungfio.

alise Tabelas alise Tabelas alise Tabelas
el 2¢4 Posigdo 1,2,3¢e4
Posigao p Forma e contormn P forma e contorno p
Simétricos concéntricos - Simétrica concéntrica
sentido horizontal 0,4635 Cdndilo 1,000 horiz. e vert./ do condilo 1,000

e da fossa mandibular

Simétricos concéntricos -

sentido vertical 0,5313 Fossa mandibular 0,1994
Concéntricos - sentido
horizontal e vertical 0,6743

Deslocamento  posterior
unilateral ou bilateral 0,4094
Deslocamento  superior
unilateral ou bilateral 0,7761




TAKAHASHL, F. E. Disfuncdo craniomandibular e sua correlagdo
com radiografia franscraniang da articulagdo
temporomandibular: estudo comparativo ¢ observacional entre
individuos portadores de sintomas severos pelo Indice de Helkimo
¢ individuos assintomaticos. Sdo José dos Campos, 1997. 140p.
Tese (Doutorado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia,
Campus de Sado José dos Campos, Universidade Estadual Paulista
“Julic de Mesquita Fitho™.

RESUMO

Foram avaliados cinqiienta individuos do sexo feminino, com idade variando entre
20 e 39 anos, subdivididos em dois grupos de 25 individuos, de acordo com a
presenga ou auséncia dos sintomas basicos de DCM, detectados em entrevista
prévia. Através de ficha anamnésica, de exame clinico e de radiografias
transcranianas das ATM, os dois grupos foram analisados quanto 4 posigdo do
cOndilo da mandibula; em relagic & fossa mandibular, assim como, quanto a forma
¢ ao contorno do condilo ¢ da fossa mandibular. Posteriormente esses grupos
foram classificados de acordo com os indices de disfungfio do sistema mastigatorio
de Helkimo, sendo os dados cruzados entre si. Da comparagio dos dados e do
estudo observacional, concluiu-se que: os individuos do grupo disfungio
apresentavam, nos achados radiograficos, maior percentual de alteragbes de
posigdo condilar, e maior percentual de alteragio da forma e ou do contorno do
condilo ou da fossa mandibular que os individuos do grupo controle; as diferengas
entre os dois grupos ndo foram estatisticamente significantes; o grupo controle
com indices A0 e Di0, mostraram maior percentual de concentricidade condilar,
menor percentual de deslocamento do cdndilo; maior percentual de forma e de

contorno normais de condilo e de fossa mandibular que os demais grupos; a
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analise pelo indice de disfun¢fio oclusal nio mostrou nenhum individuo livre de
distarbios oclusais; o indice de disfungdo oclusal foi 0 que melhor traduziu os

achados radiograficos.

Palavras chaves: Radiografia transcraniana; articulagio temporomandibular;
disfungic temporomandibular; indice de disfungdo do sistema

mastigatorio.



TAKAHASHI, F. E. Craniomandibular disorders and their
relationship  to  temporomandibular  joint  transcranial
radiographs: a comparative and observational study among
individuals with severe symptoms by Helkimo Index and
assymptomatic individuals. Sédo José dos Campos, 1997. 140 p.
Tese (Doutorado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia,

Campus de Sdo José dos Campos, Universidade Estadual Paulista
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ABSTRACT

Fifty females with ages ranging from 20 to 39 years, were
separated in 2 groups of 25, as control and dysfunction group, according to
presence or absence of CMD base symptoms, detected at previous interview.
Transcranial radiographs were carried out in order to verify condyle position in
the mandibular fossa and condyle and fossa forms and contours. Anamnesis and
clinical examinations divided groups according to Helkimo Index of CMD and
obtained data was cross-classified. Radiographic findings showed an increase of
altered condyle positions and altered form and contour of condyles and fossas for
dysfunctional group in contrast to control group. No statistical significant
differences occurred between groups. The indexes Ai0 and DI for control group
showed an increased amount of condylar concentricity, a increased number of
condyles and mandibular fossas with normal form and contour and less condylar
displacements differently: than dysfunction group. All females involved in the
study presented occlusal disturbances rated by Helkimos Index. Radiographic

finding were better translated with the Index of occlusal state.
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Keywords: transcranial radiography; temporomandibular Joint;
lemporomandibular  disorders; Index for masticatory system

dysfunction.
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