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INTRODUCAO

A disfuncdo temporomandibular tem merecido a atencao
dos estudiosos ao longo dos anos e continua sendo alvo de muitas
pesquisas desde que Costen,22 em 1934, publicou suas primeiras
observacdes e deu o seu proprio nome para a sindrome. A partir dai,
muitos nomes diferentes tém sido usados para identificar o problema:
sindrome de dor-disfuncédo da articulacdo temporomandibular, sindrome
de dor-disfuncdo miofascial, sindrome de dor-disfuncdo estomatognatica,
disfuncado craniomandibular (DCM), proposto pela Academia Americana
de Desordem Craniomandibular e, ultimamente, disfuncao
temporomandibular (DTM), sugerido pela Associacdo Odontolégica
Americana.’3! Embora a DTM tenha sido tradicionalmente analisada como
sindrome, de modo geral, as pesquisas sobre o assunto tém incluido a
procura pelos mesmos sinais e sintomas principais caracterizados por dor
nos musculos da mastigacdo e/ou na articulacao temporomandibular
(ATM), sons durante o movimento condilar e limitagcdo ou descoordenacao
do movimento mandibular.4 ¢ A essa triade de dor, disfuncdo mandibular
e sons articulares sdo incluidos outros fatores clinicos: dor muscular e
articular & palpacao e durante a funcao, além de anormalidades estaticas

e dinamicas do relacionamento oclusal.?2® Essa abordagem inclui
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condicdes ndo apenas patologicas, mas também subclinicas. Os sinais e
sintomas subclinicos das desordens temporomandibulares formam um
“continuum”, que pode ser autolimitante através de processos adaptativos
ou progredir para a manifestacao real da doenca quando os sintomas
aumentam em severidade, levando, muitas vezes, o paciente a procurar
tratamento. As pesquisas epidemiolégicas contribuem para o
esclarecimento do processo fisiopatolégico da doenca, e, com isso, O
clinico pode, freqguentemente, antecipar o diagnoéstico de DTM em uma
determinada populacéao. 67

Por outro lado, o tratamento de pacientes desdentados
totais requer uma avaliacao correta dos fatores bioldgicos, locais e gerais,
visando a indicacao precisa do trabalho a ser realizado. Entretanto, a
andlise de tais fatores nem sempre é realizada pelos profissionais que
militam na area, o que faz com que um aspecto muito importante, o
exame dos sinais e sintomas da DTM, passe despercebido.

A perda dos dentes € um evento traumatico na vida de uma
pessoa. A subseqiente adaptacdo a protese total (PT) é
consideravelmente influenciada pela habilidade do individuo com sua
condicao edéntula.?®? O edentulismo € visto, ainda hoje, como uma
incapacidade, uma vez que limita duas das funcdes necessarias para a

sobrevivéncia: a habilidade de se alimentar e a de falar. Mesmo quando
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as proteses estdo em excelentes condicdes, as limitacdes funcionais ainda
ocorrem.ss

Uma afirmacdo que era comumente aceita € a de que
pacientes portadores de PT nao sofrem de DTM. Carlsson,1> em 1976, ja
alertava para as razdes de tal afirmacao, decorrentes da adaptacao
desses pacientes ao tratamento reabilitador deficiente e a uma funcao
oral debilitada, além da negligéncia dos clinicos com relagcdo ao correto
exame funcional do sistema estomatognatico e, na época, a inexisténcia
de estudos epidemiolégicos que relacionassem pacientes desdentados
totais.

Segundo Meyerowitz,62 em 1975, os pacientes desdentados
totais apresentam alguns fatores que tornam mais complexo o0
estabelecimento de um diagndstico. Assim, a perda dos dentes naturais
traduz - se muitas vezes em problemas psicoldgicos para esses pacientes,
que se sentem mutilados. Fatores iatrogénicos também podem ser
introduzidos pelos dentistas quando da confeccao das dentaduras, como,
por exemplo, o aumento ou a diminuicAo da dimensao vertical de
oclusdo, erros no registro da relacdo central e problemas fonéticos. Tais
fatores podem, muitas vezes, desenvolver hiperatividade muscular e
h&abitos parafuncionais, contribuindo para o aparecimento de sinais e

sintomas de DTM.
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Nos ultimos 20 anos, varios estudos epidemiolégicos foram
realizados, como os de Meyerowitz,52 Carlsson,’> Hansen e Sherman,3’
Sakurai et al.,85 Agerberg e Viklund,> Mercado e Faulkner,f pelos quais foi
observado que pacientes desdentados totais apresentam DTM. Alguns
estudos mostraram inclusive a reducao de sintomas, como o de dor de
cabeca, apd6s a substituicAdo de proteses deficientes. Pacientes
desdentados, com dor crOnica e recorrente, podem apresentar fatores
perpetuantes associados a auséncia ou a caracteristicas inadequadas das
proteses totais. A identificacdo desses fatores, junto com o tratamento
sintomatico da dor, significa melhora da qualidade de vida para essa
populacao.

Com relacao a perda dos dentes que leva a condicao de
desdentado, a mudanca dos padrbes de perda dentaria em relagao a
faixa etaria tem tido, em muitos paises, reflexo na pratica odontoldgica. A
proposta de préteses totais para adultos jovens é felizmente menos
comum, apesar de haver ainda inUmeras pessoas que requerem esse tipo
de tratamento. Pesquisa recente na Faculdade de Odontologia de
Harvard (EUA)?2’ constatou que, independente da tendéncia de o nimero
de desdentados diminuir a cada década em determinadas faixas etarias,

O numero total de pessoas que necessitam de proéteses totais vai aumentar

consideravelmente naguele Pais, nos proximos 20 anos.
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No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude,’?2 a
gravidade do problema do desdentado total € aumentada com o
incremento da faixa etaria. Pode-se observar que os jovens (15-19 anos)
nao apresentam praticamente perda dos dentes que os obrigue ao uso de
protese total. Entre os adultos jovens (35-44 anos), 40% necessitam de
proteses totais, enquanto nos individuos mais velhos (acima de 50 anos),
qguase 80% da populacéao necessitam de PTs.

Estudos com usuarios de préteses totais bimaxilares tém
mostrado que, quando avaliadas por dentistas, uma alta proporcao de PTs
€ considerada insatisfatoria, por varios fatores. A despeito disso, 0s
pacientes tém uma opiniao melhor a respeito de suas proteses totais do
gue arealidade apresenta.l0.38. 66, 88

Contudo, a avaliacéao clinica da qualidade da protese total
€ muito subjetiva, sofrendo grande influéncia do examinador. Percebendo
a auséncia de padronizagcao na metodologia para o exame das PTs e
como isso afetava a possibilidade de comparacéao e analise dos resultados
de diferentes pesquisas, Sato et al. (1998),86 propuseram um indice para
avaliar a qualidade das dentaduras, de forma que fosse feita uma analise
guantitativa e reproduzivel das PTs.

Atualmente, ainda se tem pouca informacdo sobre a

importancia e os efeitos que a qualidade das PTs exercem na prevaléncia
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de DTM. A falta de um critério adequado para o tratamento do
desdentado total portador de DTM torna essa situagcao ainda mais
complexa, levando a necessidade cada vez maior de pesquisas que
busquem esclarecer os fatores mais influentes e a forma de promover uma
melhor qualidade de vida aos usuarios de dentaduras.

Assim, tornou-se de nosso interesse investigar, por meio de um
estudo epidemiolégico, a incidéncia de sinais e sintomas de DTM entre os
pacientes desdentados totais, portadores de protese total dupla, e sua
relacdo com a qualidade das proteses totais desses individuos, pois as
informacoes obtidas serdo de grande valia para o estabelecimento de
parametros clinicos que orientem o cirurgido-dentista no correto
diagnostico e possivel tratamento da disfuncdo temporomandibular nesse

tipo de paciente.



REVISAO DA LITERATURA

A literatura sobre os disturbios funcionais do sistema
mastigatério € vasta e tem aumentado numa velocidade notavel,
mas ainda nao existe uma crenca unificada no tocante a etiologia, a
sintomatologia e a prevaléncia na populacdo, bem como a
metodologia para o diagnostico e a classificacdo das diversas
condicdes envolvidas com as chamadas disfuncdes
temporomandibulares. Assim, foram selecionadas, para este estudo,
as pesquisas mais diretamente relacionadas ao assunto, ou por algum
motivo de maior interesse devido a sua linha de raciocinio,
metodologia empregada, ou por conclusées que puderam contribuir

mais efetivamente para o desenvolvimento do presente trabalho.

Costen, em 1934,23 foi o primeiro autor a relatar um
conjunto de sintomas que envolviam a articulacao
temporomandibular. Seus estudos foram baseados em observacdes
realizadas em 11 pacientes que relatavam dores no ouvido, zumbido,
dores de cabeca, ruidos articulares, “secura na boca” e ardor na
lingua e na garganta, sintomas que ele designou de sindrome de

Costen. Para o autor, a auséncia dos dentes posteriores resultava num
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aumento da pressao sobre as estruturas retrocondilares, o que

desencadeava tal sindrome.

Gillis, em 1941,33 tinha plena conviccao de
gue a dimensao vertical ndo podia ser determinada por dispositivos
mecanicos. Assim, descreveu que, para a obtencao dessa dimensao,
O paciente deve ser instruido a dizer “m” duas ou trés vezes,
vagarosamente, enquanto se observa a posicdo em que a mandibula
para ap6s o som. Os procedimentos sao repetidos, podendo-se
observar sempre o mesmo nivel mandibular, que é a posicao de
repouso da mandibula. Em suas observacdes, verificou um espaco
funcional livre usual de 3 mm a 3,5 mm. Concluiu, afrmando que
todos os pacientes trazem consigo a dimensao vertical, que pode ser
facilmente reconhecida por meio da observacdo da funcéao

fisioldgica.

Bergman et al.,® em 1964, realizaram um estudo
longitudinal envolvendo 124 pacientes portadores de PTs
duplas; desses, 33 nao retornaram no periodo de
observacao de dois anos. As observacdes foram realizadas

com base nos itens oclusao, articulacao, estabilidade das
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préteses, aparéncia e resiliéncia da mucosa da area
chapeavel. De acordo com os autores, a oclusao e a
articulacao deterioraram-se no periodo de dois anos de
observacao, enquanto a estabilidade se manteve

inalterada.

Em 1964, Yoshizumil00 realizou uma pesquisa na
gual buscou avaliar os fatores pertinentes ao sucesso com
proteses totais, efetuando exames clinicos em 239 homens,
com idade média de 62 anos, em que analisava a
qualidade das dentaduras relativa a oclusdo, a adaptacao
da base, a extensdo da borda e a dimensado vertical de
oclusao. O autor mostrou em sua pesquisa que o conforto
exerce influéncia dominante na funcdo mastigatoria.
Apesar de a qualidade das proteses totais diminuir com o
tempo, o0s pacientes podem continuar a encontrar

satisfacao no conforto e na mastigagao.

Atwood, em 1966,” comentou que um dos aspectos
mais complexos de relacGes entre as estruturas do sistema

estomatognatico tem sido a posicao de repouso mandibular. Afirmou
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qgue muito era conhecido sobre essa posicdo, porém algumas
guestdes ainda permaneciam sem respostas: (1) Qual a média normal
de variabilidade dessa posicao? (2) Qual a média anormal? (3) Quais
os fatores influentes no grau de variabilidade? Listou em uma tabela
varias vantagens e desvantagens em relacdo aos meétodos de
medidas em pontos demarcados em tecido mole, ao método
roentgenografico e aos meétodos eletrbnicos. Em relacdo a
eletromiografia, afrmou que, em muitos trabalhos, mudancas de até
7mm na dimensao vertical ndo aparentaram mudancgas na atividade
elétrica dos musculos envolvidos. Relatou que nao existe um método
especifico para determinacao da dimensao vertical de repouso e
gue a atitude fisiolégica do paciente também deve ser considerada.
Apresentou o método roentgenografico como o mais utilizado e,
provavelmente, o mais preciso para essas investigacoes. Afirmou ser o
método fonético pela pronuncia da letra “m” confiavel, quando
associado ao pedido de que o paciente umidifique os labios e
degluta saliva antes de iniciar a pronuncia. Citou, também, que uma
consideravel quantidade de estudos suporta o conceito de que a
posicdo de repouso nao € uma simples e absoluta posicao, mas, sim,
um intervalo de posicdes que varia de individuo para individuo e para

o mesmo individuo em periodos diferentes. Ao final, reconheceu
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persistir em as trés questdes iniciais, comentando, ainda, que estudos
futuros forneceriam melhor entendimento a respeito da posicao de

repouso da mandibula.

Carlsson et al.,17 em 1967, estudaram o0s
possiveis fatores que influenciaram no grau de satisfacao de
182 pacientes desdentados totais, portadores de protese
total. De acordo com os resultados, 165 pacientes estavam
adaptados as suas dentaduras, enquanto apenas 17 (9%)
tinham problemas de adaptacao. O exame clinico mostrou
gue 63% das proteses totais necessitavam de algum tipo de
ajuste, 54% dos pacientes apresentaram a dimensao vertical
de oclusdao considerada curta ou diminuida, 16%
apresentavam oclusao incorreta entre as proteses, e a
estabilidade foi considerada pobre em 10% das proteses
superiores e em 20% das inferiores. Os resultados mostraram
nao haver correlagcao entre a satisfagcdo do paciente e as
condicbes bucais e entre a estabilidade e a retencao da
protese inferior. Os autores concluiram que os fatores
conforto e retencao da protese total superior foram mais

importantes para a apreciacao do paciente.
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Mostard e Petersen (1968)¢¢ comentaram o0s
varios problemas em igualdade de importancia que podem
ocorrer apo0s a instalacdo das proteses totais, relacionando-
0s em quatro grupos: conforto, funcéao, estética e fonética.
Segundo os autores, varios fatores podem contribuir para a
ocorréncia desses problemas. Um exemplo citado é a perda
de retencao das proteses totais superiores, que pode estar
relacionada a sobreextensdo ou subextensdo das bordas,
deficiéncia de selado posterior, palato curto ou localizacao

do selado posterior em palato duro e contatos prematuros

em um lado do arco.

Loiselle, em 1969,52 examinou 520 pacientes
desdentados totais e afirmou que nenhum deles sofria de disfuncéao a
ponto de precisarem de tratamento. Entretanto, 17% apresentavam
sons articulares, hipermobilidade e desvios na abertura ou
fechamento. Uma vez que esses sinais nAo estavam associados com
disfuncédo ou dor, o pesquisador ndo os considerou como indicativos

de disfuncéo craniomandibular.
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No ano de 1970, Zarb e Thompsonl92 publicaram um
estudo sobre 56 pacientes adultos que apresentavam pelo menos um
dos seguintes sintomas: dor na ATM, disfuncdo na ATM e sons
articulares. O trabalho investigou a histéria, a sintomatologia, 0s
achados radiograficos, a condicao dental, o tratamento e o resultado
do tratamento nesses individuos. Segundo os autores, a maioria dos
pacientes apresentava problemas oclusais, e a terapia oclusal, junto
com terapias conservadoras, poderia levar a eliminacao dos

problemas da DTM.

Oberg et al.,’8 em 1971, desenvolveram um estudo em
cadaveres humanos. ATMs direitas de 155 individuos de diferentes
faixas etarias foram autopsiadas e examinadas macroscopicamente
para se determinar o tamanho, a forma, a aparéncia das superficies
articulares e a relacao das mudancas encontradas nas articulacoes
com a idade e com os diferentes tipos de denticdo encontrados
nessas pessoas. Os individuos foram divididos em trés grupos, de
acordo com a denticao apresentada: (1) todos os dentes, ou quase
todos, com suporte dentario bilateral posterior; (2) denticao residual
reduzida, com suporte posterior; (3) desdentados totais, portadores ou

ndo de dentaduras. Nao foram incluidos na pesquisa aqueles
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individuos que portavam previamente doencas capazes de afetar os
tecidos da ATM. As medidas do condilo mostraram que ele aumenta
de tamanho ap6s os 20 anos de idade, principalmente na direcao
meédio-lateral. O didmetro médio-lateral do céndilo adulto foi de 20
mm em média, duas vezes a distancia antero-posterior, que foi de 10
mm em média. A medida correspondente para a fossa Glendide foi
de 23 mm e 19 mm, respectivamente. Antes dos 20 anos de idade,
todas as articulagcbes aparentaram normalidade, mas, com o
aumento da idade, cresceu muito o numero de articulagcdes com
alterac6es na forma, com remodelacdo articular, ou mudancas
devido a artrose das superficies articulares. Do total da amostra, 57
das 102 articulagcbes de adultos (56%) mostravam mudancas
adaptativas, como remodelacao, e doencas degenerativas do tipo
lesBes por artrose. Vinte e dois por cento eram alteracdes artriticas.
Dessas, 31% eram em mulheres e apenas 16%, em homens, o que
mostrou diferenca estatisticamente significante. Também houve uma
diferenca estatisticamente significante entre os individuos agrupados
de acordo com o estado da denticao e as alteracGes articulares.
Entre as articulagcOes que apresentavam lesdes por artrose, 7% eram
de adultos com dentes naturais, 16% daqueles sem suporte posterior e

41% eram de individuos desdentados totais. Os resultados sugeriram
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que os individuos que perderam muitos dentes apresentam um maior
risco para a artrose da articulacao temporomandibular do que
aqueles que tém a grande maioria dos seus dentes. Entre as
articulagGes artriticas, 4 mostraram mudancgas extensas, que
envolviam todos o0s componentes da articulacdo, enquanto 18
tinham apenas alteragdes locais, 13 lateralmente, 5 centralmente e

nenhuma medialmente.

Rayson et al.,”7 em 1971, realizaram um estudo
com o intuito de responder as seguintes questdes: Podem
trés dentistas qualificados, usando o mesmo critério de
avaliacao, observar as mesmas condi¢cdes? Um dentista
pode avaliar uma variavel de forma diferente da de outro?
As novas proteses totais sofrem uma avaliagcdo mais rigorosa
gue as anteriores? O objetivo era estudar a validade de
exames subjetivos nas pesquisas clinicas. Participaram desse
estudo 52 pacientes desdentados totais, portadores de
dentaduras duplas, os quais foram examinados por trés
profissionais, avaliando-se sete aspectos: oclusao em
relacdo céntrica, retencdo da protese maxilar e

mandibular, estabilidade da proétese superior e inferior,
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condicbes do tecido de suporte superior e inferior. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: grupo |,
constituido de pacientes que receberam proteses com
oclusdo balanceada bilateral, e grupo Il, constituido de
pacientes em que nao foi estabelecida a oclusao
balanceada bilateral. Os pacientes foram avaliados em
duas ocasides, uma no inicio do tratamento e a segunda
apo6s a instalacdo das novas dentaduras. As sete
caracteristicas foram avaliadas em ambas as ocasides. Os
resultados sugerem que trés profissionais, usando os mesmos
critérios, nao foram capazes de avaliar,
independentemente, com a mesma exatiddao, porém
apresentaram um desvio padrao pequeno; as sete variaveis
observadas pelos profissionais foram analisadas com a
mesma acuracidade; as proteses antigas foram avaliadas
da mesma forma que as novas e o exame realizado por

varios profissionais pé6de ser mais real.

Agerberg e Carlsson, no ano seguinte (1972),3 usaram
uma amostra de 1.215 pessoas com idades de 14 a 74 anos para

pesquisar, por meio de um questionario enviado pelo correio o qual
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foi respondido por 1.106 dessas pessoas, a frequéncia de sintomas das
desordens funcionais do sistema mastigatério e de certos fatores a ele
associados. Dezessete por cento da populacdo estudada eram
desdentados totais e 62% tinham mais que 20 dentes. Dor facial e de
cabeca foram relatadas por 24% dos pacientes, sendo a dor de
cabeca mais frequente nas mulheres. Limitacdo de abertura foi
reportada por 7% dos individuos, mais pelas mulheres, e a dor na
abertura, por 12%, equilibradamente entre 0s sexos. Sons articulares
também foram queixas de ambos 0s sexos, na mesma intensidade,
chegando a afetar 39% da amostra, na qual os estalidos foram bem
mais comuns (70%) que a crepitacao (26%) ou outros tipos de sons
(4%). Quanto aos habitos parafuncionais, o bruxismo foi relatado por
10%, sendo mais frequente entre os jovens, enquanto o apertamento
foi uma queixa de 20% das pessoas entrevistadas, mais comum entre
os idosos. O habito de roer unhas apareceu em 15% da amostra e a
maioria relatou que tinha esse comportamento quando estava mais
estressada. Os pesquisadores concluiram que, em vista da alta
incidéncia dos sintomas de DTM na populacdo, o dentista deveria
estar mais preparado para o diagnéstico e tratamento dessas

desordens do sistema mastigatorio.
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Também em 1972, Bergman e Carlsson ° entrevistaram
59 pacientes portadores de protese total, um ano apos a instalacao.
Mais de 90% da amostra ja usavam um par de dentaduras por mais
de 5 anos antes da confeccao do ultimo par. Entre outros fatores a
respeito da adaptacao com as PTs, 0os autores observaram que quase
a metade dos pacientes relatava habitos parafuncionais e que o0s
sintomas de desordens funcionais do sistema mastigatério apareciam
em 25% dos entrevistados. Houve uma forte correlacdo estatistica
entre deficiéncia na adaptacado e na retencao das proteses inferiores
com habitos parafuncionais, como o apertamento diurno e o
bruxismo. Também Houver relacao entre sintomas da ATM e relatos de
dificuldade de movimentar lateralmente a mandibula. Entretanto,
essa dependéncia nao foi comprovada pelos achados clinicos sobre
mobilidade mandibular. Os autores também concluiram que o0s
pacientes tém uma opinido muito positiva sobre o estado de suas
proteses, e ressaltaram a importancia de um programa de revisao
regular apos a instalacdo das dentaduras e de inclusédo, no exame
clinico para o tratamento com proteses totais, o exame funcional do

sistema mastigatdrio, com o objetivo de diagnosticar a DTM.
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Heartwell Junior (1972)38 comentou que as falhas em
protese total podem estar relacionadas a uma inapropriada
interpretacdo e preparagcdo da anatomia da cavidade bucal. O
autor comentou inicialmente a importancia das relacoes
maxilomandibulares, da correta determinacdo da dimensao vertical e
de uma oclusédo balanceada bilateral para a preservacao dos
tecidos de suporte. Relatou ainda que as principais areas que
contribuem para o insucesso da protese sao: freio labial (superior) e
freio labial e lingual (inferior), fundo do sulco disto-vestibular superior,
rafe pterigomandibular, selado palatino posterior, musculos faciais.
Para o autor, os profissionais devem ter conhecimento de Anatomia,
Fisiologia e Psicologia, de modo a confeccionar proteses satisfatorias

para seus pacientes.

Sheppard et al.,88 em 1972, realizaram um
estudo em 3.569 pacientes portadores de protese total,
analisando os possiveis fatores causadores de lesdes na
cavidade bucal. Os autores observaram que 0s pacientes
usuarios de protese total nos periodos noturno e diurno
apresentaram mais lesbes na mucosa bucal que aqueles

gue a utilizavam somente no periodo diurno, e que as lesdes
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mais frequentes estavam localizadas na regido anterior da

maxila e da mandibula.

Agerberg e Carlsson,* em 1973, continuaram a analise
gue iniciaram no ano anterior numa amostra de 1.215 pessoas com
idades de 14 a 74 anos. O trabalho foi executado por meio de um
guestionario enviado pelo correio, respondido por 1.106 pessoas da
amostra, sobre a frequéncia de sintomas das desordens funcionais do
sistema mastigatorio e de certos fatores associados. Com base nas
respostas apresentadas, os autores construiram indices DTM com o
objetivo de facilitar a interpretacédo dos dados. Os valores obtidos
pelos indices foram sempre altos tanto para homem quanto para
mulher, mas foram maiores nas mulheres. Um sintoma simples de
disfuncédo foi encontrado em 57% dos individuos, enquanto dois ou
mais sintomas foram achados em 30% deles. Limitacdo de abertura
apareceu em 11%, sendo mais comum entre 0s idosos,
correlacionada com a diminuicdo do numero de dentes residuais e
com a presenca de proteses removiveis. Dores funcionais (14%) foram
correlacionadas com os habitos parafuncionais, que apareceram em
50% dos individuos, e ambos os sintomas foram mais comuns entre 0s

jovens. Quanto aos possiveis fatores etiolégicos, o estado de saude
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geral e os sintomas articulares e musculares foram fortemente
correlacionados com limitacdo de mobilidade mandibular. Por outro
lado, habitos parafuncionais puderam ser correlacionados com sons
articulares. Os achados dos pesquisadores sugerem que 0s sintomas
das desordens funcionais do sistema mastigatorio s&o comuns € que

eles tém fatores etioldgicos heterogéneos.

Em 1974, Helkimo 3° apresentou trés indices para o0s
estudos epidemioldégicos da funcdo e da disfuncdo do sistema
mastigatorio desenvolvidos no norte da Finlandia. Estes seriam os mais
famosos e mais utilizados indices desenvolvidos para avaliar os sinais e
sintomas de DTM em todos os tempos. O primeiro, chamado indice
Clinico da Disfuncéao, foi feito para a avaliacao clinica da funcao do
sistema mastigatorio. E baseado na avaliacdo de cinco grupos de
sinais: limitacdo do movimento mandibular, limitacdo da funcao da
articulagcdo, dor ao movimento mandibular, dor na articulagcdo
temporomandibular e dor nos musculos da mastigacao. A disfuncao
era definida como a presenca de qualguer um desses cinco sinais. O
segundo, indice Anamnésico para Disfuncao, foi baseado em dados
de entrevista pessoal por um examinador. A disfuncdo moderada

considerava a presenca dos seguintes sintomas: fadiga e rigidez
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muscular ao acordar ou movimentar a mandibula, enquanto a
disfuncao severa era representada por sintomas como: dificuldade de
abrir a boca, travamento e luxacdo da mandibula, dor ao movimento
mandibular e dor na ATM e na musculatura da mastigagcdao. O
terceiro, conhecido como indice da Condic&do Oclusal, baseou-se na
avaliacdo da oclusdo sob os quatro aspectos seguintes: nimero de
dentes, numero de dentes em ocluséo, interferéncias na oclusao e
interferéncias na oclusao e articulacdo. Na populacéao estudada, os
resultados foram os seguintes: a) indice Clinico para Disfunc&o: 12%
sem sinais, 41% com sinais leves, 25% com sinais moderados, 22% com
sinais severos. b) indice Anamnésico: 43% sem sintomas, 31% com
sintomas leves, 26% com sintomas severos c) indice para Condicao
Oclusal: nenhum paciente estava livre de alteracdes oclusais, 14%
tinham alteragdes moderadas, 86% apresentavam alteragdes oclusais
severas. A reprodutibilidade dos indices foi considerada boa e a sua
validade, embora tenha sido considerada de dificil avaliagcéo, foi
admitida como clinicamente satisfatoria. Com relacdo a quantidade
de dentes e a presenca de disfuncdo, o numero de dentes diminuiu e
a frequéncia de portadores de dentaduras aumentou com a
severidade da disfuncdo do sistema mastigatério. Os grupos de

individuos com disfuncao severa (Di lll) tiveram uma média de apenas
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onze dentes restantes, apresentando uma alta frequéncia de

portadores de proteses totais (20%).

Meyerowitz,2 j& no ano de 1975, investigou 190
pacientes desdentados totais por meio de um questionario que
abordava a presenca de dor de cabeca, de torcicolo e de dor nos
ombros, e de um exame clinico, que incluia a palpacéao dos musculos
mastigatorios. Os resultados mostraram que a incidéncia de sintomas
de dor no pescoco e nos ombros foi muito menor do que nos
musculos da mastigacao, onde a sensibiidade ocorreu em 32% dos
pacientes. Os musculos mais frequentemente afetados foram os
pterigdéideos lateral e medial e o masseter. O autor encontrou

também maior incidéncia dos sinais e sintomas nas mulheres.

Carlsson 15 fez uma revisado de literatura sobre DTM em
1976, pela qual chegou a concluir que o numero de dentes naturais
diminui e a frequéncia de portadores de prétese total dupla aumenta
com a severidade da disfuncéao no sistema mastigatorio. Apresentou,
também, estudos cujos resultados mostram uma alta frequéncia de
osteoartrose (na faixa etaria acima dos 40 anos) entre os desdentados

totais, em comparacao com os individuos desdentados parciais e os
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dentados naturais com a maioria dos dentes. Concluiu entdo que 0s
desdentados portadores de protese total devem ser considerados
como invalidos orais, devido a sua funcdo oral deficiente e ao
aumento do risco de DTM, quando comparados com individuos

dentados naturais.

No mesmo ano, Helkimo 40 apresentou uma revisao de
estudos epidemioldgicos sobre os disturbios funcionais do sistema
mastigatorio. Disse que 0s sinais e sintomas relacionados a esses
distarbios, que apareciam mais frequentemente na literatura, eram
estalido e/ou crepitacao, dor articular, dor na cabeca, dor na face,
sensibilidade ou dor nos musculos da mastigacao, limitacdo da
mobilidade mandibular e desvios nos padrbées de movimentos da
mandibula. Comentou que a frequéncia dos sintomas variava muito
de uma investigacdo para a outra, devido, principalmente, a
diferenca entre as amostras, aos métodos de exame e aos critérios
para a definicao dos sintomas. Um dos consensos da literatura estava
na predominancia dos sintomas nas mulheres; outro, na faixa etaria
de 20 a 40 anos, na qual estava a maioria dos pacientes com DTM.
Pela avaliacdo do autor dos estudos epidemioldégicos da época,

ficava claro que os sinais e sintomas de DTM eram comuns. Doze por



35

cento a 88% dos membros das populacdes examinadas possuiam
algum tipo de sintoma. Independente do uso mais amplo de critérios
e métodos modernos para pesquisas sobre funcao e disfuncdo do
sistema mastigatorio, é dificil formar uma idéia da severidade da
disfuncdo como um todo e, consequentemente, da necessidade de
tratamento nos grupos estudados. Uma maneira de quantificar a
extensdo do problema estudado poderia ser o uso de indices para
coletar os dados de forma numeérica, o que permitiria a estimacao da
prevaléncia e da sua severidade de forma mais simples. Uma outra
decisdo importante para o melhor aproveitamento dos resultados
desses estudos seria a adocao de um sistema de classificagcao
universal. O autor apresentou o seu estudo com os Lapdes, quando
encontrou, em 88% da populacdo, algum tipo de sintoma de
disfuncado temporomandibular, afrmando que mais importante seria a
andlise de quantas pessoas possuiam sintomas severos e quantas
necessitavam de tratamento para esses sintomas. Usando o0s seus
indices clinico e anamnésico, demonstrou que quase a metade
daqueles 88% da populacdo apresentava sintomas leves,
subliminares, um terco tinha sintomas moderados e apenas um quarto
deles possuia sintomas severos. Nao houve grandes diferencas entre

idades na prevaléncia da DTM e nao foi possivel relacionar nenhum
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fator etiolégico especificamente. Sobre os indices usados, Helkimo
afirmou que a vantagem, para os estudos epidemioldgicos, esta no
fato de permitrem a caracterizacdo da severidade da disfuncao
numericamente, oferecendo uma impressao do grau de disfuncao
individualmente e na populacdo como um todo, o que facilita a

avaliacao da necessidade de tratamento.

Heloe e Heloe,A em 1978, investigaram a prevaléncia
do que chamaram de sintomas subjetivos (sintomas, relatos) e
sintomas objetivos (sinais detectados no exame fisico) em 241
pacientes na faixa etaria entre 65 e 79 anos. Estudaram também a
relacado entre os sinais e sintomas encontrados nessa populagao
idosa, em que 80% eram desdentados e 92% usavam algum tipo de
protese removivel. Os pacientes foram avaliados por 9 examinadores
previamente calibrados. Durante a aplicacao do questionario, 8% dos
individuos relataram dor recente na ATM, e 15% disseram ter
percebido estalidos ou crepitacdo. Pelo exame clinico, verificou-se
qgue 27% tinham estalido ou crepitacdo, ao passo que apenas 3
pacientes demonstravam limitagcdo na abertura bucal (menor que
40mm), apesar de a palpacao muscular nao constar dos exames. As

mulheres queixaram-se de mais sintomas do que os homens, o que
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ndo pb6de ser constatado clinicamente. Os autores também
afirmaram que a qualidade ou o estado das proteses removiveis nao

influenciou nos resultados obtidos.

Também em 1978, Magnusson e Carlsson 56 estudaram
a frequéncia de dor de cabeca e de sintomas de DTM em dois grupos
de pacientes: 80 individuos que procuraram tratamento para
problemas de disfuncdo no Departamento de Fisiologia do Sistema
Estomatognatico e 80 individuos que procuraram tratamento para
problemas dentarios no Departamento de Diagndstico Oral, ambos
da Faculdade de Odontologia da Universidade de Gotemburgo, na
Suécia. Todos 0s pacientes responderam a um questionario e foram
examinados clinicamente. Setenta por cento dos individuos do grupo
gue procurou tratamento para o0s seus disturbios funcionais
apresentavam dores de cabeca recorrentes, e apenas 34% dos
individuos do grupo que procurou apenas tratamento de rotina
(grupo-controle) demonstravam esse tipo de sintoma. O habito de
apertamento dental foi relatado por 51% dos pacientes de disfuncéao
e por 39% dos pacientes do outro grupo. Com relacao a disfuncao
mandibular, até 36% dos membros do grupo controle apresentavam

sinais clinicos de DTM, embora os indices de disfuncdo tenham
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mostrado um grau mais severo no grupo de pacientes que procurou
tratamento para os problemas funcionais. Esses resultados mostraram
gue a dor de cabeca e a disfuncdo da mandibula eram problemas
comuns nos dois grupos estudados, mas apresentavam maior

frequéncia e severidade nos pacientes da clinica de disfuncao.

Osterberg e Carlsson, em 1979,70 realizaram um estudo
pelo qual avaliaram os sinais e sintomas de DTM em pacientes com
mais de 70 anos de idade. Os resultados mostraram que, embora 41%
deles nao relatassem nenhum sintoma de DCM, 46% apresentavam
um grau severo de disfungédo, de acordo com o indice anamnésico
de Helkimo. Vinte por cento dos individuos estavam conscientes de
seus habitos de apertamento e bruxismo. Apds o exame clinico, 14%
nao apresentavam sinais de disfuncao e 32% tinham moderada ou
severa disfuncdo, de acordo com o indice clinico de Helkimo. Em
mais da metade da amostra, os musculos da mastigacao estavam
sensiveis a palpacao e em 37% dos pacientes foram detectados sons
articulares. Varios sinais clinicos foram mais comuns nas mulheres do
qgue nos homens, mas somente as diferencas na sensibiidade a
palpacéao articular e do masseter foram estatisticamente significantes.

Segundo os autores, nos pacientes portadores de protese total, o grau
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de disfuncao, medido pelos indices anamnésico e clinico de Helkimo,
nao estava relacionado com as condicdes (boas ou ruins) de suas
proteses, mas o0s desdentados relataram mais dificuldade para
mastigacao e apresentaram uma limitagcdo do movimento lateral da

mandibula maior do que os individuos dentados.

Rise (1979)8! estudou as condicdes de proteses
totais em uma investigacdo epidemiolégica em 241
pacientes, com idade variando de 65 a 79 anos, usando
indicadores de avaliacdo profissional resumidos em um
indice. Esses indicadores eram defeitos nas dentaduras,
materiais de confeccgao, estabilidade, retencao, oclusao e
lesbes de mucosa relacionadas as proteses totais. As
condi¢cOes das PTs foram graduadas de forma dicotomizada
em satisfatorias e insatisfatorias. Proteses totais
insatisfatdorias resultaram do uso de material inadequado
e/ou de lesdes relacionadas a protese. O autor sugeriu que,
para programas publicos geriatricos e de um ponto de vista
de metodologia epidemioldégica, o sistema simplificado de

dicotomizacao parece preferivel por ser de facil aplicacao



40

para o epidemiologista, além de facilitar analises

estatisticas.

No ano seguinte (1980), Choy e Smith 20 estudaram a
prevaléncia da DTM em um grupo de 160 pacientes portadores de
proteses totais duplas. A amostra foi dividida em 2 grupos: 80
pacientes que possuiam proteses por 4 anos (com média de idade de
64,9 anos) e 80 pacientes selecionados ao acaso (com média de
idade de 65,8 anos). O estudo testou a eficacia de um questionario,
composto por 18 perguntas, na identificacao de pacientes com DTM,
além do uso do exame clinico para detectar os sinais clinicos da
doenca. Apés a analise dos dados, os pesquisadores concluiram que,
de acordo com os critérios adotados, aproximadamente 15% da
amostra tinham DCM. O sinal clinico mais comum foram os sons
articulares. A sensibilidade articular foi o achado menos comum. Com
relacdo a sensibiidade muscular a palpacdo, o musculo mais
comumente envolvido foi o pterigdideo lateral, enquanto o temporal
nao apresentou sensibilidade em nenhum paciente. Os sintomas de
DTM foram mais relatados pelas mulheres do que pelos homens. O

guestionario avaliado nao mostrou ser muito confiavel para a

identificagé&o dos pacientes com DTM, mas foi util para selecionar os
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pacientes de risco. Os autores concluiram que pacientes portadores
de protese total apresentam sinais, como sensibilidade muscular,
ruidos articulares e restricdo de movimento, mas ndo necessariamente
com dor, e que o exame de rotina para esses pacientes deveria incluir

a palpacao muscular da cabeca, do pescoco e a palpacao da ATM.

Johnstone e Templeton,** também em 1980, disseram
gue a avaliacao da condicao do pterigdéideo lateral (PL) € importante
porque a sua disfuncdo contribui para a dor relacionada as
desordens craniomandibulares. Contudo, por meio da disseccao
anatdbmica e de radiografias laterais do cranio, os autores
demonstraram que a palpacao direta e isolada do PL usando
técnicas convencionais ndo é possivel. As técnicas de palpacao
usando o dedo indicador ou mesmo o dedo minimo sao
guestionaveis. Considerando-se que a espessura média do dedo
indicador é de 14,5 mm e que o espaco disponivel entre o ramo da
mandibula e o tuber (local de palpacao) é de 11 mm, fica claro que
€ impossivel palpar o PL isoladamente, sem fazer pressao em estruturas
adjacentes, como o proprio pterigéideo medial. A possibilidade de
confusdo entre a sensibilidade do musculo temporal naguela regiao e

a sensibilidade de outros musculos também é ressaltada no artigo.
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Magnusson,>> no mesmo ano (1980), estudou a
incidéncia de dor de cabeca e de DTM em 43 pacientes portadores
de dentaduras duplas consideradas insatisfatorias. Todos 0s pacientes
responderam a um questionario sobre dor de cabeca, dor facial e
DTM, que também foi usado como indice anamnésico, e foram
examinados clinicamente com relacdo aos movimentos
mandibulares, a funcdo da ATM e a sensibilidade muscular e articular
Nno repouso e no movimento. Os sinais encontrados foram usados na
composicao de um indice clinico de DTM. De acordo com o0s
resultados, 17 pacientes (40%), 15 eram mulheres (63%) e 2 eram
homens (11%), relataram dores de cabeca recorrentes. Vinte e oito
por cento dos individuos entrevistados relataram estar conscientes do
habito parafuncional de apertar os dentes, enquanto 7% admitiram
ranger os dentes. Com relacdo ao indice anamnésico, 40% dos
pacientes foram considerados portadores de algum grau de
disfuncdo. Apds o exame que compds o indice clinico, foi possivel
observar que 63% dos homens e 83% das mulheres apresentavam
algum grau de disfuncdo e que nenhum paciente estava
completamente livre de algum sinal de disfuncdo. Foi encontrada

uma correlacao significante entre dor de cabeca e disfuncao
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mandibular, especialmente a relacionada a dor muscular. Segundo o
autor, a falta de procura dos portadores de proteses totais pelas
clinicas de disfuncdo deve-se a grande disposicdo dos proprios

usuarios em aceitar um certo grau de disfuncao.

Carlyle e Richardson,18 dois anos mais tarde (1982),
discutindo a respeito do problema articular do desdentado,
colocaram que, se 0s dentes e a ATM estdo em harmonia para
determinar as inclinagcdes em oclusdo céntrica e nos movimentos
excéntricos, pode-se esperar que a articulacao permaneca saudavel.
Inversamente, se as inclinagcdes nao sao harmodnicas, uma condicao
patoldégica pode aparecer. Ressaltaram ainda que, no portador de
protese total, se as relacdes intermaxilares forem alteradas, o
resultado pode ser o desenvolvimento de alguma disfungcao articular

e/ou muscular.

No ano de 1982, Jeanmond 43 abordou o assunto da
DTM relacionada as alteracdes oclusais. Afirmou que as estruturas
anatdbmicas do sistema estomatognatico sao gradualmente
modificadas e adaptadas durante a vida, mas que uma alteracao

subita, com mudanca consideravel no relacionamento oclusal, pode
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levar individuos idosos a sofrer de sintomas de disfuncao. Tal alteracao
pode ser causada pela extracao de um grande numero de dentes,
provocando um desequilibrio oclusal e, algumas vezes, mudancas
patoldgicas na dimensao vertical, ou pela instalacdo de uma prétese
qgue faca dessas condicdes uma situacdo permanente. As
manifestacdes clinicas mais comuns sdo de dor pré-auricular, que
pode ser sentida mais amplamente na regiao da face, e de disfuncao
na mandibula. O tratamento envolveria a restauracao da relacao
funcional dos maxilares e da dimensdo vertical. Placas oclusais
podem ser utilizadas para a recuperacdo imediata do equilibrio e
para a restauracdo protética definitiva, a fim de consolidar a nova

condicao, com o intuito de manter o alivio dos sintomas.

As mudancas na dor de cabeca reincidente e na
disfuncdo mandibular foram estudadas por Magnusson,>” durante o
ano de 1982, em um grupo de 43 portadores de proteses totais, 6
meses apos O tratamento com novas proteses totais. Todos 0s
pacientes responderam a um questionario e todos foram submetidos
ao exame clinico da funcao do sistema mastigatério, antes e 6 meses
apos o tratamento (primeiro e segundo exames). Apos o primeiro

exame, 10 pacientes tiveram que aguardar 6 meses antes de poder
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receber o tratamento protético. No inicio do tratamento, esse grupo
foi reexaminado, com o0os mesmos procedimentos usados 6 meses
antes. As mudancas nos sintomas subjetivos e achados clinicos nesses
10 pacientes, entre os dois exames (periodo de espera), foram usadas
como controle. No tratamento protético, todo o trabalho de
laboratdrio foi feito pelo mesmo técnico dental, e o trabalho clinico,
pelo autor. Foram usados os indices clinicos e anamnésicos de
Helkimo, além de questdes relacionadas especificamente a dor de
cabeca. Os resultados mostraram que 11 de 17 pacientes (64,7%)
reportaram diminuicdo da dor de cabeca frequente 6 meses apos o
tratamento, e 9 relataram que a dor de cabeca foi menos severa.
Houve uma diminuicdo de varios sinais clinicos de disfuncdo do
sistema mastigatorio, principalmente para dor muscular e limitacao de
mobilidade mandibular, diminuicdo que se configurou em diferencas
estatisticamente significantes. As mudancas no indice anamnésico
entre o0s dois exames foram pequenas e insignificantes
estatisticamente. Os “pacientes de controle”, durante o periodo de
espera ndo mostraram uma reducao significante na pontuacao de
disfuncao clinica. O autor comentou que parece ser bem plausivel

gue as novas dentaduras desempenhem um importante papel na
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diminuicdo dos sinais de DTM entre os pacientes tratados e

acompanhados por ele.

De Boever e Adriaens,?6 durante o ano de 1983, executaram
uma pesquisa cujo objetivo era descobrir a relacao entre a
severidade dos sinais de DTM em pacientes com queixas suficientes
para procurar tratamento e os resultados do tratamento. O numero
de contatos em pré-molares e molares e também a quantidade de
contatos prematuros foram avaliados em relagdo a severidade dos
sinais. Usando o indice clinico de Helkimo, 135 pacientes foram
divididos em 5 subgrupos, de acordo com o grau de disfuncéao
apresentado. Nenhuma relacédo foi encontrada entre o niumero de
contatos nos dentes posteriores e a severidade dos sinais de DCM.
Uma fraca correlagcao foi achada entre os resultados do tratamento
com placas oclusais lisas e ajuste oclusal e os parametros oclusais

mencionados acima.

Kopp e Wenneberg 47 desenvolveram um trabalho, em 1983,
com o0 objetivo de descobrir a variacao inter e intra-examinador no
diagnéstico de alguns sinais de desordens do @ sistema

estomatognatico sem a influéncia do tempo. Dezenove individuos
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foram examinados duas vezes, por dois examinadores diferentes, num
periodo de trés horas. A ordem de examinacao foi randomizada, os
examinadores trabalharam independentemente e os pacientes nao
apresentavam sintomas do sistema mastigatorio. No exame clinico, foi
avaliada a capacidade de abertura (por meio de régua
milimetrada), a distancia sagital entre relacédo céntrica (RC) e maxima
intercuspidacao habitual (MIH), o “overbite” e o “overjet” e a
sensibiidade a palpacdo dos musculos mastigatorios (temporal,
masseter, pterigbideo medial e pterigdideo lateral). O indice clinico
de Helkimo para disfuncdo também foi calculado. A variabilidade dos
exames foi baixa e aceitavel para a capacidade de abertura, mas foi
alta para a avaliacdo da distancia sagital entre RC e MIH. Para as
variaveis nao parameétricas, a variacao intra-examinador ficou dentro
de padrBes aceitaveis, enquanto a variacao inter-examinador foi

inaceitavelmente alta.

Em 1983, Rieder et al.80 descreveram um estudo que
avaliava uma ampla e heterogénea amostra de pacientes de 13 a 86
anos, e recebiam tratamento odontolégico de rotina em clinica
particular. O proposito do estudo foi determinar a prevaléncia de

sinais e sintomas de DTM e relacionar os achados com sexo e idade. O
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estudo mostrou que uma maior porcentagem de mulheres respondeu
positivamente as questdes da anamnese com relacao aos sintomas
de DCM (a unica excecao foi o bruxismo). O apertamento foi o relato
mais comum, atingindo aproximadamente um tergco da populacao
estudada. Sensibilidade na ATM e na musculatura, sons articulares e
defleccdo mandibular na abertura e fechamento foram os achados
clinicos mais presentes entre as mulheres. Nao foram encontradas
diferencas para a limitacdo de abertura ou qualquer outro sinal
oclusal. Diferencas na idade foram notadas na prevaléncia de varios
sinais e sintomas. Os pacientes mais idosos exibiram, frequentemente,
sinais relacionados as alteracdes morfologicas gradativas, tais como
perdas dentarias e sons articulares, que aparecem mais entre 0s
individuos acima dos 60 anos. Os pacientes entre 30 e 50 anos de
idade frequentemente expressaram sintomas relacionados ao
estresse, tais como habitos parafuncionais, dores de cabeca e
cervicais. Os pacientes mais jovens apresentaram dor a palpacao
articular e muscular mais frequentemente que os idosos. Os autores
sugeriram, em sua conclusao, que as diferencas sociais, culturais,
psicolégicas, sexuais e etarias podem influenciar nas respostas a
guestdes relativas a DTM (sintomas); contudo, esse reflexo pode néao

ser totalmente verdadeiro porque os achados clinicos (sinais) nao
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confirmam as diferencas entre sexo e idade, que indicam 0s sintomas

subjetivos.

Bernier et al.,11 em 1984, realizaram um estudo
com o objetivo de avaliar alguns critérios de qualidade das
préteses totais. Participaram desse trabalho 6 pacientes
desdentados totais que receberam 2 pares de proteses,
sendo um "convencional" e outro "alternativo", com bordas
com infra-oclusdo e afiladas. Os pacientes foram
examinados por 6 profissionais quanto aos critérios de
retencao e estabilidade. Ap6s a tabulacdo dos dados, os
autores consideraram ser possivel estabelecer um critério
real para a analise da retencao da dentadura mandibular e
da retencdo da dentadura maxilar e a estabilidade da

dentadura maxilar.

Chamberlain et al.,1® em 1984, compararam a
percepcao do paciente e do profissional em relagcdo aos
possiveis problemas com as proteses totais superior e
inferior. Os resultados sugeriram que, com excecao da

retencao das proteses, as diferencas de opinidao entre o
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paciente e o profissional variam bastante, principalmente
em relacao a funcao, a estética e ao conforto. Os autores
salientaram que, na literatura, a estética tem sido relatada
como um fator de grande importancia no sucesso das
proteses, porém, nesse trabalho, a oclusdo, a retencao e a
dimens&o vertical mostraram-se mais importantes. Sugeriram
ainda que as diferencas no julgamento entre paciente e
profissional devem ser levadas em consideracao, de modo
gue o0 paciente tenha uma posicao real daquilo que o
profissional pode oferecer, e que uma comunicacao entre
os dois é de fundamental importancia para o sucesso do

tratamento.

Hansen e Sherman, em 198437 dirigiram seus estudos
para descobrir a incidéncia de sintomas de disfuncédo mandibular em
pacientes que removiam as suas proteses totais durante a noite. Eles
citaram varios estudos que demonstram a presenca de sintomas de
DCM entre os desdentados e questionaram se a remocao das
proteses durante a noite nao poderia desequilibrar o sistema
estomatognatico, principalmente durante a noite, quando o individuo

tem um menor controle consciente dos movimentos da mandibula a
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ponto de predispor o desdentado a sofrer dos sintomas associados a
DTM. Varios autores observaram o efeito deletério da perda da
dimensao vertical sobre o sistema estomatognatico e sua associacao
com os sintomas de DTM. Assim, como a remocao das dentaduras
durante a noite poderia representar uma forma crénica de perda de
dimensao vertical, o estudo foi planejado para elucidar a questao.
Para isso, 0s pesquisadores examinaram 200 pacientes portadores de,
pelo menos, uma dentadura por mais de um ano sem troca-la por
uma nova, mas que possuiam caracteristicas satisfatorias com relacao
a oclusado, adaptacao e dimensao vertical. Também nao poderiam
ser pacientes em tratamento para disfuncao. Os resultados mostraram
gue 50 dos 200 individuos (25%) relataram sintomas associados a DTM
guando removiam as suas proteses durante a noite. Todos os 50
pacientes apresentavam mais de um sintoma. A queixa mais
frequente foi de dor na articulacao (19%), seguida de dor muscular
(12%). A incidéncia foi maior nas mulheres, e a idade n&o foi levada
em consideracao no estudo. A conclusao da investigacao foi que
sintomas de DTM aparecem comumente entre aqueles pacientes que
removem suas proteses durante a noite e que, por isso, deveriam ser

orientados para nao remové-las nesse periodo. Outros tipos de
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recursos de higiene oral e mesmo a remocao da dentadura em

periodos diurnos deveriam ser avaliados para esses individuos.

Bergman e Carlsson,19 em 1985, realizaram um
estudo para avaliar os aspectos clinicos de 32 pacientes
desdentados totais, que receberam préteses totais, em um
ou em ambos os arcos, 21 anos antes. O exame dos
pacientes incluia questionarios, achados clinicos e também
radiograficos cefalométricos. De acordo com o0s resultados,
70% dos pacientes achavam que suas proteses eram boas,
porém tal fato contrariou o exame clinico, que mostrou a
necessidade de troca das dentaduras para 63% dos
pacientes. Segundo o0s autores, esse fato deve ser
considerado como um alerta aos profissionais para
verificarem regularmente o0s pacientes portadores de
protese total, com o intuito de se evitarem injurias e mas
adaptacoes. Os pacientes tinham uma avaliagcao alta para
a sua capacidade mastigatoria, a qual, porém, nao foi
comprovada quando se realizaram os testes clinicos e
laboratoriais. Por meio do indice anamnésico de Helkimo, os autores

encontraram que 2/3 dos pacientes nao apresentavam sintomas de
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DTM. De acordo com o indice clinico de Helkimo, nenhum paciente
tinha disfuncdo severa e a maioria apresentava pouco ou nenhum

sinal de DTM.

Ponichtera et al.,”* também em 1985, eram da opiniao
de que a relacao entre proteses mal-adaptadas e presenca de sinais
e sintomas de DCM ainda nao tinha sido bem investigada. Por isso,
fizeram um trabalho para pesquisar essa correlacao em 169 individuos
idosos desdentados totais. Foram feitas todas as avaliagOes sobre a
condicao das proteses usadas, tais como espaco funcional livre,
oclusao, abertura maxima e habitos, além da retencao e estabilidade
da dentadura. Foi desenvolvida uma escala de disfunc&o, avaliando
sons articulares e historia de dor de cada paciente. Dos 117 pacientes
gue usavam proteses totais, 78% possuiam proéteses julgadas
inadequadas. O exame mostrou que 40% das proteses tinham um
espaco funcional livre de 10mm ou mais, e apenas 18% dos pacientes
portavam préteses nas quais a MIH coincidia com a RC. Quarenta e
trés por cento tinham uma abertura interincisal maxima igual ou
menor que 40 mm. Os dados a respeito dos fatores associados com a
DTM mostraram que 14% apresentavam estalidos audiveis, 16% tinham

histéria de dor articular e 42% tinham algum sinal de crepitacao. Os
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autores nao encontraram relacéao entre perda de dimensao vertical,
classe de oclusao, relacdo céntrica, habitos orais, abertura
mandibular ou qualidade da dentadura. Portanto, a concluséo foi
gue, aparentemente, na populacao idosa estudada, a DTM nao tinha
correlacédo com as alterac6es observadas nas proteses usadas pelos

pacientes.

Em 1985, Rugh e Solberg 82 salientaram que as
desordens temporomandibulares se referem a um conjunto de
afeccbes que atingem o sistema mastigatério, considerando que a
etiologia poderia ser Unica ou multifatorial. Os autores relataram que
estudos epidemioldégicos apresentam resultados variaveis de acordo
com a metodologia empregada. De acordo com a literatura, 0s sinais
e sintomas de DCM podem variar na frequéncia de 28% a 86% em
paises industrializados do ocidente; contudo, parece que somente 5%
da populacéo em geral apresentam uma desordem tal que necessite
de tratamento. Segundo os autores, a DCM acomete tanto os
individuos dentados quanto os desdentados, mas existe uma forte
indicacdo de que o0s sintomas subjetivos sdo encontrados mais
frequentemente entre os individuos dentados com menos de 35 anos,

enquanto os sinais clinicos s&o mais observados entre os pacientes
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com mais de 35 anos, desdentados totais e portadores de
dentaduras. Outra questao abordada foi com relacdo a preparacao
dos alunos de graduacéao para lidar com esse conjunto de problemas,

uma vez que o nivel de informacao a esse respeito era deficiente.

Davis et al.,24 em 1986, realizaram um estudo
com 81 pacientes portadores de protese total, no qual
avaliaram as expectativas dos individuos em relacao as
dentaduras e o seu grau de satisfacdo. O questionario de
avaliacao incluia dados demograficos, como idade, grau
de escolaridade, ocupacao e experiéncia com proteses. As
expectativas dos pacientes em relacdo as proteses foram
determinadas pelos seguintes fatores: adaptacao, funcao,
conforto e estética. Os resultados desse trabalho mostraram
gue as expectativas dos pacientes sdo pouco realistas. Os
autores também notaram que o grau de satisfacao dos
pacientes aumentou da pré-realizacao até a pos-realizacao
das dentaduras e que isso pode ser reflexo da melhoria da
qualidade das proteses; porém salientaram que tal
satisfacao podia ser um meio de os pacientes justificarem os

gastos com suas novas préteses.
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Mersel e Mann (1986)61 chamaram a atencéao
para os varios fatores que influenciam a nutricdo entre
pacientes idosos, portadores de préteses totais. Tais fatores
sdo de natureza fisica, psicolégica e social, que podem
resultar na dificuldade de aquisicdo e preparo dos
alimentos, e também a qualidade das proteses totais, que
pode influenciar no tipo de alimentacao desses individuos.
A amostra utilizada no estudo foi de 115 pacientes acima
de 50 anos, portadores de proteses totais. A qualidade
dessas proteses foi avaliada conforme a retencao,
estabilidade, dimensao vertical e relagao central. De
acordo com os resultados, a maioria delas mostrou uma
gualidade inferior, e 72% apresentaram problemas de
retencdo e estabilidade. Entretanto, nenhuma correlacao
foi estabelecida entre a consisténcia dos alimentos

ingeridos e a qualidade das dentaduras.

Ash,5 em 1986, discutiu varios conceitos sobre etiologia,
sintomatologia, histéria natural, diagnostico e tratamentos reversiveis e

ireversiveis para a DCM. Afirmou que a etiologia é heterogénea e
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multifatorial, envolvendo traumas intrinsecos e extrinsecos de varias
fontes diferentes, mas que a falta de fatores etioldgicos definidos nao
deveria ser usada como desculpa para um tratamento infundado.
Para ele, “disfuncdo muscular e da ATM” era uma maneira de definir
coletivamente varias categorias de disturbios da articulacao, dos
musculos, da denticdo e do sistema neuromuscular. Qualquer uma
das categorias poderia desencadear os varios sintomas da sindrome e
assim, sempre que possivel, o diagnostico deveria ser especifico em
relacdo ao tipo de problema. Contudo, se nao pudessem ser
identificadas alteracbes especificas, o diagnodstico deveria ser
baseado nos sintomas dominantes, e, se uma causa nao pudesse ser
determinada com certeza, o tratamento sintomatico geral era tudo o
gue deveria ser providenciado, ao menos inicialmente, ao invés de
tratamentos definitivos sem previsibilidade e efetividade. O texto faz
entdo muitas consideracdes a respeito de diagnostico diferencial e
das diversas modalidades de tratamento, para concluir que as
terapias irreversiveis deveriam ser avaliadas muito cautelosamente e
somente quando todas as medidas reversiveis tivessem falhado no

controle dos problemas de dor e disfuncgéo.



58

MacAntee et al.,53 em 1987, avaliaram a presenca da
DTM em 653 individuos idosos, por meio de entrevista e exame clinico.
As informacdes sobre a funcdo mandibular fizeram parte de uma
investigacao para identificar a associagcao entre 0s sinais e 0s
sintomas de disfuncdo craniomandibular, a instabilidade oclusal e a
qualidade das proéteses utilizadas. A populacao estudada constituia-
se principalmente de mulheres com idade acima de 75 anos, tendo
42% apresentado alguns dentes naturais, 25%, dentes em ambas as
arcadas, e quase todos aqueles que ndo possuiam dentes naturais,
dentaduras. Os resultados mostraram que 13% dos pacientes
entrevistados apresentavam DIM (um ou mais sintomas). A
sensibilidade muscular e os habitos parafuncionais foram os relatos
mais comuns. O exame clinico demonstrou que 43% tinham contatos
oclusais instaveis, 37% usavam proteses instaveis e 20% apresentavam
um ou mais sinais clinicos de DTM. Ruidos articulares foram o sinal mais
frequente (12%), mais comuns nas mulheres, enquanto o desvio
mandibular (7%) foi observado com maior frequéncia entre 0s
individuos com menos de 65 anos. Nao houve nenhuma associacao
(P > 0.05) entre os sinais clinicos de disfuncdo, as queixas dos
pacientes, a condicao de seus dentes ou a qualidade das proteses. O

estudo mostrou que, com excecao dos sons articulares, os sinais e
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sintomas de disfuncdo mandibular s&o incomuns na populacao idosa

estudada.

Em 1987, Szentpetery et al.®3 estudaram a influéncia do
sexo e da idade na prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncéao,
além de varios outros fatores relacionados, em uma populacao de
600 individuos (285 homens e 315 mulheres). Esses pacientes foram
entrevistados e examinados clinicamente. Desses individuos, 11,3%
tinham um sintoma de disfungcéo, 3,2% reportaram dois sintomas e
apenas 0,2% queixaram-se de trés problemas distintos. Pelo menos um
sinal clinico foi observado em 42,7% da amostra, dois sinais, em 31,3%,
e 0s trés maiores sinais de DTM, em 5,7% dos pacientes. A mobilidade
mandibular mostrou maiores valores nos homens, mas diminuiu
gradativamente com a idade. Na verdade, varios sinais clinicos,
incluindo os sons articulares e a limitacdo de movimentos da
mandibula, aumentaram com a idade. Segundo os autores, O
aumento dos sinais clinicos com a idade é devido a degeneracao da
saude geral e oral da populacdo mais idosa. Por outro lado, a
independéncia dos sintomas subjetivos relacionados a idade,
encontrada neste estudo, pode ser devida ao fato de que as pessoas

mais idosas consideram a manifestacado desses sintomas como um
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atributo natural da idade, e ndo como uma manifestacao
patologica. Apesar disso, uma relacao estatisticamente significante foi
observada entre DTM e dor de cabeca, estresse, idade e preferéncia
por um lado de mastigacdo, bem como entre varios fatores dento-

oclusais.

Ainda em 1987, Wilding e Owen % desenvolveram um
estudo sobre a prevaléncia da DTM em pacientes desdentados que
nao usavam proteses totais. Para isso, examinaram 51 pacientes que
estavam desdentados por periodos que variavam de 3 meses a 40
anos e que nunca tinham usado dentaduras. O propdsito dos
pesquisadores era descobrir se a perda de dimensao vertical
aumentava o risco para a DTM. Em comparacao com outros estudos,
gue usaram critérios similares em dentados ou desdentados
portadores de préteses, e considerando a postura mandibular
andmala, a amostra estudada apresentou uma baixa prevaléncia da
DTM. Assim, os autores concluiram que a perda de dimensao vertical,
por si sO, nao pode ser considerada responsavel pela presenca da
DTM ocasionalmente observada em pacientes portadores de proteses
totais deficientes. Entretanto, foi levantada a discussao de que a falta

de suporte posterior, associada a interferéncias incisais, poderia ser
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um fator etiolégico do problema, e de que o alivio observado em
pacientes com DTM quando da recuperacao da dimensao vertical
perdida seria devido a eliminagcdo dessas interferéncias na regiao

anterior.

Numa revisdo de literatura sobre a funcdo e a
disfuncdo em portadores de protese total, em 1988, Agerberg !
analisou os resultados de duas amostras: uma da populacédo geral da
cidade de Umea e outra de aposentados de 70 anos de idade,
habitantes de Gothenburg. Os sintomas mais frequentemente
associados a disfuncado mandibular, os sons articulares, como estalidos
e crepitacgdes, foram relatados por 39% dos individuos. Os estalidos
foram quase trés vezes mais comuns que as crepitacdes. O som
articular foi o uUnico sintoma significantemente mais relatado por
mulheres que por homens. Dores faciais e dores de cabeca foram
relatadas por 24% dos pacientes. Dor na abertura maxima da boca foi
reportada por 12% dos membros da amostra, quase igualmente em
ambos 0s sexos. O local mais comum de dor ao movimento foi a
articulacao temporomandibular. Impedimento do movimento
mandibular foi relatado por 7% das pessoas estudadas. Pelo menos

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

dentes naturais tinham a mesma quantidade de sintomas. A
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frequiéncia de dor de cabeca foi correlacionada ao estado dos
dentes. Quarenta e oito por cento dos individuos com dores de
cabeca diarias tinham dentaduras, comparados com 24% e 14% dos
pacientes dos outros dois grupos que relatavam dores de cabeca
menos frequentes. De todos os individuos estudados, 10% estavam
cientes de que rangiam seus dentes e 20% sabiam que apertavam o0s
dentes. O bruxismo foi mais comum entre 0s individuos jovens,

enquanto o apertamento foi visto mais comumente entre 0s idosos.

Sakurai et al.,®> em 1988, investigaram a incidéncia de
disfuncado da articulagcao temporomandibular em uma populacéao de
desdentados totais, buscando também uma associagéo entre certos
sinais e sintomas. Duzentos e vinte pacientes desdentados totais foram
avaliados por 4 examinadores por meio de questionario seguido de
exame clinico. Os resultados do questionario mostraram que 25% dos
pacientes apresentavam sintomas de DTM, mas apenas 1% tinha
como queixa principal a ATM. Os sintomas mais comuns foram dor de
cabeca, dor de ouvido, dor nos olhos e dores na musculatura da
face. O exame clinico revelou que 62% dos individuos tinham sinais de
DTM e os achados mais comuns foram o desvio mandibular, a

sensibilidade a palpacdo e o0s sons articulares. Apds a analise
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estatistica final, sinais como ruidos articulares e sensibiidade a
palpacao muscular tiveram uma relacao estatisticamente significante
com aincidénciados sintomas. Os autores concluram que
pacientes portadores da mesma protese total por mais de 6 anos
apresentam sinais de disfuncdo em maior quantidade. Além disso,
alegaram que os pacientes desdentados tém a mesma prevaléncia

de sintomas de DTM do que os pacientes dentados naturais.

Smith e Hughes,?2 em 1988, realizaram uma
investigacao para detectar os principais problemas em 45
pacientes portadores de dentaduras duplas. De acordo
com o0s resultados, as principais queixas dos pacientes
foram dor, desconforto e dificuldade na mastigacao; a
falha técnica mais vista nas proteses foi a extensao
incorreta das suas bordas. Os autores também concluiram
gue o fator emocional nao teve influéncia no sucesso ou na

falha do tratamento.

Em 1988, Vincent e Lilly % desenvolveram um estudo
para determinar a incidéncia de sons articulares em adultos. Para tal,

foram entrevistados e examinados, por meio de um estetoscépio,
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1.000 pacientes com idade superior a 16 anos. O resultado foi que
13,1% deles tinham estalidos, 1%, crepitacdo e 1,1%, sons sem
diagnoéstico, demonstrando que 152% dos 1.000 individuos
apresentavam algum tipo de barulho articular. Embora a maioria dos
pacientes com sons articulares assintomaticos nao soubesse informar
a duracao, 66% disseram que tinham os barulhos havia mais de 10
anos, 20%, de 5 a 10 anos, e 13%, menos de 5 anos. Com relacao a
significancia desses achados, os autores comentaram que eles
podem ou nao ser progressivos e estar associados com dor ou
disfuncdo articular, mas que sempre deveriam ser levados em

consideracdo numa avaliacao clinica.

Zissis et al.,19%3 no mesmo ano, estudaram a prevaléncia
de DTM em 100 pacientes portadores de dentaduras duplas por 1
ano. O estudo incluiu um histérico das préteses, um questionario e um
exame clinico para DTM além de um exame especifico sobre a
condicao das proteses. Os autores concluiram que (1) a prevaléncia
da DTM foi de 19% nos 100 pacientes da amostra; (2) a prevaléncia da
DTM em relacao ao sexo, a idade, aos anos de uso da ultima protese
e ao tempo de uso diario ndao foi estatisticamente significante; (3) a

relagcéao entre a prevaléncia de DTM, a dimenséao vertical de oclusdo
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(geralmente diminuida) e as alteracfes na relacao céntrica das PTs

foram estatisticamente significantes.

Agerberg e Bergemholtz,2 durante o ano de 1989,
investigaram a prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncdo em 1.578
habitantes da Suécia. Os pesquisadores dividiram a amostra em
guatro faixas etarias: 25, 35, 50 e 65 anos. Do total da amostra, 16,7%
eram desdentados; do grupo de 65 anos, 51% nao tinham dentes. Os
participantes foram entrevistados para descoberta de sintomas de
DTM e, na sequéncia, foram examinados clinicamente para deteccao
de sinais da sindrome. A ocorréncia de dor de cabeca frequente foi
relatada por 11% a 15% dos individuos nos 4 grupos de idade. A
freqUuéncia de dor de cabeca nas mulheres foi sempre maior. Outra
dor recorrente muito relatada em todas as faixas etarias, e também
mais frequente nas mulheres, foi a dor na regidao do pescoco e dos
ombros. O numero de individuos com esses sintomas aumentou com a
idade. O habito mais comumente relatado foi o apertamento dental,
e o0 bruxismo (ranger de dentes) teve maior prevaléncia na
populacdo mais jovem. O exame clinico revelou que o desgaste
dental era mais comum no homem do que na mulher. Os sons

articulares foram encontrados em 25% do total da amostra e mais
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frequentemente nas mulheres. A crepitacao teve frequéncia maior
com o0 aumento da idade (3% no grupo mais jovem e 7% no grupo
mais idoso). A sensibiidade a palpacao articular também foi mais
comum nas mulheres (3,5%) que nos homens (1%). A sensibilidade a
palpacao muscular variou de 19% a 36% de prevaléncia entre o0s
grupos e foi mais comum no pterigéideo lateral e no temporal. A
porcentagem de individuos incapazes de abrir a boca 40 mm ou mais
variou de 2,5%, no grupo mais jovem, até 15,8%, no grupo mais idoso.
Os autores sugeriram que 0s achados (sinais e sintomas) relativos a

DTM aumentam com a idade e com a perda dos dentes.

No mesmo ano (1989), Agerberg & Viklund 5
desenvolveram um estudo que tinha por objetivo fazer um
levantamento geral das condi¢des orais, incluindo sinais e sintomas de
DCM, de um grupo de desdentados portadores de proteses totais.
Nesse estudo, 100 pacientes foram avaliados por meio da aplicacao
de um questionario e de um protocolo de exame clinico. As respostas
ao questionario e ao exame clinico foram usadas para os indices
anamnésico e clinico de Helkimo. Os sintomas mais observados foram
proteses deficientes e mal-adaptadas, dor de cabeca, dor no

pescoco e dor nas articulagcfes temporomandibulares. Os resultados
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dos indices mostraram que 94% dos pacientes apontaram sinais
clinicos de disfuncao, enquanto apenas 36% dos individuos relatavam
sintomas do problema. Dois tercos da amostra apresentavam perda
da dimensao vertical, desgaste dental acentuado e discrepancias
oclusais significantes. O sinal clinico mais frequente foi a sensibilidade
a palpacao muscular. Os autores sugeriram que fossem feitas revisdes
periddicas para avaliacdo da DIM em todos os pacientes

desdentados que usassem proteses totais.

Cabot,14 em 1990, realizou uma pesquisa na
gual mostrou a variagado que existe na avaliagcao de
proteses totais entre trés grupos de examinadores:
cirurgides-dentistas, professores de Odontologia de Protese
e estudantes de graduacéao. Foi realizado um questionario
com parametros basicos de desenhos de protese total. Para
o relacionamento entre arcos e a necessidade de
substituicao da PT, houve pouca variagcado inter e
intragrupos. Entretanto, para a analise do fator espaco
funcional livre, 90% dos professores concordaram na

estimacao desse parametro para cada membro, mas
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somente 26% dos cirurgides-dentistas e 46% dos estudantes

tiveram achados similares.

Também em 1990, Dworkin et al.2® conduziram um estudo
epidemioldgico sobre os sinais e sintomas da DTM em adultos. Uma
metodologia padronizada foi aplicada, por meio de testes de
reprodutibilidade por quatro higienistas treinadas e por varios
examinadores calibrados. Foram avaliadas duas amostras de
pacientes: uma populacdo clinica de individuos sintoméaticos que
recebiam tratamento (casos da clinica), e outro grupo que relatava
dor facial relacionada a DIM, pacientes selecionados
randomicamente numa mesma comunidade (casos da
comunidade). O trabalho completo dos autores foi composto de uma
série de trés baterias de exames, cujo primeiro estd descrito neste
artigo. Os outros dois foram executados, respectivamente, 1 e 3 anos
apo6s o primeiro. Foram observadas diferencas significantes entre os
sexos com relacdo a abertura mandibular vertical (4 a 5mm), que nao
foram encontradas com relacao a idade. Os casos da clinica (CACL)
mostraram menor mobilidade mandibular vertical que os casos da
comunidade (CACO), mas nao houve diferenca nos movimentos de

lateralidade, protrusao e retrusao, na classificacéao do tipo de ocluséao
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(CL1, I, Il de Angle) ou nas variaveis ligadas a denticdo (perda de
dentes, reposicao protética, desgaste dental, indice gengival, etc.). O
padrao retilineo de abertura mandibular apareceu em 71% dos CACL
e em 87% dos CACO. Os CACL apresentaram mais dor durante todas
as excursdées mandibulares, bem como durante a palpacao muscular
e articular. Os estalidos articulares, avaliados pela palpacao digital,
também foram mais frequentes no grupo de pacientes da clinica de
DTM (43%) do que no de CACO (1/3). A crepitacao teve uma

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

Kalk et al.,4> em 1991, realizaram um estudo no
qgqual compararam o ponto de vista dos pacientes e dos
cirurgides-dentistas em relacao as proteses totais que o0s
pacientes utilizavam apdés 5 anos de uso. A amostra original
foi composta de 139 individuos, porém somente 92 foram
reavaliados por meio de questionario, no qual relataram as
suas queixas em relacdo as proteses. As queixas dos
pacientes foram distribuidas em retencdo da protese
superior e inferior, queixas gerais, estética e aspectos
sociais, dor e aspectos funcionais. De acordo com o0s

resultados, houve uma correlagcdo entre queixas de dor,
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aspectos funcionais e queixas gerais. Os autores
comentaram que dentaduras bem-adaptadas, auséncia de
dor e aparéncia agradavel sao fatores fundamentais na
satisfacdo dos pacientes com suas proteses. Os cirurgides-
dentistas e o0s pacientes estiveram de acordo com a
variavel retencao das proteses, porém nao com o fator
estético. Outro aspecto observado foi que os profissionais
indicaram novos tratamentos, muito mais do que o

esperado pelos usuarios de dentaduras.

Em outro estudo de 1991, Mercado & Faulkner 60
examinaram 201 pacientes completamente desdentados e
portadores de protese total. Os dados foram obtidos com base no
histérico dental e nos exames anamnésico e clinico. Do total da
amostra, apenas 6,6% estavam sem sintomas, enquanrto 93,3% dos
pacientes apresentavam pelo menos um dos sinais e sintomas de
DTM. A andlise revelou que o0s sinais e sintomas prevalecentes entre o0s
usuarios de protese dental foram habitos parafuncionais (69,7%) e
sensibilidade a palpacao no pterigdideo lateral (66,8%); além disso, 0s
usuarios de protese total mais idosos, potencialmente, apresentaram

mais sinais e sintomas de DTM que o0s pacientes mais jovens.
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Um ano depois, em 1992, Dworkin & LeResche,?8
sabendo que a falta de critérios padronizados para o diagnostico da
DTM é um obstaculo critico para a definicdo clinica dos diversos
subtipos de desordens temporomandibulares, coordenaram um
grande e importante projeto que estabelecia critérios de diagndsticos
em pesquisa para DTM. As pesquisas clinicas apresentavam uma
avalanche de dados sobre sinais e sintomas de DTM, mas, sem critérios
confiaveis para diagnoéstico e classificacdo dos quadros encontrados,
esses dados passavam a nao ser tdo Uteis. Esse grande estudo foi
corroborado por varios autores e tratou dos critérios tanto para o
diagnéstico dos fatores fisicos quanto para o diagndstico dos fatores
psicolégicos associados a dor crénica. O Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) foi dividido em qguatro
partes: ) Revisdo da literatura, ll) Critérios de diagnoéstico para
pesquisa lll) Coleta de dados do exame e do histérico V) Revisdo e
comentario. O RDC/TMD foi idealizado para uso em pesquisas que
permitam a padronizacdo na coleta de dados e, assim, a
comparacao entre os resultados de diferentes pesquisadores. O
projeto aplicava-se as formas mais comuns de DTM, musculares e

articulares, excluindo aquelas desordens relacionadas, mas que
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ocorrem com muito menor frequéncia (ex.. neoplasias, anquilose,
hiperplasia, hipertrofia). Varios assuntos polémicos em DTM foram
discutidos pelos pesquisadores. Eles afirmaram, por exemplo, que um
sistema taxondmico nao deveria ser aceito pelo simples fato de ter
sido desenvolvido e publicado. Assim, avaliaram 9 sistemas de
classificacao e diagnéstico para DTM (Farrar, 1972; Block, 1980;
Eversole e Machado, 1985; Bell, 1986; Fricton et al., 1988; American
Academy of Craniomandibular Disorders — AACD, 1990; American
Academy of Head, Neck, Facial pain and TMJ Orthopedics - AAHNFP
& TMJO em TALLEY et al, 1990; International College of
Craniomandibular Orthopedics - ICCMO em Bergamini & Prayer-
Galetti, 1990; Truelove et al., 1992) com relagcdo aos méritos cientificos
e utilidade. Todos os sistemas demonstraram falhas, tais como falta de
critérios, definicbes baseadas em opinides pessoais, pouca
abrangéncia, ambiguidade entre critérios essenciais € nao essenciais,
critérios pouco definidos, deixando conclusées para o usuario. Além
disso, muitos sistemas apresentavam desordens que nao apareciam
em outras classificacdes. Apesar de os autores do compéndio nao se
acharem capazes para invalidar nenhum sistema de classificacao,
eles salientaram que, para as pesquisas epidemioldgicas, o sistema de

Truelove et al. (1992) parecia ser o mais adequado e confiavel, devido
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a natureza dos dados cientificos utilizados para suportar os critérios de
classificacao. A respeito dos exames para DTM, o estudo avaliou 6
meétodos com relacdo a reprodutibilidade, validade e, quando
possivel, sensibiidade e especificidade: palpacdo muscular e
articular, auscultacdo da ATM, avaliacdao dos movimentos
mandibulares, eletromiografia, técnicas de imagem para ATM e
indices para determinar o grau de DTM. Nas conclusdes, 0s autores
afirmaram que €& muito dificil estabelecer a reprodutibiidade da
palpacdo muscular e articular porque ndo é s6 um reflexo do
procedimento do examinador, mas também da estabilidade do
fendmeno e do tipo de reacdo do paciente diante do estimulo em
momentos diferentes. Sobre o diagndstico dos sons articulares, foi
observado que, quando o0s examinadores sao treinados, a
reprodutibilidade do exame é boa, tanto pelo método da palpacéao,
guanto pela auscultacdo pelo estetoscOpio apesar da constatada
variacao do fenébmeno ao longo do tempo. Por outro lado, os autores
ressaltaram que existia uma evidéncia na literatura de que 0s sons
articulares, por si s0s, sdo um indicador questionavel da presenca da
doenca. Assim, talvez fosse necessario focar-se mais em outros
parametros, como a propria dor articular, para aumentar a

especificidade e a sensibiidade do método de diagndstico para as
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desordens intra articulares. Sobre o diagnéstico das alteracdes dos
movimentos mandibulares, a avaliacdo foi que a mensuracado da
abertura maxima pode ser realizada com alta reprodutibilidade por
meio de uma régua milimetrada, por um examinador treinado,
usando-se pontos fixos de referéncia (sugeriram uma padronizacao
nos incisivos centrais direitos). A avaliacdao da amplitude dos
movimentos excéntricos mostrou uma reprodutibiidade mais baixa,
mas ainda aceitavel. Ja o exame, tanto visual qguanto mecanico ou
eletrébnico, para detectar os desvios e as deflexdes mandibulares
apresentou valores de sensibilidade e especificidade mais baixos do
que o ideal. A reprodutibiidade e a validade dos métodos
eletromiograficos, usados para avaliacdo do comportamento
muscular, foram dependentes do tipo de técnica utilizado. Com
relacdo as técnicas para imagem da ATM, as mais indicadas das
guais seriam a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética, a afiimacao foi de que elas demonstravam
reprodutibiidade e confiabilidade aceitaveis, mas nao possuiam
sensibiidade e especificidade suficiente para diferenciar, com
segurancga, algumas desordens, como o deslocamento de disco com
e sem reducao, além de colocarem duvidas na capacidade de

visualizacao do disco articular pela tomografia computadorizada. Os
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indices usados em DTM, segundo a avaliacao, serviam apenas para
dar uma visao geral dos sinais e sintomas da DTM presentes em um
grupo, mas nao ofereciam condicdo para o estabelecimento de
diagnostico ou para isolar subgrupos. Finalmente, o0s autores
estabeleceram os critérios de classificacdo e diagndstico
considerados por eles adequados, relativos tanto aos fatores
patofisiolégicos quanto aos fatores psicoldégicos e comportamentais
associados a cronicidade da dor, e acrescentaram que tém
consciéncia de que mais pesquisas seriam necessarias, especialmente
longitudinais, até que se possa entender mais completamente a
complexidade associada as desordens temporomandibulares e

também interpretar o impacto dos diversos tratamentos aplicados.

Utiizando uma amostra de 100 pacientes com DTM,
Fonseca,3! também em 1992, buscou uma possivel correlacao entre o
indice anamnésico simplificado e o indice clinico modificado de
Helkimo. De acordo com os resultados, constatou-se a correlagao
estatisticamente significante entre os dois indices estudados nos
seguintes aspectos: dificuldade de abertura bucal, dificuldade para
movimentar a mandibula para os lados, cansaco muscular durante a

mastigacao, dor muscular a palpacao, dores de cabeca, dor de
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ouvido, dor a palpacao da ATM, habitos parafuncionais e facetas de
desgaste. Para o autor, a adocao desse indice anamnésico resultaria
nas seguintes vantagens: menor tempo, menor custo, menor
necessidade de capacidade diagndstica do profissional, possibilidade
de uso em servicos publicos, levantamentos epidemiolégicos e

também controle e avaliacdo de terapias.

Mojon e MacEntee,’3 em 1992, procuraram
relacionar a discrepancia entre a necessidade de
tratamento protético (reembasamentos ou substituicdes) e
as queixas na populacdo de desdentados totais idosos.
Foram realizados exames e entrevistas com uma amostra de
269 pacientes, 54% dos quais identificaram um problema
gue possuiam havia mais de um ano, para o qual nao
tinham procurado tratamento. Os autores também
observaram que a proporcao de individuos com queixas foi
maior entre aqueles com melhor nivel educacional e entre
aqueles que tinham consultado o dentista recentemente.
Nenhuma correlagcdo significante foi observada entre os

pacientes que necessitavam de tratamento e as suas
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queixas, e muitos individuos se mostraram resignados com o

desconforto.

Osterberg et al.,” em 1992, estudaram 3 grupos de
pessoas numa faixa etaria dos 70 aos 83 anos de idade. Por meio de
questionario e exame clinico, procuraram determinar a presenca de
sinais e sintomas de DTM nesses individuos. O estudo associou uma
pesquisa transversal com um acompanhamento longitudinal,
objetivando descobrir o efeito da idade no desenvolvimento dos sinais
e sintomas de DTM. Esses sintomas apresentaram-se em menor nimero
nos pacientes com idade mais avancada. Os sinais clinicos de
disfuncédo severa foram raros e, de acordo com a classificagcao do
indice clinico de Helkimo, a severidade tendeu a diminuir com o
aumento da idade. Tais observagdes foram confirmadas também por
meio do estudo longitudinal desenvolvido no mesmo grupo de
pacientes. Segundo esses autores, os resultados confirmavam que nao
ha um aumento no risco para DTM com o aumento da idade, pelo
contrario, que as queixas tendem a diminur com a idade,

principalmente nos homens.
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Slagter et al.?l (1992)? avaliaram se a
capacidade mastigatdria dos pacientes desdentados totais,
portadores de dentaduras duplas, estava relacionada as
condicOes bucais e a qualidade das proteses. O método de
avaliacao dessa capacidade foi realizado em 38 pacientes
utilizando-se cubos de massa de silicona de condensacao
(Optosil). Foi aplicado um questionario avaliando a
capacidade mastigatoria, as condicdes bucais e a
qualidade das proteses. Com relagcao a este ultimo item, um
autor observou as seguintes variaveis: presenca de queilite
angular, contatos e sobremordida durante a fala, auséncia
de dor ou pouca durante a fala e palpacao muscular e
oclusdo. De acordo com os resultados, 11 individuos (29%)
foram incapazes de triturar os cubos de Optosil, e houve
uma correlacao entre o grau de reabsorcdo mandibular e a
habilidade de triturar os cubos. Para os autores, as relacdes
entre os fatores observados foram fracas, tornando-se dessa
forma dificil de estabelecer que problemas na mastigacao,
em pacientes usuarios de protese total, possam estar
relacionados as condicdes bucais ou mesmo a qualidade

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

apenas para a avaliagcdo dos movimentos mandibulares maximos.

Em 1993, Lacopino e Wathen 48 escreveram um artigo
gue apresentava uma revisao geral sobre as mudancas no aparato

craniomandibular, que acontecem com a idade, e as condicoes
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associadas com as DTMs, que aparecem mais frequentemente no
individuo idoso. Segundo o0s autores, a avaliacao do paciente
geriatrico com DTM deve considerar (1) as mudancas normais
(relacionadas a idade) do aparelho mastigatério e seu impacto na
funcdo e na reacao ao estresse, (2) o papel geral da denticao e da
protese dentaria na DTM e (3) doencas malignas, psoriase, artrite,
alteracao vascular granulomatosa e acao da metaplasia nos tecidos
envolvidos na patologia da doenca. O clinico deve também avaliar
os varios efeitos dos aspectos psicolégicos, socioldégicos, bioldégicos da
idade no desenvolvimento da dor de cabeca e da dor facial como
componentes da DTM nos pacientes geriatricos. Sobre a relacao entre
denticdo, proteses e a presenca de sintomas de DTM, o0s autores
citaram que aproximadamente 15% a 20% dos desdentados
portadores de dentaduras possuiam desordens funcionais no seu
sistemma mastigatoério. Alguns fatores, como a relacdo céntrica
incorreta, a perda da dimensdo vertical e o desgaste dos dentes
posteriores, que causam interferéncias incisais, foram relacionados a
presenca de sinais e sintomas de DTM entre os pacientes

desdentados, portadores de proteses totais.
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Em tese apresentada no ano de 1993 para obtencao
do Grau de Doutor, Mollo Junior ¢4 avaliou os possiveis sinais e sintomas
de DTM, através de um indice anamnésico simplificado e um indice
clinico modificado de Helkimo, em 160 pacientes desdentados totais,
portadores de proteses totais duplas. Tal amostra foi dividida em 2
grupos, de acordo com o periodo de uso das préteses atuais (maior
ou menor que 5 anos). Aproximadamente 44% da amostra apresentou
algum grau de DTM. Nao foi constatada diferenca estatistica entre os
dois grupos estudados. Quando avaliados isoladamente, os itens que
apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os grupos
foram o espaco funcional livre, o desgaste dos dentes artificiais e a
oclusdo em relagcdo céntrica. Para os grupos com e sem DTM

acrescentaram-se a esses itens os habitos parafuncionais.

Pullinger et al.,’> em 1993, desenvolveram um estudo
complexo com o objetivo de avaliar se alguma das 11 caracteristicas
oclusais mais comumente encontradas na populagcdo podem
influenciar no diagnostico de DTM. Os autores avaliaram cinco grupos
de pacientes com desordem temporomandibular (deslocamento de
disco com reducao, osteoartrose com histéria de deslocamento,

osteoartrose, e mialgia), além de um grupo de 147 individuos
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assintomaticos, que foi usado como controle. As caracteristicas que
nao contribuem para a desordem temporomandibular incluiram:
posicao retruida em 2mm da RC para MIH, deslizes assimétricos,
contatos céntricos unilaterais, “overbite” profundo, “overjet” minimo,
discrepancias na linha média, perda de até 4 dentes e assimetrias na
relagcdo de molar ou entre os arcos. O aumento do risco para o
aparecimento da DTM foi relacionado com o0s seguintes fatores:
mordida aberta anterior, cruzamento lingual maxilar unilateral,
“overjet” maior que 6-7mm e perda de mais de 5-6 dentes posteriores.
Para os autores, uma vez que a contribuicido da oclusao nao foi nula,
esse fator deveria ser considerado, mas nédo ser usado como Unica
explicacdo ou como fator dominante para a populacao que sofre de
DTM. Os pesquisadores comentaram, inclusive, que certas
caracteristicas, como mordida aberta anterior, em pacientes com
osteoartrose podem ser, na verdade, consequéncia da osteoartrose,

ao invés de um fator etiolégico da desordem.

Gray et al.,3* em 1994, publicaram um artigo com o objetivo de
esclarecer o clinico geral a respeito da prevaléncia, do diagnéstico e
de algumas opcdes de tratamento para a DTM na pratica clinica. Os

dados trazidos pelos autores mostravam que 50% a 75% da
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populacdo em geral apresentavam sinais de DTM, 20% a 25% tinham
sintomas, e que a porcentagem dos pacientes que realmente
necessitava de tratamento era de 3% a 4% do total. Segundo os
autores, 0s sinais e sintomas de DTM aconteciam igualmente entre 0s
sexos, mas devido ao fato de as mulheres procurarem mais O
tratamento por admitirem mais facilmente a presenca da dor,
apareciam em maior numero nas clinicas de tratamento. Com
relacao a idade, a afirmacéao foi de que a faixa de idade de 15 a 30
anos apresentava mais sintomas de disfuncédo e, apds os 40 anos, a
predisposicao era maior para as doencas degenerativas, enquanto 0s
problemas de desarranjo articular afetavam qualquer idade.
Contudo, os pesquisadores acrescentaram que qualguer sintoma de
DCM pode estar presente em qualquer fase da vida. O habito
parafuncional acometia 50% dos individuos e a dor muscular era
frequentemente detectada, mas raramente relatada. Sobre os
critérios de diagnoéstico e classificacdo, afimaram que existiam
muitos, cada um com sua fraqueza, mas que se deviam preferir 0s
baseados na pratica clinicam, porque pareciam mais aplicaveis e
Uteis. Apresentaram também todas as caracteristicas consideradas
determinantes para cada desordem mais conhecida. Por fim, a

anatomia funcional da ATM foi detalhadamente discutida no artigo.
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Compagnoni e Milian Silveira,22 em 1995,
realizaram um estudo com 25 pacientes desdentados totais,
8 dos quais utilizavam ambas as proteses e 17, apenas a
superior. Os pacientes foram submetidos a um exame pelo
qgual se procurou observar a estética da protese, a
retencdo, a estabilidade, o atendimento do profissional
apo6s a instalacdo, a apreciacao das proteses pelos
pacientes, dores na articulacao témporomandibular, a
orientacao apos a instalacao, a capacidade mastigatoria,
a oclusao e o tempo de uso. De acordo com os resultados,
o fator estético esteve equilibrado entre os que usavam as
proteses superior e inferior, estando dentro de condicdes
aceitaveis. O descontentamento com as préteses ocorreu
em 60% dos casos, 0 que demonstra uma certa negligéncia
por parte dos profissionais que as realizaram. Um fator que
chamou atencao dos autores foi que 64% dos profissionais
nao realizaram retornos suficientes para o paciente e que a
grande maioria ndo recebeu orientacao profissional apés a

instalacdo. Para Compagnoni e Milian Silveira,?22 seria
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necessario maior conscientizacdo profissional durante a

confeccao dos trabalhos, bem como apds a instalacao.

Meehan et al.,>® em 1995, relataram um caso clinico em
gue sugeriam a relacao entre proteses mal-adaptadas e a presenca
da DTM. Para os autores, 0 paciente que se apresentava ao médico
com dor orofacial representava um desafio para o diagndstico. A
etiologia podia ser enganosa: esse problema era constituido de
fatores de natureza subjetiva e muitas vezes a dor facial tinha uma
causa multifatorial. O diagnoéstico diferencial deveria considerar 0s
fatores locais e sistémicos, tais como neuropatias, dor miofascial,
patologias dento-alveolares e disturbios psicoldgicos, entre outros. Esse
artigo relatou o caso de um paciente com historia de dor auricular
esquerda, que foi tratado durante 12 anos com terapia
medicamentosa (drogas), somente com sucessos limitados. Uma
avaliacdo completa de cabeca e pescoco revelou ser provavel que
a dor miofascial tivesse como fator etiolégico potencial a pobre
oclusdo observada na protese total. A confeccao de novas proteses
e a modificacao dos habitos do paciente portador de PT resultaram
na remissao quase completa da dor. Segundo os pesquisadores, esse

caso demonstrava a importancia da consulta odontoldégica para
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eliminar a possibiidade de uma etiologia oral musculoesqueletal ou

dental no tratamento dos pacientes com dor facial.

Nowlin e Nowlin, em 1995,67 publicaram um artigo no
gual estabeleciam parametros para a avaliacado da oclusdo e da
funcao no sistema mastigatério. Segundo os estudiosos, essa analise,
por meio de um questionario e um exame fisico, deveria fazer parte
do exame clinico de todo paciente. A importancia da avaliacao
oclusal foi especialmente ressaltada quando estavam presentes sinais
e sintomas de disturbios funcionais e quando o plano de tratamento
incluia extensas restauracfes oclusais. O artigo empenhou-se em
apresentar (1) as indicages para a analise oclusal, (2) a maneira mais
valida de executar a analise oclusal e (3) o modo como as
informacdes obtidas na andlise oclusal poderiam ser usadas para o
diagndstico diferencial dos trés disturbios funcionais mais comuns do
sistema mastigatorio: o trauma oclusal, a parafuncao e as desordens

craniomandibulares.

Num estudo longitudinal em 1996, Garrett et al.32
investigaram os efeitos das melhorias em proteses totais mal-

adaptadas na atividade eletromiografica do masseter durante a
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mastigacao. Quatro tipos de modificagbes foram feitas nas PTs
defeituosas: alteracdes oclusais, na dimensao vertical, na retencéao e
na estabiidade, além da instalacdo de novas proteses. Foram
estudados 21 portadores de protese total com média de idade de
67,7 anos. Os registros eletromiograficos e de forca de mordida foram
feitos durante a mastigacao e a degluticdo, antes e depois de cada
modificacdo e em trés intervalos apds a instalacdo de novas
dentaduras. Foi permitido um periodo de adaptacdo de duas
semanas para cada modificacdo e um periodo de 3 a 12 meses para
as novas proteses. Nao houve diferenca na forca estatica de mordida
ou nos picos de forca de mordida durante a mastigacao apos as
modificacbes ou a insercdo de novas proteses. Os autores
encontraram uma diminuicao significativa na atividade muscular no
lado preferencial de mastigacao, para ambos os alimentos usados
(amendoim e cenoura) apods a correcao da oclusdo e o aumento de
3mm da dimensao vertical de oclusdo. Foi observada também uma
reducéo da quantidade e da duragao das contracoes do masseter
apos a instalacao das novas proteses. Os resultados revelaram que a
estabilizacdo das proteses mal-adaptadas por meio de correcdes

oclusais e da recuperacao da dimensao vertical permite que o
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paciente faca um esforco menor enquanto mastiga, mantendo a sua

performance mastigatadria inicial.

Segundo Klemetti, em 1996, os sintomas de DTM sao
prevalentes entre os individuos idosos portadores de proteses totais. A
autora desenvolveu um estudo anamnésico com a populacao
agraria da Finlandia, segundo ela, uma das ultimas populac6es em
gue ainda se podia estudar o problema do desdentado naquele Pais.
Foram dois os propoésitos do estudo: o primeiro foi investigar se as
mulheres, no periodo pdés-menopausa, que se apresentavam
desdentadas na maxila ou em ambos os arcos diferiam, em termos de
sintomas para DTM, das mulheres na mesma faixa etaria que possuiam
0s seus dentes naturais superiores e inferiores; o segundo foi examinar
se o0s sintomas de DTM tinham alguma relagcdo com o tempo de
edentulismo, a idade da proétese, ou a dificuldade para usa-la. Os
resultados sugeriram que, para as mulheres na pds-menopausa, 0s
estalidos na articulagao temporomandibular e a dor tensional no
pescoco sao queixas mais comuns entre as portadoras de PTs duplas
do que entre aquelas que tém os seus dentes naturais. Isso talvez se
deva a perda de dimensao vertical e da estabilidade do sistema

mastigatdrio. Os mesmos fatores que faziam com que os pacientes
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tivessem dificuldades no uso de suas proteses poderiam também
predispor o individuo desdentado aos sintomas de DTM. A duracédo do
edentulismo, entretanto, ndo foi relacionada com a prevaléncia dos

sintomas anamnésicos de DTM.

De Baat et al.25> (1997) avaliaram as "condicdes
protéticas" e o grau de satisfacdo em relacao as
dentaduras em 397 pacientes portadores de protese total.
Para se estabelecerem essas "condi¢cBes protéticas", 0s
autores examinaram clinicamente a qualidade das proteses
(oclusao, retencao e estabilidade) dos usuarios, bem como
a gqualidade dos rebordos residuais. Com base nesses
dados, estabeleceram um escore que foi obtido pelo
cruzamento de informacdes desses dois fatores. De acordo
com os resultados, 297 pacientes (75%) responderam que
estavam satisfeitos com suas proteses totais. Nenhuma
correlacdo relevante foi encontrada entre as "condigoes
protéticas" e o grau de satisfacdo dos pacientes. Para os
autores, mais estudos devem ser realizados para dar

subsidios ao conceito de "condicb6es protéticas".



91

Carlsson 16 (1997) realizou uma revisao de
literatura na qual analisou os possiveis efeitos adversos do
uso de proteses totais sobre a saude da cavidade bucal e
dos tecidos que a suportam. O autor comentou nesse
artigo, a respeito da satisfacdo dos pacientes com suas
préteses, que, em geral, as condicdes anatbmicas e a
gualidade das proteses (retencdo, estabilidade e
performance mastigatdoria) apresentavam uma fraca
correlacdo com o grau de satisfacdo. Segundo o autor,
existem métodos capazes de determinar a satisfacao,
porém ainda nao se estabeleceu um método para prever a

aceitacao dos pacientes em relagcao as novas proteses.

Gray et al.,;35> em 1997, avaliaram 160 pacientes, 80 dos
guais eram portadores de protese total e estavam sendo atendidos
na clinica de graduacéado para troca de PTs. O segundo grupo de 80
pacientes tinha a denticdo natural, com, no minimo, 20 dentes e
nenhum espaco desdentado anterior; ndo usavam proteses e
estavam sendo atendidos para tratamento odontolégico rotineiro de
manutencdo. Nenhum dos pacientes, em ambos 0S grupos,

apresentava queixa de sintomas de disfungc&o ou havia sido atendido
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previamente para qualquer tratamento de DTM. Todos os pacientes
foram solicitados a preencher um questionario e depois foram
submetidos ao exame clinico de disfuncdo. Dos 80 pacientes
desdentados estudados, 41% eram homens e 59% eram mulheres. A
idade variou de 34 a 70 anos, e que a média foi de 57 anos. Os
pacientes desdentados usavam proéteses por um periodo que variou
de 2 semanas a 4 anos. Dos 80 pacientes dentados, 46% eram homens
e 54% eram mulheres. A idade variou de 31 a 68 anos, e a média foi
de 53 anos. A média de idade da amostra como um todo foi de 55
anos. Embora existisse uma tendéncia geral de o0s pacientes
desdentados apresentarem cada sinal em particular mais
frequentemente, os dois achados estatisticamente importantes entre
os grupos foram a prevaléncia de sinais subjetivos de DTM e a
prevaléncia de sensibilidade articular a palpacdo. O sinal mais
comum em ambos os grupos foi a sensibiidade muscular, que
apresentou um mesmo padrao. Os pacientes apresentaram mais
sinais de sensibiidade no masseter (17,5% no dentado e 15% no
desdentado) do que em outros musculos (temporal 10% e 6,25%;
pterigdideo lateral 7,5% e 3,75%, respectivamente). Outros sinais de
DTM também foram observados, tais como estalidos (20% no dentado

e 12,5% no desdentado), crepitacao (12,5% e 10%). Travamento e
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trismo mandibular ndo foram frequentes, mas 0s Unicos casos Vistos
foram entre os dentados naturais. Os pacientes dentados tiveram uma
meédia de 39,7mm e de 9,3mm para abertura maxima e movimento
de lateralidade, respectivamente. Os portadores de protese total
apresentaram médias de 40,3mm e de 9,0mm. A maioria dos
pacientes examinados nos dois grupos (85%) demonstrava abertura
mandibular retilinea. Entre os desdentados, 70% tinham proteses com
pobre estabilidade, 62,5% mostravam pobre retencao e 70% tinham o
espaco funcional livre aumentado em 7mm. Os autores informaram
entdo que 33% dos individuos dentados nesse estudo relataram sinais
de DTM , comparados com somente 20% dos individuos desdentados
portadores de dentaduras. Além disso, um numero significante de
pacientes dentados apresentou mais sensibilidade articular do que os
pacientes desdentados (16,3% contra 6,3%). O grupo de dentados,
guando comparado com o grupo de desdentados, sofreu mais dos
seguintes sinais de DTM: sensibilidade muscular, sensibilidade articular,
estalido, crepitacao, travamento e trismo. Entretanto, essas diferencas
nao foram estatisticamente significantes. De modo geral, 0 musculo

gue mais demonstrou sensibilidade foi o masseter.
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Hiltunen et al.,*2 em 1997, estudaram a prevaléncia de
sinais e sintomas de DTM, usando os indices anamnésico e clinico de
Helkimo em 364 individuos com faixas de idade de 76, 81 e 86 anos. A
condicao oclusal foi avaliada pelo do “indice de Eichemer”, que
classifica os arcos em trés tipos: A, com pelo menos um ponto de
contato na regido de pré-molar e molar bilateralmente (4 areas); B,
com uma a trés areas de suporte ou contatos somente na regiao
anterior;, e C, sem nenhuma zona de suporte. Na populacéao
estudada, 70% dos sujeitos nao possuiam nenhuma zona de suporte
em dentes naturais e 66% dos individuos nessa condicdo eram
portadores de proteses removiveis. Contudo, os indices anamnésico e
clinico ndo mostraram diferencas no grau de disfuncdo entre os
pacientes com e 0s sem proteses removiveis, nem entre 0s sexos e
entre as diferentes idades. Os autores concluiram que o grau de DTM
nao dependia de zonas de suporte dentario e que a presenca de
proteses removiveis também n&o interferia na gravidade do

problema.

LeResche,’l em 1997, fez uma extensa andlise dos
estudos epidemioldgicos para desordem temporomandibular. Seu

artigo primeiramente definiu epidemiologia como o estudo da
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distribuicdo, dos determinantes, e da histéria natural das doencas na
populacado. O autor revisou também varios conceitos sobre pesquisa
epidemioldégica. Numa segunda parte do trabalho, fez uma revisao
dos dados epidemiolégicos da dor na regidao temporomandibular e
dos sinais e sintomas associados com subtipos especificos da
desordem, com o objetivo de identificar possiveis fatores etioldégicos.
Independente das diferencas metodoldgicas e populacionais, varias
conclusbes apareceram consistentemente na literatura. A dor na
regiao temporomandibular parecia ser relativamente comum,
ocorrendo em aproximadamente 10% da populacéao apés os 18 anos;
era mais encontrada em adultos jovens e de meia idade do que em
criancgas e em idosos, aproximadamente duas vezes mais comum nas
mulheres do que nos homens. A revisao de literatura mostrou também
varios outros sinais e sintomas da desordem mais comuns nas
mulheres, especialmente dor na ATM e crepitacdo, embora eles
ocorressem menos frequentemente do que os relatos de dor na
regiao temporomandibular. Os estalidos na articulagéo ocorriam em
aproximadamente 25% da populacdo e também pareciam ser um
pouco mais comuns nas mulheres. Esse padrdo de prevaléncia,
segundo o autor, sugeria que a investigacdo da etiologia deve ser

orientada aos fatores biolégicos e psicossociais, que sao mais comuns
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nos homens que nas mulheres, e que diminuem com a idade. O
pesquisador concluiu que os dados disponiveis salientavam a
necessidade de mais pesquisas sobre os fatores etioldgicos associados
com as desordens temporomandibulares e sobre o diagndstico

especifico dos subtipos dessa condicao.

Peltola et al.,’2 em 1997, avaliaram o efeito de
novas proteses totais sobre a saude bucal de pacientes
desdentados. Nesse estudo, participaram 42 pacientes que
foram examinados, em média, 30 meses ap6s o término do
tratamento. Os resultados mostraram que 90% dos pacientes
estavam satisfeitos com a aparéncia de suas dentaduras e
71%, com a funcdo. O estado geral de saude, as
circunstancias anatémicas, o fluxo salivar e os habitos
bucais nao apresentaram mudancas significantes. O
principal efeito da substituicao das préteses foi a satisfacao
dos pacientes e, clinicamente, a melhoria das condi¢cdes da
mucosa, na adaptacdo das mesmas e em uma oclusao mais

estavel.
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Raustia et al.,’® em 1997, também comentaram que,
entre os portadores de protese total, era evidente a grande variagcao
de sinais e sintomas das DTM e também o grande poder de
adaptacdo do sistema mastigatério desses individuos. Os autores
estudaram o sistema mastigatério de 64 pacientes desdentados (41
homens, 23 mulheres na faixa etaria de 41 a 80 anos, com média de
idade de 59 anos) que procuraram a clinica odontolégica para trocar
as proteses totais. Esses pacientes foram examinados antes do
tratamento e 1 ano apos a instalagcédo das novas dentaduras. O grau
de DTM foi avaliado pelos indices anamnésico e clinico de Helkimo. O
indice anamnésico demonstrou que, antes do tratamento, 32
pacientes estavam livres de sintomas, 21 tinham sintomas leves e 11,
sintomas moderados, enquanto, apos um ano de tratamento, 41
estavam livres de sintomas, 12 tinham sintomas leves e 11, sintomas
moderados. As principais queixas dos pacientes foram o0s sons
articulares e a dor da ATM. O indice clinico revelou que, antes do
tratamento, 9 pacientes estavam sem sinais, 41 apresentavam
disfuncao leve, 12, disfuncdo moderada e somente 2 apresentavam
DTM severa, enquanto, ap6s um ano de tratamento, 14 pacientes
estavam sem sinais, 36 tinham disfuncdo leve, 12, disfuncéao

moderada, e 2, severa. Os principais sinais encontrados tanto antes
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qguanto depois do tratamento foram o0s sons articulares (estalido e
crepitacao), a dor na ATM e a sensibilidade a palpacao dos musculos
mastigatorios. Os resultados mostraram que poucos portadores de
protese total apresentavam sinais e sintomas severos de DTM. Nao foi
encontrada uma correlacao estatisticamente significante entre a DTM
e a duracao do edentulismo ou o numero de trocas das proteses

totais.

Utz,%5 em 1997, avaliou o comportamento de proéteses
totais de trés semanas a um ano apos a instalacao. O autor chegou a
conclusdo de que, em 50% delas, a oclusdo ndo se mantém estavel,
principalmente pela reabsorcéo do osso alveolar e pelo desgaste dos
dentes artificiais. A perda da dimensao vertical, que frequentemente
acompanha esse quadro, agrava o problema, comprometendo a
saude do sistema estomatognatico, devido ao posicionamento
musculoesqueletal incorreto, que aumenta o risco de aparecimento
de sinais e sintomas de DTM. O autor ressaltou a importancia da
revisdo de todos esses fatores anualmente por meio de consultas de
manutencdo. Contudo, é facil constatar, na pratica clinica, que isso

nao acontece entre os portadores de dentaduras.
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Brunello & Mandikos,13 em 1998, estudaram a
possivel relacdo entre falhas na confeccado das proteses,
idade, sexo e estado geral de saude e as queixas em 100
pacientes portadores de protese total. As principais queixas
foram relativas a dor e ao desconforto (75%), a dificuldade
na mastigacao (61%), a perda de retencao (59%) e ao
acumulo de alimentos embaixo das préoteses (17%). Um total
de 16% dos pacientes apresentaram dificuldades na
fonacdo com as proteses. Nao houve qualquer relacéao
entre a idade do paciente, o sexo, as condicdes gerais de
saude e o tipo ou o numero de queixas dos pacientes. Uma
correlacado significante foi observada entre o estado da
mucosa bucal e as queixas de dor e desconforto. A mais
frequentes falhas de confeccdo das proteses totais foram
no selado periférico e nas relacdes intermaxilares, que
tiveram relacdo com perda de retencao e dificuldade na

mastigacao, respectivamente.

Morin et al.ss (1998) descreveram as
caracteristicas so6cioeconémicas de 410 individuos que

estavam procurando substituir a PT, e compararam os graus
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de satisfacdo experimentados por grupos de pacientes com
proteses totais confeccionadas por cirurgides-dentistas e
por denturistas (terapeutas em protese, técnicos em protese
clinicos) Os dados foram coletados por telefone e incluiam
sexo, idade, nivel educacional e renda familiar. Foi
solicitado aos individuos que avaliassem suas proteses
superior e inferior com relacdo a satisfacao geral, a
estabilidade, ao conforto, a habilidade em mastigar, a
facilidade de limpeza e a aparéncia. Também foram
avaliados a idade, o custo e o trabalho do responsavel pela
confeccdo da protese total, se cirurgido-dentista (91
individuos) ou denturistas (319 individuos). Os resultados
mostraram que 0s paciente pagaram aproximadamente o
mesmo valor, entretanto, o tratamento realizado por
denturistas resultou em maior grau de insatisfagcdo com as

préteses mandibulares.

Sato et al.,86 em 1998, elaboraram um método
de avaliacao de qualidade técnica para protese total, pelo
gual foram pesquisados 16 fatores clinicos, com escala de

trés graus para cada um, em 320 pacientes portadores de
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dentaduras. Com base nesses dados, o0s autores
conseguiram relacionar o0s principais fatores que
contribuiam para a qualidade das proteses totais, quais
sejam o arranjo dos dentes artificiais anteriores, a distancia
interoclusal, a estabilidade, a oclusdo, a articulacao, a
retencao e a extensdo da borda da prdétese total inferior.
Os autores afirmaram que tais fatores podem ser utilizados
com bases cientificas, como um protocolo de avaliacao de

proteses totais.

Compagnoni et al.2! (1999), afirmaram que um dos
aspectos mais criticos relacionados a reabilitagdo oral envolve a
posicao da mandibula, com respeito a maxila em seu plano vertical.
Relataram haver uma controvérsia na literatura quanto a
imutabilidade dessa dimensdo vertical ao longo da vida de um
individuo. Estudaram, nesse trabalho, a ocorréncia de variacdo dos
valores obtidos na tomada de dimensdo vertical pelo método de
Pleasure ante as seguintes situacdes: (1) posicdo do paciente
(deitada; inclinada, com encosto e suporte de cabeca; e sentada,
com cabeca e tronco eretos, sem suporte para a cabeca) e (2)

condicdes existentes no momento do registro (auséncia de proteses
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totais, presenca de proéteses totais duplas e presenca de base de
prova superior jA com planos de orientacdo determinados). Foram
analisados 20 pacientes, cruzando-se essas trés condicfes. A analise
estatistica demonstrou n&o haver diferenca estatisticamente
significante para o0 posicionamento do paciente. Entretanto,
diferenca estatisticamente significante foi notada para a condicao
de registro com as proteses totais em relacdo as duas outras
condicdes. A média dos registros com as proteses em posicao foi
maior do que a média obtida para os registros sem as préteses ou

somente com a base de prova superior em posicao.

Fenlon et al.,30 em 1999, compararam a avaliacao do
proprio paciente e do profissional, com relacao a qualidade da
protese total, em 500 individuos portadores de protese total. Os
pacientes emitiram opinido sobre a adaptacdo, o conforto e a
habilidade mastigatéria das proteses superior e inferior. A avaliacao
clinica foi feita por um protesista para determinar a retencédo, a
estabiidade e a relacdo oclusal das proteses. Os resultados
mostraram uma associagcao positiva entre a opiniao dos pacientes
sobre as PTs e o resultado do exame fisico, apenas quando as proteses

eram consideradas muito ruins.
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Leles et al.49 (1999a) avaliaram a longevidade e
estabeleceram o periodo critico que pode interferir no uso
das proteses totais. Participaram do estudo 103 pacientes
desdentados totais, portadores de protese total dupla, que
foram tratados na Faculdade de Odontologia de
Araraquara -UNESP. Desses pacientes 70 eram do sexo
feminino e 33 do masculino, com idade média de 65 anos.
O tempo de utilizacdo ap6s a instalagcdo das dentaduras foi
de 1 a 11 anos, com média de 4,8 anos. De acordo com os
resultados, o tempo médio de uso das proteses antes de sua
substituicdo variou de 7,5 anos em média, sendo de 8,1
anos para a superior e de 7,0 anos para a inferior. Nesse
trabalho pdde-se observar que 17,48% dos pacientes
deixaram de utilizar a protese superior antes do primeiro
ano apo6s sua instalacao, enquanto 26,21% deixaram de
utilizar a protese inferior nesse mesmo periodo, concluindo-
se ser esse um periodo critico em relagcdo a aceitacao das

proéteses.
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Utilizando-se da mesma amostra da pesquisa
anterior, Leles et al.’0 (1999b) avaliaram as queixas dos
pacientes em relacao as suas proteses totais, cujos periodos
de utilizagcao variavam entre 1 e 11 anos. De acordo com 0s
resultados obtidos nas entrevistas, 74% e 64% dos pacientes,
respectivamente, ainda utilizavam as proteses superior e
inferior. Do total de pacientes que utilizavam a PT superior,
38,2% a consideravam regular ou ruim, e as queixas
principais para essa protese foram a retencdo e a
estabilidade. Daqueles que utilizavam a protese total
inferior, 48,5% a consideravam regular ou ruim, e as queixas
principais eram relacionadas a retencao, estabilidade e
traumatismo dos tecidos. Para os pacientes queixosos em
relacado as proteses, os motivos para a sua nao substituicao
foram a falta de motivacdo, a falta de tempo e
dificuldades financeiras. Para o0s autores esse trabalho
reforcou a necessidade de um controle posterior rigoroso e

de acompanhamento periddico do tratamento.

McCord e Grant,54 no ano de 2000, propuseram

um guia para avaliagcdo clinica do paciente e de suas
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dentaduras, o qual julgaram bastante simples e facil de ser
seguido em uma visita inicial. Os autores acreditam que o
clinico é responsavel pelo diagnodstico e tratamento de
varios parametros relacionados a confeccdo de proteses
totais, que incluem o conhecimento das condicdes
anatdémicas, fisicas e psicoldégicas de cada paciente, com
uma compreensdao do paciente como um todo. Para a
avaliacao das dentaduras, McCord e Grant®4 propuseram
um questionario com perguntas a respeito da percepcao do
paciente, da percepcao do cirurgido-dentista, da retencao
(adaptacao tecidual), do selado periférico, da extensdo da
borda, do relacionamento entre arcos, dos dentes artificiais,
da aparéncia, do rebordo e das areas de suporte. Todas as
guestdes recebiam escores do tipo aceitavel ou nao.
Segundo os autores, esse questionario pode parecer
complicado, mas se torna de grande utilidade quando
incorporado ao uso diario de pacientes que procuram pela

reposicao das dentaduras.

Ribeiro,’® em 2000, avaliou a prevaléncia de sinais e

sintomas de DTM em 60 pacientes desdentados totais, portadores de
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préteses totais duplas (Grupo 1), e em 60 pacientes dentados naturais
(Grupo 2), na faixa etaria de 50 a 70 anos. Os dados foram obtidos a
partir do histérico dental, de um indice anamnésico simplificado e do
exame fisico. Quanto as variaveis de interesse, apds os resultados
obtidos pela analise estatistica, foi possivel observar que 55% dos
desdentados portadores de protese total e 61,7% dos dentados
naturais apresentaram algum grau de DTM; contudo essa diferenca
nao foi comprovada estatisticamente. Os sinais clinicos de DTM que
apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre o0s
grupos estudados foram a sensibiidade a palpacdo muscular, a
sensibilidade a palpacdo articular, que foram mais comuns nos
pacientes dentados, e a limitacdo de movimento lateral da

mandibula, que foi mais frequente no grupo dos desdentados.

Greene 36 (2001) apresentou um artigo de revisao,
afirmando que n&do s6 os mecanismos etioldégicos conhecidos sobre a
DTM sao conceitos incorretos: 0os dois conceitos mais populares
(biopsicossocial e multifatorial) também sao seriamente falhos.
Estabeleceu que, apesar disso, 0s dados empiricos disponiveis
permitem ao clinico oferecer um tratamento com boa margem de

sucesso. O que se espera € que o0s pacientes com DTM estejam
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recebendo um tratamento racional, baseado em uma combinacéao
entre o conhecimento sobre a etiologia do problema e os resultados
de tratamentos apresentados por estudos controlados. Entretanto,
apesar de todos os avancos, uma analise da literatura revela que
ainda ndo €é o que ocorre nos dias atuais. O autor propde que 0s
estudos futuros se concentrem nos mecanismos celulares e
moleculares da dor articular, muscular e croénica, sugerindo que isso

pode trazer bases mais seguras para as terapias do problema.

Pinelli,”? em 2001, avaliou o efeito da qualidade
técnica das dentaduras no grau de satisfacdo de pacientes
portadores de proteses totais bimaxilares. Para a realizagao
desse trabalho, foi aplicado um questionario a 170
pacientes, contendo dados pessoais, o histérico das
proteses, a satisfacdo com relacdo a aparéncia, a
retencdo, a habilidade em mastigar, a habilidade no
paladar, a fala e ao conforto. Os fatores relacionados a
satisfacao foram escoreados de forma que permitiram
classificar a populacdao em individuos satisfeitos (110) e
insatisfeitos (60) com suas dentaduras. Para a analise da

qualidade da protese total, foram examinados clinicamente
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e escoreados 16 fatores. Somente seis mostraram-se
influentes na determinacdo da qualidade: adaptacao,
estabilidade e retencdo da protese mandibular, oclusao,
articulacdo e retencao da protese superior. A autora
conclui que a qualidade das proteses interferiu no grau de

satisfacao do paciente.

Em 2002, Ricci 7® procurou avaliar a prevaléncia de
sinais e sintomas de DTM em 100 pacientes desdentados totais,
portadores de proteses totais duplas, dos quais 58 apresentavam
dimensao vertical normal (Grupo 1) e 42, dimensdo vertical com
alteracdo (Grupo 2). Os dados foram obtidos a partir de um indice
anamnésico simplificado e de exame fisico. O autor constatou uma
evidéncia de associacao entre alteragcdes da dimensao vertical e os

sinais e sintomas de DTM na populacao estudada.

Em 2003, Serman 8 examinou, a procura de sinais e
sintomas de DTM, 100 individuos com média de idade de 44,4 anos,
dos quais 50 eram dentados e 50, desdentados. A possivel associacao
do tempo de uso com a qualidade das proteses também foi

avaliada. Sintomas de DTM moderada e severa foram encontrados
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em 40% do grupo desdentado, enquanto somente 12% do grupo
dentado apresentavam tal condicdo. A presenca de sinais,
entretanto, nao foi estatisticamente diferente entre os dois grupos.
N&o foi encontrada relagcédo entre o tempo de uso de proteses ou de

suas caracteristicas e a presenca ou severidade da DTM.



PROPOSICAO

O propo6sito da presente investigacao foi:

1. Determinar o grau de DTM na amostra estudada;

2. Classificar a populacéo investigada com relacdo a
qualidade da proétese total,

3. Verificar a possivel influéncia da qualidade da protese
sobre o grau de DTM, entre os pacientes desdentados
totais estudados;

4. Verificar a possivel influéncia da qualidade da protese
sobre os seguintes itens do exame fisico:
= grau de abertura vertical maximo;
= numero de regides sensiveis a palpacao muscular;
= sensibilidade a palpacéao articular;
= habitos parafuncionais;

» sons articulares



MATERIAL E METODO

Para a realizacdo deste trabalho, foram estudados
154 pacientes desdentados totais bimaxilares, portadores de
protese total dupla convencional, independente do sexo e da
idade. Os pacientes deveriam ter suas proteses atuais, no minimo,
hda um ano. Tais pacientes, que haviam sido atendidos
anteriormente na Clinica de Protese Total da Faculdade de
Odontologia de Araraquara-UNESP, foram contatados por
telefone a partir de uma lista de 1.000 individuos cadastrados, em
cujas fichas nenhuma mencdo era feita sobre as suas
caracteristicas clinicas. Isso foi importante para caracterizar uma
amostra heterogénea da populacéao.’s 7

Toda a metodologia foi realizada por dois
pesquisadores, um responsavel por realizar o exame de sinais e
sintomas de DTM,*4’” e outro, por realizar a avaliacdo da qualidade
da prétese.s86 Para o exame de sinais e sintomas de DTM, utilizou-se
uma unica ficha clinica especifica elaborada segundo modelos
propostos por Meyerowitz (1975)%2, Mercado e Faulkner (1991)%9,
Fonséca (1992)3! e Mollo Junior (1993)%4. O preenchimento do

guestionario e o exame clinico sobre DTM foram realizados de
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forma conduzida pelo pesquisador 1, que orientava o paciente no
esclarecimento de itens ou termos ndo compreendidos. Durante o
exame, as proteses totais eram mantidas na boca do paciente,
sendo removidas apenas para exames intra-orais e avaliacoes.

De forma clara e instrutiva ao paciente, o
pesquisador 1 iniciava o exame clinico de DTM avaliando os

seguintes itens do formulario(Anexo):

e Dados pessoais

Foram coletados dados pessoais referentes a
nome, endereco e telefone para contato, idade, data

de nascimento, sexo e estado civil.

e Consentimento para participacao na pesquisa

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

(UNESP).

e Indice anamnésico

Consistiu  de perguntas relativas aos possiveis
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sintomas de DTM nos participantes, possibilitando a classificacao

dos pacientes quanto ao grau de disfungcado temporomandibular.

Foram atribuidos valores as 10 respostas do indice anamnésico, em

gue o sim valeu 10, as vezes, 5, e 0 nao, zero. As questdes

formuladas foram as seguintes:

1-

2-

O-

Sente dificuldade para abrir a boca?

Sente dificuldade para movimentar a mandibula para os
lados ?

Tem cansaco/dor muscular qguando mastiga?

Sente dores de cabeca?

Sente dores na nuca ou torcicolo?

Tem dor no ouvido ou proximo dele?

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

Ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os
dentes?

Sente que os dentes (protese) nao se articulam bem?

10- Vocé se considera uma pessoa nervosa? (Escala de 0 a 10)

Com base nesses dados, foi possivel estabelecer uma

classificacado quanto ao grau de severidade da DTM entre os

pacientes estudados, da seguinte forma: 3!

0]

valores de zero a 19 - nao portadores de DTM;
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o valores de 20 a 44 - portadores de DTM leve;
o valores de 45 a 69 - portadores de DTM moderada,;

o valores de 70 a 100 - portadores de DTM severa.

= Histérico das proéteses totais

Os pacientes foram questionados a respeito
do tempo de uso das proteses atuais, e, em funcao desse
aspecto, divididos em trés grupos: o de 1 a 5 anos de

uso, o de 5 a 10 anos e o de mais de 10 anos.

= Exame fisico especifico

Em relacdo ao exame fisico especifico, os pacientes

foram avaliados quanto aos seguintes aspectos:

1. Grau de abertura vertical da mandibula (Fig. 1)

Quando o paciente era portador de proteses totais
instaveis, elas eram estabilizadas pelo uso de p6é adesivo para
dentaduras (Ultra Corega - Stafford — Miller Ind. Ltda.) durante
todas as medidas de abertura. Para a obtencédo das medidas do
grau de abertura maxima espontanea, pedia-se ao paciente que

posicionasse a mandibula de modo confortavel e, em seguida,
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gue abrisse a boca o maximo possivel, mesmo que isso se tornasse
um pouco desconfortavel. Posicionava-se entdo a ponta de um
paquimetro na borda incisal do incisivo central superior, medindo-
se verticaimente até a borda incisal do incisivo inferior
antagonista.3® O valor da abertura maxima foi corrigido,
somando-se o valor do trespasse vertical do incisivo central
superior sobre o incisivo central inferior quando os dentes estavam
totalmente em contato.?® Perguntava-se ao paciente sobre
alguma dor na abertura maxima espontanea e registravam-se os

dados coletados na ficha clinica.28. 69. 78

Figura 1 — Abertura vertical maxima espontanea
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2. Habitos parafuncionais (Fig. 2)

Os habitos parafuncionais foram observados a partir
de sinais clinicos, como desgaste de superficies ndo funcionais dos
dentes artificiais, hipertrofia muscular, dor muscular principalmente
pela manhd, e do proprio relato direto do paciente ao

examinador sobre a consciéncia do habito.59 78

Figura 2 — Sinais de consequéncias de habitos parafuncionais

3. Sensibilidade muscular e articular a palpacéao (Fig. 13)

O exame da sensibiidade dos musculos e das
capsulas articulares requer uma pressao num local especifico,
usando-se a ponta dos dedos indicador e médio, ou a polpa
digital da falange distal do dedo indicador, com forca
padronizada. Seguindo os critérios de diagnéstico atualmente
mais aceitos para pesquisa epidemiolégica em DTM,28 a palpacao

foi executada com uma pressao de aproximadamente duas libras
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(0, 906 kg) para os musculos extra-orais e em torno de uma libra
(0,453 kg) para os musculos intra-orais e articulacdes. Autores
respeitados 28 29 demonstraram que aplicando trés ou mais libras
de pressdo na palpacdo extra-oral e duas ou mais libras na
palpacao intra-oral, a resposta dolorosa aparece na maioria dos
individuos, inclusive no grupo controle, superestimando assim a
presenca da dor a palpacao. A padronizacdo da pressao
exercida pelo examinador foi obtida por treinamento repetitivo
numa balanca. Durante o exame, enquanto uma mao palpava, a
outra, no outro lado, estabilizava a cabeca do paciente. A
palpacéao s6 era executada com os musculos no estado passivo e
com as articulagcdes sem carga, ou seja, O paciente com a
musculatura relaxada, apesar de, em alguns sitios musculares, a
contracado ter sido usada para a localizacdo do mausculo.
Primeiramente localizava-se o sitio de palpacao, pressionando-o
em seguida. O paciente determinava se com a palpacao sentia
dor ou apenas uma pressao no local. O reflexo palpebral também
pode ser usado como dado auxiliar na avaliagdo da dor no
momento da palpacao.s 28.56. 78

3.1 - Sitios musculares extra-orais especificos (pressao

digital de 2 Ib ou 0,906 kg)
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a) Origem do masseter (Fig. 3)

Pede-se ao paciente que primeiro aperte os dentes
e relaxe para facilitar a localizacdo do musculo. Palpa-se entao a
origem do mesmo, comecando pela area 1 cm imediatamente a
frente da ATM e imediatamente abaixo do arco zigomatico,
palpando também, anteriormente, até a borda do musculo.28. 69,78
b) Corpo do masseter (Fig. 3)

Comeca-se bem embaixo do arco zigomatico, na
borda anterior do musculo, palpando dai para baixo e para tras
até o angulo da mandibula por uma superficie de
aproximadamente dois dedos de largura. 28. 78
C) Insercao do masseter

A palpacao é feita na area situada 1 cm acima e

anteriormente ao angulo da mandibula.28.78

Figura 3 — Palpacao do musculo masseter: origem e corpo
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d) Temporal anterior (Fig. 4)

Palpam-se as fibras musculares sobre a fossa
infratemporal, imediatamente acima do processo zigomatico. Se
necessario, também se solicita ao paciente que ative a
musculatura, apertando os dentes para facilitar a localizacao do
musculo. 28.78
e) Temporal médio (Fig. 4)

A palpacao é orientada para as fibras musculares
na depressdo em torno de 2 cm lateralmente a borda lateral da
sobrancelha. 28.78
f) Temporal posterior

Palpam-se as fibras musculares posteriores de tras
até diretamente acima das orelhas. Se necessario, a ativacao do
musculo pelo paciente também pode ser usada para facilitar a
observacao. 28.78
g) Musculos cervicais posteriores (Fig. 5)

Os musculos cervicais posteriores tém origem na
area occipital posterior e estendem-se inferiormente ao longo da
regido ceérvico-espinhal. Para o exame desses musculos, O
examinador desliza os dedos atrdas da cabeca do paciente. Os
dedos da mao direita palpam a area occipital direita e os da

esquerda, a area occipital esquerda, na origem da musculatura.
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Os dedos entdo movem-se para baixo, ao longo dos musculos do

pescoco e daregiao cervical.28.69.78

Figura 5 - Palpacéo dos musculos cervicais posteriores
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h) Esternocleidomastéideo (Fig. 6)

A palpacao é feita bilateralmente, préximo a
insercdo do musculo na face externa do processo mastoideo,
abaixo do ouvido externo. Toda a extensdo do musculo é palpada

até a sua origem perto da clavicula. 28.69. 78

Figura 6 — Palpacao do musculo esternocleidomastoideo

3.2 - Sitios musculares intra-orais especificos (pressao digital
de 11b ou 0,453 KQ)
a) Pterigdideo lateral (Fig. 7)
Pede-se ao paciente que abra a boca e desloque
a mandibula para o lado que esta sendo examinado. Posiciona-se
entao o indicador na parte lateral da crista alveolar, acima dos

molares superiores. Desloca-se o dedo distalmente para cima e
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medialmente para fazer a palpacao. 28.69.78

Figura 7 — Palpacao do musculo pterigdideo lateral

b) Pterigbéideo medial (Fig. 8)
Posiciona-se o dedo no bordo anterior do ramo
mandibular e, com o paciente com a boca entreaberta, desloca-

se 0 dedo para distal até tocar medialmente o corpo do musculo.

28,69, 78

Figura 8 — Palpacao do musculo pterigéideo medial
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3.3 - Sitios articulares especificos (pressao digital de 1 Ib
ou 0,453 Kg)
a) Palpacéao pré-auricular (lateral) (Fig. 9)

O dedo indicador €& posicionado bem
anteriormente ao tragus da orelha e sobre a ATM do paciente.
Pede-se ao paciente que abra ligeiramente a boca até ser
possivel sentir o polo lateral do condilo transladado anteriormente.
Com os dedos de uma mao aplica-se uma libra de pressao sobre
a articulacao a ser palpada, segurando a cabeca do paciente

com a outra mao. 28,69, 78

Figura 9 — Palpacao articular: préauricular

b) Palpacao intrameato (posterior) (Fig. 10)
A ponta do dedo minimo direito € colocada dentro

do meato auditivo externo esquerdo do paciente e a ponta do
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dedo minimo esquerdo, dentro do meato auditivo externo direito.
Pede-se ao paciente que abra ligeiramente a boca até a
percepcao da articulagcdo na ponta do dedo. Faz-se entdo a
pressdo no lado direito e depois no esquerdo, enquanto o
paciente permanece com a boca fechada e com o0s dentes

levemente em contato. 286978

Figura 10 — Palpacéao articular: intrameato

3.4 - Manipulacao funcional
Varios autores afirmaram ser impossivel palpar a
musculatura intra-oral com seguranca de resultados.6. 28. 44, 69, 78
Para isso, um segundo método para avaliacdo de sintomas
musculares, chamado manipulacao funcional, foi desenvolvido,
baseado no fato de que, quando um musculo fica fatigado, a

continuacdo da funcdo pode causar dor. Além de ser,
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teoricamente, mais seletiva, na pratica a manipulacado funcional
parece ser menos desconfortavel para o0 paciente que a
palpacéao intra-oral. 28.69. 78

a) Pterigdideo lateral inferior (Fig. 11)

Quando este musculo se contrai, a mandibula se
protrui e a boca se abre. Na manipulacgéo, solicita-se ao paciente
gue faca protrusdo contra uma resisténcia exercida no seu mento
pelo examinador, porque esse € o principal musculo envolvido no

movimento de protrusao.2s. 69. 78

Figura 11 — Manipulacao funcional do pterigdideo lateral

4. Auscultacao da ATM (Fig. 12)
Os ruidos articulares sédo observados com a ajuda
de um estetoscopio de campanula, colocado a frente do meato

auditivo externo, enquanto o paciente executa movimentos de
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abertura e fechamento da mandibula. 28.69. 78

Figura 11 — auscultacdo da ATM

Figura 13 - Sitios de palpacao musculares e articulares especificos:



127

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

3- Temporal posterior

4- Origem do masseter Articulares
5- Corpo do masseter 11- Pré-auricular (lateral)
6- Insercdo do masseter 12- Intrameato (posterior)

7- Esternocleidomastodideo

8- Musculos cervicais

e Avaliacao da qualidade das préteses totais ( pesquisador 2)

A avaliacao da qualidade das PTs foi baseada
no trabalho de Sato et al. (1998),8¢6 que propdem a analise de
16 fatores que julgam necessarios para a avaliacao,
contudo, a forma como essas variaveis foram analisadas
seguiu o protocolo preconizado na disciplina de Protese
Total da Faculdade de Odontologia de Araraquara-
UNESP e a literatura consultada. Tal analise envolveu os

seguintes aspectos:
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1. Selecao do dente artificial (Fig. 14)

Verificou-se se a cor e a forma dos dentes
anteriores harmonizavam com a face do paciente. A cor,
apesar de ser um critério subjetivo, foi analisada
tomando-se como orientacao o método da
caracterizacao da cor da pele do paciente, preconizado
por Wehner et al. (1967)97.

Inicialmente, colocou-se a escala de cor
Trubyte-Biotone (Dentron) proximo a pele da face do
paciente, com luz natural indireta. Os dentes que se
destacavam mais quando se olhava rapidamente eram
retirados até que permanecesse somente um deles. A cor
selecionada deveria coincidir com ou se aproximar do
matiz predominante dos dentes anteriores da PT do
paciente.

A forma dos dentes anteriores foi analisada,
tomando-se por orientagcdo duas réguas levemente
apoiadas, uma em cada superficie lateral da face,
partindo do processo zigomatico até o angulo da
mandibula; caso ficassem paralelas, significaria que a
face do paciente era quadrada, e a forma dos dentes

anteriores deveria seguir esse formato; se as réguas
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convergissem para baixo, representariam uma face
triangular e se, para cima, ovoide, devendo os dentes
seguir esse padrao.73.83.94 Tal analise permitiu trés
escores: 1- para o caso em que a cor e forma dos dentes
artificiais harmonizassem com a face do paciente, 2-
para 0o caso em que somente um dos fatores
harmonizassem e 3- para os casos em que nenhum dos

fatores fosse harmoénico.

e s . - i I
~HES TRUBYTE BIOTONE - DENTH
BERTNN Mkitican 248

e [ ST —

Figura 14 — Selecao de dentes: cor e forma

2. Arranjo dos dentes anteriores (Fig. 15)

Verificou-se se o comprimento dos dentes
anteriores e a curva do sorriso do paciente
harmonizavam com sua face. O comprimento dos dentes

artificiais foi analisado de acordo com a linha do sorriso
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do paciente; a regidao cervical do incisivo central
superior deveria coincidir com tal linha.

Para a curva do sorriso, levou-se em
consideracao se a borda incisal dos incisivos centrais
superiores tocava a linha da porcao umida do labio
inferior através da pronuncia dos sons "F' e "V"; em
seguida, foi solicitado ao paciente que sorrisse para que
se pudesse verificar a harmonia da curva do sorriso.

Para o escore desses fatores, utilizou-se o
valor 1 para quando todos os fatores estavam
satisfatdérios, 2 para quando somente um dos fatores
estava satisfatério e trés para quando nenhum dos

fatores analisados estava satisfatorio.

Figura 15 — Arranjo dos dentes anteriores
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3. Distancia interoclusal (espaco funcional livre) (Figuras 16 e 17)
Para tal mensuracdo, o paciente foi colocado em
posicao ortostatica, realizando-se pequenos ajustes até que ele
relatasse maior conforto tendo ambas as proteses totais na boca.
O paciente foi orientado a ficar
desencostado da cadeira com a cabeca e tronco
eretos, olhando para o horizonte, com o0s musculos
faciais relaxados.21.73.83.94 Em seguida, marcaram-se dois
pontos na linha mediana da face do paciente, com
caneta hidrografica preta, um localizado na ponta do nariz e o
outro na regido mentoniana.21.73.79.83 A escolha desses pontos
especificos ocorreu pelo fato de se julgar que essas duas posicdes
sao menos influenciadas pela contracdo da musculatura mimica.
A medicdo da dimens&o vertical de repouso
(DVR), foi executada de acordo com o método métrico
de Pleasure (1951).8%3 Ao paciente foi entdo solicitado que
realizasse respiracéo lenta e profunda, umidificasse os labios com
a lingua,’” deglutisse e, a seguir, por trés vezes, pronunciasse a letra
“m”33 permanecendo ao final dessa sequéncia com os labios
ligeiramente entreabertos, ou em contato leve, evidenciando

repouso. Ao se observar um estavel posicionamento mandibular,
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realizava-se, com auxiio de um paquimetro plastico com
precisao de 0,5 mm,64.73.79 g registro da distancia entre os dois
pontos demarcados. O mesmo procedimento foi repetido por mais
duas vezes, e as distancias observadas foram registradas em um
bloco de anotacfes. Uma média aritmética foi entdo obtida com
base nesses dados, a qual era anotada na ficha do paciente
como DVR.

Em seguida, pediu-se que o0 paciente
ocluisse suavemente as proteses, mantendo a musculatura
facial relaxada, e realizaram-se novas mensuracdes entre
0s vértices, observando-se a diferenca entre a dimensao
vertical de repouso e a dimensao vertical de oclusao
obtida para estabelecer o valor da distancia interoclusal
(espaco funcional livre).

Os intervalos da distancia interoclusal foram
estabelecidos da seguinte forma: quando o valor desse
espaco pertencesse ao intervalo maior ou igual a 1 e
menor ou igual a 3 mm, o valor atribuido a variavel seria
1, maior que 3 e menor ou igual a 7 mm, o valor seria 2; e

maior que 7 mm ou menor que 1 mm, o escore seria 3.
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Figura 16 — Dimensao vertical: dois pontos determinados

Figura 17 — Dimenséo vertical: medidas da DVR e DVO

4. Adaptacao das proteses superior e inferior (Fig. 18)
Verificou-se se havia dor induzida por
pressao feita pelos dedos indicador e polegar aplicados
igualmente em ambos os lados da protese total nos
primeiros pré-molares. Esse teste foi realizado igualmente

para a protese superior e para a protese inferior.
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Na auséncia de dor, atribuia-se o valor 1;
com uma suave dor induzida, valor 2; e com uma forte

dor a pressao, valor 3.

Figura 18 — Adaptacéao das PTs superior e inferior

5. Estabilidade das proteses superior e inferior (Fig. 19)

Verificou-se se havia movimento da protese,
no sentido horizontal, induzido por pressdo manual nos
primeiros pré-molares. Primeiro, uma pressao direta foi
aplicada igualmente em ambos os lados. Depois, essa
pressao foi aplicada separadamente no lado direito e no
lado esquerdo da proétese, complementada por uma
pressao no sentido obliquo de cada lado.

Se a movimentacdo da protese ocorresse
dentro de um padrao tecidual normal (de 1 a 2 mm), a
qguestao recebia valor 1, se ocorresse uma certa

instabilidade (a prétese se movia, mas nao se
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deslocava), atribuia-se valor 2 e se a protese se

deslocasse, valor 3.

Figura 19 — Estabilidade das PTs superior e inferior

6. Espaco para lingua (Fig. 20)

Neste exame, pediu-se que o0 paciente
abrisse suavemente a boca, e, por meio de uma visao
direta, observava-se o posicionamento da lingua em
relacao aos dentes posteriores da protese total inferior.
Caso a lingua nao cobrisse os dentes posteriores,
considerava-se como se houvesse espaco para a lingua
(valor 1); caso cobrisse, recebia valor 2; e se fossem
observadas endentacdes dos dentes artificiais na lingua

do paciente, atribuia-se valor 3 a questao.
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Figura 20 — Observacao do espaco para a lingua

7. Ocluséao (Fig. 21)

Verificou-se se havia uma correta
intercuspidacao nos segmentos posteriores. Foi solicitado
ao paciente que ocluisse os dentes e, por meio do
tracionamento das bochechas e da observacao visual,
foi observado se ocorriam contatos bilaterais simultaneos
nas proteses superior e inferior nesses segmentos. Para
essa situacao, anotava-se o valor 1; no caso de uma
correta intercuspidacao somente em um dos lados, valor
2; se nao ocorresse uma correta intercuspidacao em
nenhum dos lados (protese totalmente desequilibrada),
valor 3. Era pedido ao paciente que repetisse esse
movimento no minimo trés vezes para se certificar da

correta posicao e tornar o exame mais confiavel.
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Figura 21- Oclusao (intercuspidacao) das PTs

8. Articulacao (Fig. 22)

Checou-se, nos movimentos excursivos, se a
protese apresentava oclusao balanceada bilateral.
Nesse teste, foi solicitado ao paciente que fizesse
movimento de lateralidade com a mandibula tanto para
o lado direito quanto para o lado esquerdo, e 0s pontos
eram checados com papel carbono AccuFilm Il (Parkel,
USA) guando esse prendia sem deslocamento anormal
das pecas. O valor 1 foi atribuido quando ambos os
lados articulavam corretamente; valor 2 quando somente
um dos lados (trabalho ou balanceio) e 3 para quando
ndo houvesse oclusao balanceada em nenhum dos

lados.
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Figura 22- Articulacéo (balanceio) das PTs

9. Retencao das proteses superior e inferior (Fig. 23)

Verificou-se, estando o paciente com a
boca suavemente aberta, se a dentadura se deslocava
no sentido contrario ao rebordo, com uma forgca vertical
aplicada nos incisivos centrais, apo6s terem sido secos
com gaze. No caso de nao ocorrer deslocamento
atribuia-se valor 1; se ocorresse o deslocamento da
protese, porém com dificuldade, valor 2, e, caso a
protese total se deslocasse facilmente, dava-se valor 3 a

guestao.

10. Extenséo da borda da dentadura superior (Fig. 24)
Este teste foi realizado por inspecao visual

da protese total superior na boca do paciente,
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afastando-se suavemente os tecidos moles. Analisaram-
se alguns pontos:

¢ Ponto 1: regiao posterior da dentadura
contornada adequadamente pela linha do “AH”.

¢ Ponto 2: regiao pterigomaxilar direita
adequadamente coberta.

¢ Ponto 3: regiao pterigomaxilar esquerda
adequadamente coberta.

¢ Ponto 4: comprimento e forma do flanco
total vestibular contornado pela forma anatomica.

Numero de pontos satisfatérios: se todos
estivessem de acordo, valor 1; de um a trés pontos
satisfatérios, valor 2; e se nenhum ponto estivesse

satisfatorio, valor 3.

Figura 23 — Retencao das PTs
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Figura 24 - Extens&o da borda da PT superior

11. Extenséo da borda da dentadura inferior (Fig. 25)

Este teste, como o da protese superior,
também foi realizado por inspecao visual da dentadura
inferior na boca do paciente, afastando-se suavemente
os tecidos moles e pedindo-se que o paciente realizasse
movimentos com a lingua de forma a melhor visualizar os
limites linguais. Para se estabilizar a protese total durante
a movimentacado da lingua, foi aplicada uma suave
pressao na regiao de pré-molares. Os pontos analisados
foram:

¢ Ponto 1: 2/3 da papila piriforme do lado
direito completamente coberta.

¢ Ponto 2: 2/3 da papila piriforme do lado
esquerdo completamente coberta.

¢ Ponto 3: a linha milohididea direita

adequadamente contornada de forma anatémica.



141

¢ Ponto 4: a linha milohididea esquerda
adequadamente contornada de forma anatdomica.

¢ Ponto 5: comprimento e forma do flanco
lingual anterior correto.

¢ Ponto 6: comprimento e forma do flanco
total vestibular contornado de forma anatémica.

No caso de todos o0s pontos analisados
estarem satisfatdrios, atribuiu-se valor 1 a questao; se de
1 a 5 fatores estivessem de acordo com o critério
selecionado, dava-se valor 2; e se nenhum fator fosse

satisfatoério, valor 3.

Figura 25 — Extenséo da borda da PT inferior

12. Facetas de desgaste (Fig. 26)
Verificou-se o numero de dentes das

préoteses totais superior e inferior com facetas. Para
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tanto, foi solicitado ao paciente que retirasse suas
préteses para a realizacdo do exame. Caso nenhum
dente estivesse desgastado, atribuia-se valor 1 a
guestao; de 1 a 5 dentes desgastados, valor 2; e se 6 ou

mais dentes estivessem desgastados, valor 3.

Figura 26 — Facetas de desgaste nas PTs

13. Posicionamento dos dentes posteriores (Fig. 27)

A protese total foi analisada fora da boca
do paciente, por meio de uma visao poéstero-anterior, de
acordo com a crista alveolar mandibular e a fossa
central dos primeiros molares inferiores.

Consideraram-se trés situacdes: as cristas
alveolares de ambos os lados estavam coincidentes com
a fossa central do primeiro molar inferior, valor 1;

somente a crista alveolar de um I|lado estava
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coincidente, valor dois; e as cristas alveolares de ambos
os lados ndo coincidiam com a fossa central do primeiro

molar, valor trés.

Figura 27 — Posicionamento dos dentes posteriores da PT inferior

A qualidade das proteses totais foi
classificada em trés categorias, conforme o valor da
soma dos escores atribuido a elas.

Dessa forma, a qualidade da prétese pode
variar de 16, quando todas as variaveis foram
consideradas boas, até 48, quando todas as variaveis
foram classificadas com ruins (Tabela 1). Com isso, de
acordo com Sato (1998)86, as PTs puderam ser assim
classificadas:

¢ Qualidade boa: quando os valores

ficaram entre 16 e 26 pontos.
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¢ Qualidade regular: quando os valores de

escore ficaram entre 27 e 37.
¢ Qualidade ruim: quando os valores

ficaram entre 38 e 48.

Tabela 1 - Qualidade das proteses totais examinadas

conforme o escore adotado

QUALIDADE DA PROTESE

CLASSIFICACAO Valor minimo  Valor maximo
Boa 16 26
Regular 27 37
Ruim 38 48

Para fins de comparacao entre grupos e
para aplicacao do teste estatistico, neste trabalho, as
préteses totais classificadas como boas foram

consideradas satisfatérias e aquelas classificadas como

regulares e ruins, foram consideradas insatisfatoérias.
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e METODOLOGIA ESTATISTICA

O método principal de analise estatistica
empregado neste trabalho foi o do Qui-Quadrado (x2), o qual é
baseado nas frequéncias observadas, isto €, no numero de
individuos classificados segundo variaveis de interesse.i Para
facilitar as comparacfes, foram apresentadas, além das
freqUéncias observadas, as porcentagens em relagcao as classes
de uma das variaveis.

Com o teste de y2, procurou-se determinar a existéncia de
associacao entre duas variaveis, podendo uma delas definir dois
grupos experimentais, formados de acordo com a qualidade de
protese: satisfatdria ou insatisfatoria. Verificou-se se a discrepancia
entre as frequéncias observadas e as frequéncias esperadas,
qguando ndo ha associacao, pode ou nao ser atribuida ao acaso.
Considerou-se a associacao significante quando o valor de
probabilidade (p), correspondente ao Qui-Quadrado, foi menor
do que 0,05 (5%).

O teste de %2 serve apenas para avaliar a significancia da
associacao entre as duas variaveis. Assim, para estimar o grau da

associacao, foi empregado o coeficiente ¢. Este coeficiente é

"VIEIRA, S. Bioestatistica: Tépicos avancados. Rio de Janeiro: Editora Campus, 2003.
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definido pela raiz quadrada do quociente de y2 divido pelo
nuamero de individuos que compde a amostra. Quanto mais
proximo de 1, maior sera o grau de associagcdo e, quanto mais
proximo de zero, menor o grau da associacao. Como regra
pratica, valores de ¢ menores do que 0,30 ou 0,35 podem ser
considerados como indicadores de pequena associacao. O
coeficiente de Spearman foi empregado para medir o grau de
associacao entre a idade e o indice anamnésico.

Deve-se considerar que a significancia da associacao
depende da diferenca entre as frequéncias e também do
tamanho da amostra. O grau de associacdo, ao contrario,
depende somente das frequéncias observadas. Outra
consideracado é a respeito das restricdes sobre a aplicacdo do
teste de y2 quando a amostra € maior do que 40 e, portanto,
razoavelmente grande. Se as duas variaveis possuem cada uma
duas categorias (2x2), o teste sofre a correcao de continuidade de
Yates. Se uma ou as duas variaveis possuem mais de duas
categorias, o teste de y2 pode ser aplicado, desde que o numero
de frequéncias esperado menor do que 5 seja inferior a 20% do

total de frequéncias e se nenhuma frequéncia esperada for menor

do que l.i

" SIEGEL, S. Estatistica ndo-paramétrica. Sdo Paulo: Editora McGraw-Hill, 1975.



RESULTADO

1) Caracterizacao da amostra quanto ao sexo e idade

A amostra, neste trabalho, foi composta por 154
individuos, sendo 78 (50,6%) classificados com qualidade de
protese satisfatéria e 76 (49,4%) classificados com protese
insatisfatoria. Com essa classificacédo, foram estabelecidos dois
grupos para a analise. Dos componentes da amostra, 72,1% eram
do sexo feminino e 27,9%, do sexo masculino, distribuidos nos
grupos determinados pela qualidade de préotese conforme as
porcentagens dadas na Tabela 2. Essas porcentagens foram
calculadas com base no total de individuos no grupo, mas as
porcentagens no grupo sobre o total de pacientes sao

aproximadamente iguais a metade das apresentadas.
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Tabela 2 - Frequéncia (porcentagem) de individuos classificados de

acordo com o sexo e a qualidade de prétese.

Sexo Qualidade de protese Total

Satisfatéria Insatisfatoria

Feminino 48 (61,5) 63 (82,9) 111 (72,1)
Masculino 30 (38,5) 13 (17,1) 43 (27,9)
Total 78 (100,0) 76 (100,0) 154 (100,0)

Na tabela 3 (pg. seguinte) sao apresentadas
algumas estatisticas descritivas da idade dos individuos analisados:
minimo, maximo, meédia e desvio padrdao. No geral,
independentemente do sexo, essas medidas mostraram valores
muito proximos, indicando grande homogeneidade dos grupos em
estudo quanto a idade. Mesmo quando se considera o sexo dentro
dos grupos determinados pela qualidade de prétese, exceto por
haver mulheres mais jovens do que homens, nota-se discrepancia

pequena entre 0s grupos.
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Tabela 3 - Estatisticas descritivas da idade dos individuos de acordo

com a qualidade de proétese e 0 sexo.

Qualidade de proétese Global

Satisfatoria  Insatisfatoria

Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc.

Minimo 32 45 36 47 32 36
Maximo 87 83 81 86 87 86
Média 64 69 65 69 66 66
Desvio padrao 11 9 9 11 11 9

2) indice anamnésico.

Na tabela 4 sdo apresentadas as frequéncias e as
porcentagens de individuos classificados de acordo com a
gualidade de prétese e o grau de DTM. As porcentagens foram
calculadas sobre o total de individuos no grupo (coluna). Sao
apresentados também o coeficiente de associacdo ¢=0,155, a
estatistica ¢2=3,701 e valor de probabilidade p=0,296 para testar a
significancia da associacao entre as duas variaveis. Entdo, como

p > 0,05 ao nivel de 5% de significancia, nao ha evidéncia
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estatistica de associacao entre a qualidade de protese e o nivel de

DTM.

Tabela 4 - Frequéncia de individuos classificados de acordo com a
qualidade de protese e o grau de DTM. Coeficiente de

associacao ¢, estatistica y2 e valor de probabilidade p.

DTM Qualidade de proétese Total [0) 12 p

Satisfatoria Insatisfatoria

Ausente 36 (46,2) 28 (36,8) 64 (41,6)
Leve 30 (38,5) 31 (40,8) 61 (39,6)
Moderada 11 (14,1) 12 (15,8) 23 (14,9

Severa 1(1,3) 5(6,6) 6(3,9) 0,155 3,701 0,296




151

50
| —m— Satisfatoria
.\/Q —0— Insatisfatoria
40
30
O\O _
20
” X
O T T
Ausente Leve Moderada Severa
DTM

Figura 28. Representacao grafica das porcentagens de individuos
classificados de acordo com o grau de DM e a

gualidade de proétese: satisfatoria ou insatisfatoria.

Na Fig. 28, estdo representadas graficamente as
porcentagens de individuos em cada grupo experimental, formado
de acordo com a qualidade de proétese, em funcdo do grau de
DTM. Nao h&a evidéncia de associacdo entre a qualidade de
protese e a DTM, uma vez que as porcentagens nos grupos estao
muito proximas em cada nivel de DTM. H& evidéncia, entretanto,
de que, a medida que a DTM se agrava, diminui a porcentagem

de individuos de cada grupo.
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Na Fig. 29 esta representado graficamente o indice
anamnésico em relacéo a idade dos individuos, de acordo com o0s
dois grupos experimentais formados pela qualidade de protese:
satisfatéria  ou insatisfatéria. As quatro faixas horizontais
correspondem aos graus de DTM: ausente, leve, moderada e
severa.

E admissivel afirmar, pelo grafico da Fig. 29, que ha
pouca associacao entre o indice anamnésico e a idade, tanto
para o grupo com protese satisfatoria como para o grupo com
protese insatisfatéoria. Como medida da associacao entre o indice
anamnésico e a idade foram calculados o0s coeficientes de
correlagao de Spearman. Esses coeficientes foram baixos e iguais a
- 0,198 e - 0,294, respectivamente, para o grupo de individuos com
protese satisfatéria e o grupo com prétese insatisfatoria,
confirmando a observacao grafica da Fig. 28. Os graficos também
nao evidenciam diferenca significativa entre nos grupos formados

pela qualidade de prétese quanto ao grau de DTM.
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Figura 29. Representacdo grafica do indice anamnésico em
relacdo a idade dos individuos agrupados pela

qualidade de proétese.

3) Histérico das proteses

Na Tabela 5 estdo contidas as frequéncias e as

porcentagens de individuos classificados de acordo com a
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gualidade de protese e o tempo de uso das proteses atuais. Estdo
contidos também o coeficiente de associacdo ¢=0,246, a
estatistica x2=30,094 e valor de probabilidade menor do que 0,001.
Entdo, ao nivel de 5% de significancia, ou menor, ha forte
evidéncia estatistica de associacao entre a qualidade de protese

e 0 seu tempo de uso.

Tabela 5 - Frequéncia (porcentagem) de individuos classificados
de acordo com a qualidade de proétese e o tempo de uso
das proteses atuais. Coeficiente de associacdo o,

estatistica y2 e valor de probabilidade p.

Tempo Qualidade de proétese Total [0) Y2 p
(anos) Satisfatoria Insatisfatoria

labs 43 (55,1) 23 (30,3) 66 (42,9)

5a 10 20 (25,6) 6 (7,9) 26 (16,9)

mais de 10 15 (19,2) 47 (61,8) 62 (40,3) 0,442 30,094 <0,001
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As porcentagens de individuos classificados de
acordo com o tempo de uso da protese atual, em anos, € a
qgualidade de prétese, satisfatéria ou insatisfatéria, estao
representadas na Fig. 30, que auxilia na interpretacdo dos dados
mencionados acima. Nao ha evidéncia de associacao entre o
tempo de uso da protese de 1 a 5 anos ou de 5 a 10 anos com a
qualidade de protese. Observa-se, no entanto, que a associacao é
entre o tempo de uso maior do que 10 anos e a qualidade de
protese insatisfatoria. Dos individuos com protese satisfatoria, 80,7%
tinham a protese havia menos de 10 anos, enquanto somente
19,2% usavam a protese havia mais de 10 anos. Dos individuos com
protese insatisfatéria, ao contrario, 38,2% tinham protese havia

menos de 10 anos e 61,8% havia mais de 10 anos.
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Figura 30. Representacao grafica das porcentagens de individuos
classificados de acordo com o tempo de uso da protese
atual, em anos, e a qualidade de protese: satisfatoria ou

insatisfatoéria.

Na Tabela 6 estao representadas as frequéncias e as
porcentagens de individuos classificados de acordo com nivel de
DTM e o tempo de uso das proteses atuais: a) até 5 anos, b) de 5
anos a 10 anos e ¢) mais de 10 anos. Somente cinco individuos
apresentaram grau de DTM severa e, entao, essa categoria foi

agrupada a categoria de grau DTM moderado, de modo a tornar
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viavel a aplicagcdo do teste de x2. Ainda, na mesma tabela, séo
mostrados o coeficiente de associagcdo ¢ = 0,241, a estatistica
x? = 8,974 e o valor de probabilidade p = 0,062 para testar a
significancia da associacao entre as duas variaveis. Como p > 0,05
ao nivel de 5% de significancia, ndo ha evidéncia estatistica de
associacao entre o nivel de DTM e o tempo de uso da protese.
P&de-se constatar que, se fosse adotado um nivel de significancia
um pouco maior do que 5%, haveria evidéncia de associagao. O
mesmo teste estatistico mostrou associacao quando se agrupou a
DTM em duas classes: ausente e presente (¢ = 0,212, y2 = 6,925 e
p = 0,031), apesar de o coeficiente ¢ indicar que o grau dessa
associacao € baixo. O grafico da Fig. 31 permite a interpretacao
desse resultado. Somente nos individuos com mais de 10 anos de
uso da protese € que se observa aumento da porcentagem de
casos com presenca de DTM em varios graus. Enquanto, até 10
anos, cerca de 50% dos individuos apresentaram algum grau de

DTM, apos 10 anos, 70% acusaram a presenca desse disturbio.
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Tabela 6 - Frequéncia (porcentagem) de individuos classificados

de acordo com o tempo de uso das proéteses atuais € o

nivel de DTM. Coeficiente de associacao ¢, estatistica 2 e

valor de probabilidade p.

DTM Tempo (anos)

las 5a10 maisde 10

Total [0) Y2 p

Ausente 32 (48,5) 14 (53,8) 18 (29,0) 64 (41,6)
Presente 34 (51,5) 12 (46,2) 44 (71,0) 90 (58,4) 0,212 6,925 0,031
Leve 26 (39,4) 8(30,8) 27 (435) 61(39,6)
Moderada 7 (10,6) 3(11,5) 13(21,0) 23(14,9)
Severa 1(15) 1(3,8) 4(65  6(39) 0,241 8974% 0,062

* Para atender as exigéncias do y2, as categorias Moderada e

Severa foram agrupadas.
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Figura 31. Representacdo grafica das porcentagens de individuos
classificados de acordo com o tempo de uso da prétese

atual, em anos, e a presenca de DTM.

4) Exame fisico

Na Tabela 7 sdo apresentadas as frequéncias
observadas e as porcentagens de individuos agrupados pela
qualidade de proétese, conforme a resposta dada a caracteristica
avaliada pelo exame fisico: abertura vertical maxima espontanea

(1), habitos parafuncionais(2), regides sensiveis (3), sensibilidade a
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palpacao articular (4) e sons articulares (5). S&o apresentados
também o coeficiente ¢, 0 valor de %2 e o valor de probabilidade p
correspondente.

Os valores de probabilidade correspondentes ao y?2,
sdo todos maiores do que 0,05 (5%). De acordo com o critério
adotado na metodologia, ndo ha evidéncia de associacao entre
a qualidade de protese e qualquer caracteristica avaliada pelo
exame fisico. Em todos os casos, o coeficiente de associagcao ¢
apresentou um valor menor do que 0,30, indicando associacao
muito fraca. Mesmo para a variavel abertura vertical maxima
espontanea, para a qual o valor p foi somente um pouco menor
do que 0,05, a forca da associacao pode ser considerada muito
fraca.

Na analise da variavel sons articulares, a categoria
ambos (tanto estalido como crepitagao) nao foi considerada para
0 calculo do y2. Isso se justifica porque somente quatro individuos
apresentaram as duas condicdes, dois em cada grupo
experimental. Entretanto, mesmo com essa exclusao nao houve

evidéncia de associacdo com a qualidade de protese.
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Tabela 7 - Porcentagem de individuos, classificados de acordo com a

qualidade de prétese, quanto as respostas do exame fisico:

abertura

vertical

maxima

espontanea

(1),

habitos

parafuncionais (2), regides sensiveis a palpacao muscular (3),

sensibilidade a palpacao articular (4) e sons articulares (5).

Resposta Qualidade de protese Total [0) 12
Satisfatoria Insatisfatoria

Normal 34 (43,6) 45 (59,2) 79 (51,3)

Limitado 44 (56,4) 31 (40,8) 75(48,7) 0,156 3,160 0,075
Ausente 45 (57,7) 36 (47,4) 81 (52,6)

Presente 33 (42,3) 40 (52,6) 73 (47,4) 0,104 1,258 0,262
Ausente 42 (53,8) 40 (52,6) 82 (53,2)

Presente 36 (46,2) 36 (47,4) 72 (46,8) 0,012 0,000 0,992
Ausente 53 (67,9) 53 (69,7) 106 (68,8)

Presente 25 (32,1) 23 (30,3) 48(31,2) 0,019 0,004 0,948
Ausente 54 (69,2) 42 (55,3) 96 (62,3)

Estalido 12 (15,4) 20 (26,3) 32(20,8)

Crepitacao 10 (12,8) 12 (15,8) 22 (14,3) 0,154 3,656* 0,161
Ambos 2 (2,6) 2(26) 4(2,6)

* A categoria ambos foi excluida no calculo do 2.



DISCUSSAO

A literatura revista neste estudo constatou que, apos
décadas de investigacao, continua existindo controvérsia com relacdo a
etiologia da DTM. Considera-se que a busca por fatores de risco e agentes
etiologicos ainda € atual e relevante.

Foram examinados, neste trabalho, pacientes portadores de
proteses totais duplas divididos em dois grupos, de acordo com a
condicao da protese: satisfatoria ou insatisfatoria. A investigacao teve por
objetivo principal detectar a possivel relacdo entre a qualidade da
protese e a presenca de sinais e sintomas de DTM, contudo outras
observacdes paralelas também puderam ser estabelecidas.

Em estudos prévios com desdentados, existiu a
preocupacao em esclarecer se, junto com a prevaléncia observada,
ficaram evidentes quaisquer aspectos nao relacionados ao uso de protese
total e se as manifestac6es das DTMs foram influenciadas por algum outro
fator, tal como a idade do paciente, o sexo, a dieta e o metabolismo, ou
mesmo o estado psicolégico. 41 60 Alguns autores,*2 7> ponderam que a
variavel dental (protética) seria apenas um fator que poderia ser

mascarado por outros componentes etiolégicos.
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A afirmacao de que os sinais e sintomas de DTM aumentam
em numero e severidade com a idade é justificada pelas mudancas
geradas pelo proprio processo de envelhecimento, tais como doencas
degenerativas da ATM, diminuicdo da percepcao neuromotora,
alteracOes em tonus muscular, manifestacoes orais de doencas sistémicas
e alteracoes psicoldgicas.39. €0

Com relacdo a idade, a estatistica descritiva mostrou uma
grande homogeneidade no grupo estudado. Essa constatagcado minimiza a
possivel influéncia desse fator sobre os resultados. A média de idade da
populacdo estudada foi de 66 anos, nos dois grupos
classificados quanto a qualidade de protese, semelhante a
média observada em outros trabalhos.100. 24, 78, 73, 79

Com relagcdao ao género, observou-se que a
maioria da amostra era constituida de mulheres (72,1%), e
apenas 27,9% composta por homens. Uma proporgcao similar
entre homens e mulheres foi também encontrada em outros
trabalhos. 25,72, 73,78, 79, 91

Também se constatou que havia mais mulheres entre os
individuos que possuiam proteses insatisfatorias. Isso seria um fator de
confusdo para o presente estudo, se o sexo feminino fosse um fator de

risco para a DTM, mas embora alguns autores,’ 85 tenham mostrado que o
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numero de mulheres que procuram tratamento para DTM é maior do que
0 numero de homens, causando uma idéia de que o sexo feminino seria
mais afetado pela condicao. Isso tem sido interpretado apenas como uma
diferenca na atitude com relacéo a saude oral, refletindo, na verdade,
discrepancias sociais, psicolégicas e comportamentais entre 0s sexos.

Por outro lado, fatores demograficos e sociais nao foram
levantados e controlados neste estudo, o que nao invalida os resultados
apurados, devendo apenas levar o leitor a ndo considera-los como uma
verdade universal, e sim como um dado sobre uma determinada
populacao, obtido por meio de uma metodologia especifica.

Até o momento, ndo esta totalmente claro se a presenca
dos sinais e sintomas determina a presenca da doenca. Além do mais, o
curso natural da maioria dessas desordens ainda nado € bem conhecido, e
0s proprios sinais e sintomas dessas condicdes apresentam uma grande
flutuacéo ao longo do tempo, frequentemente desaparecendo com ou
sem tratamento.

Na opinido de Rugh e Solberg (1985),82 os indices usados
nos estudos epidemiolégicos superestimam a severidade do problema. A
tentativa de diferenciar os pacientes doentes dos nao doentes por meio
da simples contagem dos sinais e sintomas nao tem sido totalmente

satisfatoria. Para os autores, os estudos epidemioldgicos, descritivos e



165

analiticos que trabalham com o levantamento da presenca e quantidade
dos sinais e sintomas da DTM sao validos, mas nao oferecem respostas
definitivas. Esses estudos tém sido historicamente importantes porque estao
mostrando claramente que a populacdo que sofre de DIM nao é
homogénea, apesar de sofrer influéncias de varios fatores etioldgicos
comuns.

De modo geral, os indices sdo usados para investigar a
severidade de um problema em um individuo, determinar a incidéncia do
problema em uma populacdo especifica, examinar a efetividade de
terapias ou estratégias de prevencao e estudar fatores etiolégicos ou de
risco de uma maneira simplificada e reprodutivel.

Helkimo 3940 foi o pioneiro no desenvolvimento de indices
para medir a severidade da dor e da disfuncdo em DTM. Depois dele,
varios outros autores 15. 20, 31, 60, 62, 64, 78, 85 ysaram e propuseram diferentes
indices para a avaliagcdo da presenca da DTM em diferentes populacdes.
Acredita-se que esses indices sao validos porque, apesar de nao
oferecerem condicao para o diagnostico final, podem dar uma visao geral
dos sinais e sintomas da DTM presentes em um grupo de estudo.28

O indice anamneésico utilizado neste estudo foi elaborado,
aplicado e testado com sucesso por Fonseca,’! em 1992, e por Mollo Jr.,54

em 1993. Esse indice utiliza um questionario de 10 perguntas, quantificando
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cada resposta, positiva ou negativa, para compor um numero que, de
acordo com estudos anteriores, representa um certo grau de DTM
(nenhum, leve, moderado, severo). A metodologia usada na aplicacao do
indice esteve de acordo com a de outros trabalhos,> 64 73. 78 79 segundo
essa metodologia, o examinador conduz a entrevista, explicando as
guestdes, se necessario, e registra as respostas na ficha.

A meta dos estudos epidemiolégicos, hoje, ndo é somente
estimar a frequéncia e a distribuicdo da doenca na populacdo, mas é
também revelar os fatores significantes para a etiologia da doenca, bem
como o seu desenvolvimento.! Existem varias teorias sobre os disturbios
funcionais da articulacdo temporomandibular e do sistema mastigatoério.
Nenhuma dessas teorias oferece uma explicacdo completa sobre todos os
aspectos envolvidos no quadro clinico do problema.?6 Até meados da
década de 70, alguns autores afimavam que pacientes desdentados,
portadores de proéteses totais, raramente apresentavam DTM.10.20.52 A partir
disso, varias pesquisas passaram a incluir esses pacientes na amostra
estudada, chegando a conclusédo de que a populacdo de pacientes
desdentados apresenta indices consideraveis de desordens funcionais do
sistemna estomatognatico.2 4 5. 37, 39, 46, 55, 60, 62, 68, 8 NQ Brasil, varios estudos

constataram uma alta percentagem de desdentados totais portadores de
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dentaduras (de 44% a 58% ) com sinais e sintomas de DTM em algum
grau.64. 78, 79,87

Encontrou-se, neste estudo, que 58,4% dos individuos
estudados apresentavam algum sintoma de DTM, 18,8% em grau
moderado ou severo, razao pela qual se conclui que pacientes
desdentados totais sao individuos potencialmente capazes de apresentar
injarias ao sistema estomatognatico, devendo ser avaliados de maneira
criteriosa quanto a tal possibiidade, durante o exame inicial para a
confeccado de novas proteses. Carlsson (1976),15 afirmando que o0s
desdentados portadores de prétese total devem ser considerados como
invalidos orais devido a sua funcéao oral deficiente e ao aumento do risco
de disfuncéo temporomandibular, relatou que a instabilidade oclusal era o
mais importante fator contribuinte para o desenvolvimento da DTM entre
usuarios de PT. Choy e Smith (1980),20 estudando 160 portadores de
proteses totais, embora ndo tenham usado grupo-controle, haviam
sugerido que existia uma associacao entre proteses confortaveis e a
auséncia de DTM. Magnussom (1982),57 também ressaltou a importancia
do acompanhamento dos pacientes com PTs, indicando que isso poderia
prevenir ou retardar o desenvolvimento dos sintomas da DTM. O autor 57
mostrou ainda que, em pacientes com dores de cabeca reincidentes e

dentaduras mal adaptadas e com funcao deficiente, novas PTs podem
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reduzir a intensidade e a frequéncia das dores de cabeca e os sinais de
DTM no sistema mastigatério. Wilding e Owen (1987),98 Zissis et al.(1988),103
Lacopino e Wathen (1993) 48 e klemetti (1996) 46 notaram relacao positiva
entre prevaléncia de DTM e alteracdes oclusais das PTs. Outros autores,32. 59.
9, 102 reafirmaram a importancia do exame nos portadores de PT e
comentaram que, melhorando a qualidade das PTs, poderiam diminuir 0s
sinais e sintomas de DTM (ou controlar a sua evolug&o).

Nesta pesquisa, porém, nao foi observada associagao
entre o grau de severidade de DTM e a qualidade da protese total, o que
foi semelhante aos resultados das investigacdes de Osterberg e Carlsson
(1979)’° e Ponichera (1985)74, que também nao encontraram relacao
estatistica entre os sintomas de DTM e as alteracdes observadas nas PTs. Em
outro estudo realizado em 1985, com 32 pacientes desdentados totais,
Bergman e Carlsson,® encontraram que a grande maioria apresentava
pouco ou nenhum sintoma de DTM, apesar de constatarem que 63% das
proteses estavam mal adaptadas, a ponto de necessitarem de
substituicdo. Apesar disso, 0s mesmos autores mostraram em 1972°em um
levantamento com 54 desdentados, que varios sintomas de DTM estavam
presentes quando as proteses eram ruins, principalmente habitos
parafuncionais e dor muscular. Outros pesquisadores,?6. 41.53. também nao

confirmaram a correlacdo entre o grau de DTM e fatores relacionados ao
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estado e a qualidade das proteses totais. Parece, no entanto, que o
estudo mais evidente, cujos resultados se podem compartilhar foi com o
de Raustia et al. (1997)’6, que, ap6s acompanhar, por um ano, 64
desdentados totais portadores de PT, chegaram a conclusdo de que nao
existia correlagao estatisticamente significante entre essas duas variaveis. A
falta de evidéncia da influéncia da condicao da PT sobre o aparecimento
de sinais e sintomas de DTM pode advir da adaptacao funcional do
sistema estomatognatico, de modo que, na maioria das vezes, as
alterac6es acontecem gradualmente, ao longo dos anos, e a idade
avancada dos pacientes acaba levando-os a se adaptar a uma
condicao de disfuncao ou desconforto.

Neste estudo, 49,4% dos individuos portavam PTs
consideradas insatisfatérias. Segundo Mersel e Mann (1986),61 a
protese total repde o0s dentes naturais e tem trés funcdes
principais: restaurar a capacidade mastigatdria, prover uma
aparéncia agradavel e garantir uma fonética adequada.
Contudo, no momento da avaliacdao da qualidade da proétese
pelo profissional, deve haver uma procura por fatores objetivos,
tais como retencao, estabilidade, adaptacao, dimensao
vertical, entre outros. O problema é que a avaliacao desses

fatores tende a ser subjetiva e sem padronizacao, tornando
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dificil a comparacdo de resultados obtidos por critérios
diferentes.

No sentido de aumentar a confiabilidade do
levantamento de dados, nesta investigacao foram analisados 16
fatores retirados e adaptados do trabalho de Sato et al.
(1998)86, considerado o mais abrangente em termos de analise
de variaveis relacionadas a dentaduras. Entretanto, a forma
como essas variaveis foram analisadas foi originalmente
alterada, seguindo-se a metodologia proposta pela disciplina
de Protese Total, da Faculdade de Odontologia de Araraquara -
UNESP. Em seu proéprio trabalho, Sato et al. (1998)86 afirmam
estar convencidos de que, jA que a pesquisa que conduziram é
reproduzivel e outras pesquisas ja usaram metodologias
semelhantes,8. 100 ele €& confiavel, mas esclarecem que o0s
critérios sado subjetivos e que uma completa padronizacao é
muito dificil. Até mesmo a forma como sao atribuidos valores a
esses critérios € muito variada: a forma dicotémica, 8. 17. 61, 81, 100
em trés escalas: boa, regular e ruim,10. 25, 72, 86 quatro,88 cincoll.
24 ou até mesmo em sete categorias.’’

Para fins de comparacao entre grupos e para

aplicacao do teste estatistico, neste trabalho, as préteses totais
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classificadas como boas foram consideradas satisfatorias e
aquelas classificadas como regulares e ruins foram consideradas
insatisfatorias. A protese que nao foi classificada dentro da
categoria “boa” no indice de Sato (que ja admite a presenca
de uma pequena margem de erros - 10 pontos do indice)
deveria ser considerada insatisfatéria. A simplificacdo e a
dicotomizacdo sado consideradas preferiveis por serem de facil
aplicacdao em pesquisas epidemioldégicas, além de facilitarem
analises estatisticas.81

O fato de s6 haver um examinador para cada tipo
de exame (DTM e qualidade de protese) evita a calibragem
interexaminador ao passo que garante uma maior fidelidade ao
estudo “duplo-cego”. Para Brunello e Mandikos (1998),13 apesar
de poder introduzir tendéncias, a avaliacdo de cada paciente
pelo mesmo protesista garante padronizagcao e consisténcia as
observacoes. Além disso, os estudos de Smith e Hughes (1988) 92
e Cabot (1990)!4 concluiram que as observacodes realizadas por
protesistas sdo aceitas como padrdoes para avaliagcao dos
defeitos nas proteses totais.

Apesar de nao ser objetivo deste estudo, verificou-se que a

idade do paciente nao apresentou associacao com o indice anamnésico



172

para DTM, conforme demonstraram LeResche (1997) 51 e Gray et al.
(1994)34, embora alguns autores tenham afirmado o contrario sobre a sua
relacdo com a prevaléncia de DTM. Helkimo (1974) 34 e Szentpetery et al.
(1987)%% relataram que sinais como a limitacao da amplitude dos
movimentos mandibulares e doencas degenerativas da articulacao
aumentam e se agravam com a idade. Entretanto, Osterberg et al.
(1992)"1 e Rieder et al. (1983)8 apresentaram afirmacdes contrarias as
citadas anteriormente, ponderando que nao ha aumento do risco de DTM
com o aumento da idade, pelo contrario, as queixas tendem a diminuir
com o passar dos anos, principalmente nos homens.

Com relacao ao tempo de uso da protese, estabeleceu-se,
neste estudo, que sé poderiam ser admitidos pacientes com, no minimo,
um ano de uso da proétese atual. Esse tempo minimo de uso das proteses
totais € tido como necessario a adaptacao do paciente com
novas proteses totais.49.50 Segundo Jeanmond (1982),4 uma alteracao
subita, com mudanca consideravel no relacionamento oclusal, pode levar
individuos idosos a sofrer de sintomas de disfuncédo. Tal alteracdo pode ser
causada pela extragcdo de um grande numero de dentes, levando a um
desequilibrio oclusal e, algumas vezes, a mudancas patoldogicas na
dimensdo vertical, ou pela instalacdo de uma prétese que faca dessas

condicbes uma situacao permanente. Por isso a preocupacao, na
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metodologia, de um tempo minimo de uso das proteses totais, a fim de se
evitarem as consequéncias das mudancas subitas na oclusdao e no
relacionamento mandibular.

Com relacao ao tempo de uso das proteses atuais,
observou-se que 66 pacientes (42,9%) utilizavam as dentaduras
por menos de 5 anos, 26 pacientes (16,9%) utilizavam-nas por 5
a 10 anos e 62 pacientes (40,3%), por mais de 10 anos. Com
base nesses resultados, € importante observar que a analise
estatistica comprovou a existéncia de forte associacao com o
tempo de uso, que, acima de 10 anos, torna a qualidade da
protese insatisfatdoria. Oitenta por cento dos individuos que
possuiam préteses consideradas satisfatérias portavam-nas por
menos de 10 anos; ao contrario, 61,8% daqueles que tinham
proteses insatisfatdrias usavam-nas havia mais de 10 anos.
Yoshizumi, jA em 1964,19 afirmou que a qualidade das préteses
totais tende a diminuir com o tempo de uso, que uma piora
marcante da qualidade ocorre, principalmente, a partir do
guarto ano de uso e que, ap6s o oitavo ano de uso, uma
grande parte dos pacientes tem problemas mastigatorios.

Diante disso, o objetivo desta analise foi também avaliar se,

pelo proprio processo de deterioracao que a protese total sofre,
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haveria a necessidade de algum tipo de intervencao, como
reembasamentos, consertos ou ajustes funcionais ou estéticos,
gue pudesse influenciar na qualidade da protese e até
indiretamente no controle dos sinais e sintomas de DTM. A
preocupacao provém da observacdo de que o0s pacientes
desdentados totais, portadores de dentaduras, muitas vezes
consideram suas proteses melhores do que elas realmente se
apresentam quando analisadas clinicamente.10. 18, 19, 30, 32, 45, 63
Yoshizumi (1964)10 também comentou que a literatura, na
época, sugeria que as proteses totais deveriam ser trocadas ou
reembasadas a cada 5 ou 6 anos, opinido que tem sido
compartilhada por varios autores.64. 83. 84,85 Mazurat (1992),58 estimou
gue a vida util de uma proétese total estaria entre 5 e 11 anos e citou Hoad-
Reddick et al. (1987),°8 que concluiram que 5 anos apos a insercao da
protese, 40% delas necessitam ser trocadas, e que, apos 10 anos, esse
niamero chega a 80%. Entretanto, € muito dificil generalizar o
tempo de vida util das dentaduras. Dentro de um periodo de
uso de 1 a 10 anos, pode-se encontrar uma variabilidade muito
grande entre os pacientes, com relacdo a qualidade, conforto
e satisfagcdo com a PT. Por isso, admiti-se a opinido de Yoshizumi

(1964)100 de que a vida util de uma protese deve ser avaliada
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individualmente. O reexame semestral parece apropriado, mas,
novamente, esse tempo pode ser modificado de acordo com a
avaliacao do profissional com relacdo ao potencial para
alteracdes teciduais e na peca protética.

Outro aspecto importante deste estudo a ser comentado é
a associacao encontrada entre o tempo de uso das proteses atuais e a
presenca de sintomas de DTM. Heloe e Heloe (1978),4 Ponichtera et al.
(1985),4 Magnusson (1980),% Zissis et al.(1988),103 Osterberg et al. (1992),71
Mollo Junior (1993),%4 Raustia et al.(1997)’¢ e Serman et al. (2003)8”
afirmaram que a idade e o tempo de uso da PT ndo estao
significantemente correlacionados com a presenca de sintomas de DTM.
Em contrapartida, Sakurai et al. (1988)85 mostraram que 0s pacientes que
usavam a mesma dentadura por mais de 6 anos tinham mais sinais de DTM
gue 0s que possuiam proteses mais novas.

Esta pesquisa constatou que ha& um aumento da
porcentagem de individuos com presenca de DTM, em varios graus,
somente apods 10 anos de uso da protese. Enquanto, até 10 anos, em torno
de 50% dos individuos apresentaram algum grau de DTM, enquanto, apds
10 anos, 70% dos individuos acusaram a presenca da desordem. Contudo,
com p > 0,05, ao nivel de 5% de significancia, o teste estatistico s6 mostrou

associacao significativa quando se agrupou a DTM em duas classes:
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ausente e presente. Mesmo assim, o coeficiente estatistico utilizado para o
estudo do grau dessa associacao foi considerado baixo.

Uma entrevista pessoal associada a um exame clinico tem
sido quase que uma regra para estudos epidemioldégicos sobre DTM.3 O
pensamento de alguns autores 9 é que 0s sinais observados clinicamente
aparecem mais do que os sintomas subjetivos relados nos questionarios, ou
seja, 0s pacientes novamente parecem estar menos conscientes dos seus
problemas de disfuncdo (principalmente os portadores de PT). Nesse
sentido, Vincent e Lilly (1988)% afirmaram que 12% a 59% da populacao
apresentam pelo menos um sintoma de DTM, e 28% a 86% tém pelo menos
um sinal clinico de DTM. Em um estudo anterior com desdentados’® foi
observado que pelo menos um sinal clinico de DTM apareceu em 91,6%
dos pacientes desdentados portadores de PT, mostrando valores mais altos
do que os sintomas captados pelo indice anamnésico. Por tudo isso,
considerou-se importante incluir a procura de sinais clinicos de DTM
mediante exame fisico padronizado. O resultado da procura de sinais de
DTM veio apenas reforcar a falta de evidéncias de correlacéo entre DTM e
gualidade de prétese neste estudo, no qual nenhum item avaliado no
exame fisico mostrou associacdo com a qualidade de protese, ou seja,
além dos sintomas captados pelo indice anamnésico, o0s sinais,

considerados ainda mais prevalentes, também ndo mostraram nenhuma
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relacdo com a condicdo das proteses usadas pelos desdentados
examinados, concordando com varias pesquisas 3. 74. 76, 87 que utilizaram
metologia semelhante.

Para mostrar alguns potenciais fatores de risco para a DTM,
Agerberg (1988)! apontou trés como 0s mais importantes: oclusao instavel,
disturbios psicoemocionais e saude geral perturbada. Cada fator
individualmente, dois deles, ou todos eles juntos, segundo o autor, podem
interagir e, por meio da atividade funcional excessiva, iniciar os diferentes
sinais e sintomas de disfuncao mandibular quando o limite de tolerancia
fisiologica for ultrapassado. Para o respeitado autor, os desdentados totais
portadores de dentaduras duplas estavam potencialmente afetados pelos
trés fatores citados.

Para Greene (2001),36 espera-se que o0s pacientes com DTM
estejam recebendo um tratamento racional baseado em uma
combinacao entre o conhecimento sobre a etiologia do problema e o0s
resultados de tratamentos apresentados por estudos controlados.
Entretanto, apesar de todos 0os avancos, uma analise da literatura revela
gue ainda ndo é o que ocorre nos dias atuais.

Levando-se em conta que a etiologia e a patofisiologia
da DTM continuam pobremente compreendidas, ndo se demonstrou

ainda que, entre outros, o fator dental ou o fator psicolégico, por si sos,
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podem ser considerados como a causa da desordem, embora possam
estar relacionados ao inicio dos sintomas. Por outro lado, deve-se
reconhecer que a experiéncia clinica coletiva mostra que a maioria dos
pacientes pode ser tratada com cuidados primarios e tratamentos simples
e conservadores. Essa abordagem, que inclui modalidades de tratamento,
como farmacoterapia, placas oclusais, fisioterapias, aconselhamento e
cuidados caseiros, € chamada de fase inicial (ou fase 1). Infelizmente
estabeleceu-se uma falsa relacdo entre a fase 1 e a fase 2, que requer
mudancas dentais ou esqueléticas irreversiveis, como o0 ajuste oclusal, a
ortodontia, a cirurgia ortognatica ou de ATM, e a reabilitacdo oral por
proteses. A falha da terapia inicial ndo pode ser encarada como desculpa
para se iniciar a fase 2, ao invés disso, esse fato pode sinalizar para a
possibilidade da presenca de uma dor crénica refrataria com todos os
aspectos psicologicos envolvidos. Nesse caso, a fase 2 também falharia.
De acordo com Greene (2001),3¢ na grande maioria da populacédo com
DTM, o paciente responde tdo bem aos tratamentos reversiveis como aos
reversiveis acompanhados dos irreversiveis. Essa informacao sugere
fortemente que a fase 2 representa, na maioria dos casos, um
sobretratamento. Portanto, a terapia inicial ndo deveria ser chamada de
fase 1, porque ela é o verdadeiro programa de tratamento para a maioria

dos pacientes.
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O clinico precisa ter sensibiidade para identificar as
ramificacdes psicolégicas da dor aguda e cronica, como a ansiedade e a
depressao. Apenas com esse tipo de cuidado os profissionais podem evitar
a escalada irracional do tratamento, que passa da terapia reversivel para
as irreversiveis sem nenhuma segurancga. Essa consciéncia deve balizar o
diagndstico e o tratamento do paciente com DTM, pois ele espera o alivio
da dor, o retorno a funcdo normal e estar livre dos danos de uma
iatrogenia. Contudo, ndo se deve confundir esse tipo de postura com a
desvalorizacéao do tratamento protético. Zacharin (1987),101 afrmou que 0s
pacientes estavam desiludidos com o servico que o protesista vinha
oferecendo com relacao as proteses totais. O tratamento protético para
desdentados, principalmente os mais idosos, € mais complexo, e os clinicos
gue atuam nessa area devem estar preparados para detectar as varias
alterac6es que ocorrem no aparelho mastigatério com o tempo e que
estdo relacionadas tanto a idade quanto a propria condicao de
desdentado.48.76

Parece que, pelos resultados deste estudo e da literatura
revista, seria precipitado afirmar categoricamente que proteses antigas e
insatisfatorias sdo determinantes fatores etiolégicos da DTM, contudo,

compartilhando-se a opinido de outros autores,® 16. 22, 50, 89, 95, 102 pode-se

concluir que o controle da condicao da protese € obrigacao profissional e
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pode garantir ao paciente a volta ao conforto e a normalidade da funcao
mastigatoria, o que, em Ultima analise, associado as outras modalidades
terapéuticas para DTM, poderia faciltar o reequilibrio do sistema
estomatognatico do paciente doente. De outro ponto de vista, deduz-se
gue o tratamento dos sinais e sintomas de DTM n&ao é simples e permanece
controverso. A opinidao de Macantee et al. (1987),3 € que, desde que
ainda nao se provou totalmente que a qualidade da dentadura e o
suporte oclusal estdo diretamente relacionados com os problemas de
disfuncéao, fica dificil identificar uma forma apropriada de tratamento que
passe por modificacdes na PT. A influéncia da qualidade das proteses
totais no quadro de dor do paciente € uma questdo que deve ser
esclarecida, contudo orientar pacientes para a troca da protese sem estar
convicto do correto diagnéstico € levar o paciente a gastos
desnecessarios, a uma maratona fatigante de consultas e, as vezes, a
iatrogenias.®® Até que se saiba mais sobre a significAncia desses sinais,
parece ser prudente nao interferir com a ATM, a oclusdo ou a funcao
muscular sem que existam indicacdes de uma severa debilidade em que a
protese esteja obviamente defeituosa. Nesse sentido, o primeiro principio a
ser seguido no diagnéstico e tratamento para a disfuncao
temporomandibular continua sendo o antigo postulado de Hipdcrates,

“primeiro, ndo causar danos”.



CONCLUSAO

Sob as circunstancias apresentadas neste estudo, de
acordo com a metodologia aplicada e a amostra estudada, as

seguintes conclusdes puderam ser estabelecidas:

e por meio do indice anamnésico, constatou-se que, dos 154
pacientes examinados, 64 (41,6%) estavam livres de DTM, 61
(39,6%) possuiam DTM leve, 23 (14,9%), moderada e apenas 6
(3,9%) mostravam DTM severa,

e por meio do indice para qualidade da prétese total, constatou-
se que 78 (50,6%) desdentados totais portavam PTs
consideradas satisfatérias, enquanto 76 (49,4) estavam com
préteses insatisfatorias;

e nao houve evidéncia estatistica de associacao (p > 0,05) entre
a qualidade da proétese total e o nivel de DTM (sintomas);

¢ nao houve evidéncia estatistica de associacao (p > 0,05) entre
a qualidade da proétese total e o sinais clinicos de DTM obtidos

por meio do exame fisico especifico.
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DATA:

DADOS PESSOAIS:

NOME:

IDADE: SEXO: __ ESTADO CIVIL:
PROFISSAO: ESCOLARIDADE:
ENDERECO:

TELEFONE:
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO NA PESQUISA

Eu, , concordo em

participar como sujeito no estudo desta pesquisa. Estou ciente do proposito dos
procedimentos e da dura¢do do meu envolvimento, como estabelecido a seguir:

1-

PROPOSITO DA PESQUISA:
Estudar a relagéo entre a prevaléncia de disfungdo temporomandibular (DTM) e

a qualidade das proteses entre os portadores de préteses totais duplas.

2-
a)

9)

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:
serei entrevistado(a) sobre informacdes pessoais e sintomas de DTM e examinado

clinicamente por um cirurgido-dentista, aluno de pds-graduacdo, com preparo
adequado para aplicar o questionario e 0 exame propostos;

0 pesquisador estd obrigado a esclarecer questdes ou duvidas sobre os
procedimentos acima relatados;

minha participacdo é voluntaria e eu posso me recusar a participar ou retirar o
meu consentimento e interromper minha participacdo neste projeto, sem prejuizos
ou penalidades;

sei que ndo receberei nenhuma compensacdo financeira pela minha participacao,
bem como néo terei nenhuma despesa em relacdo aos procedimentos envolvidos
na pesquisa;

autorizo a utilizacdo dos dados obtidos em minha entrevista e exame clinico para
finalidades de publicagdo cientifica e didatica;

sei que minha identidade sera mantida em sigilo;

estou ciente que, apdés a minha participacdo na pesquisa, se houver um
diagndstico de DCM moderada ou severa ou se a qualidade das proteses for
insatisfatoria, serei encaminhado(a) pelo pesquisador para tratamento nas clinicas
de Oclusdo e Desordens Temporomandibulares e de Prétese Total desta
Faculdade, por cirurgido-dentista devidamente preparado.

Araraquara, de de

Assinatura do participante Identificacao

Pesquisador responsavel
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ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DA DCM

1-ldentificagdo:

2-Sexo:

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

3-1dade:

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

indice Anamnésico:

4- Sente dificuldade para abrir a boca?

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

6- Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?

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

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

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

(5) as vezes

8- Sente dores na nuca ou torcicolo?

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

(5) as vezes

9- Tem dor no ouvido ou proximo dele?

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

(5) as vezes

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

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

(5) as vezes

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

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

(5) as vezes



12- Sente que os dentes (protese) ndo se articulam bem?

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

(5) as vezes

13- VVocé se considera uma pessoa nervosa? (Escala de 0 a 10)

Exame fisico:

14- Padrao de abertura/fechamento:
(1) simétrico ()
(2) desvio ()
(3) deflexdo ()

15- Grau de abertura vertical maximo espontéaneo:

1) —| 30mm ()
(2)30—40mm ()
3)40mm |— ()

16- Dor na abertura maxima espontanea:

(0) néo ()
(1) sim ()
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17- Amplitude da excurséo lateral:
(1) > que 7mm bilateral ()

(2) < que 7mm unilateral ()
(3) < que 7mm bilateral ()

18- Dor na excursao lateral:
(0) ndo ()
(1) sim ()

19- Habitos parafuncionais:

19.1- Tipo de habitos:
(1) bruxismo ou apertamento ()

(2) protrusdo mandibular ()
(3) outros: ()
(4) (1) e (2) ()
(5) (1) e (3) ()
(6) (2) e (3) (( ))

(1) (1), () e (3)

19.2- Presenca de habitos:

(0) néo possui ()
(1) possui de um a trés habitos ( )
(2) possui mais de trés habitos ( )

20- Palpacao muscular extra-bucal:

20.1-Origem do Masséter: (O)ndo( ) (1) D () (2) E () (3) ambos ( )
20.2-Corpo do Masséter: (0)ndo ( ) (1) D () (2)E () (3) ambos ( )
20.3-Insercédo do Masseter: (0)ndo ( ) (1) D () (2) E () (3) ambos ( )
20.4-Temporal anterior:  (0)ndo ( ) (1) D () (2) E () (3) ambos ( )
20.5-Temporal médio: Onéio()@QD()PE()(3)ambos ()
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20.6-Temporal posterior: (0)ndo ( ) (1) D () (2 E () (3) ambos ( )
20.7-Mdsculos cervicais: (0)ndo ( ) (1) D () (2 E( ) (3) ambos ( )
20.8-Esternocleidomast.: (0)ndo ( ) (1) D () (2) E( ) (3) ambos ( )

21- Palpacdo muscular intra-bucal:

21.1-Pterigéideo medial: (0)ndo ( ) (1) D () (2) E () (3) ambos ( )
21.2-Pterigdideo lateral:  (0)ndo ( ) (1) D () (2) E( ) (3) ambos ( )

22- Manipulacéo funcional do Pterigoideo lateral inferior:

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

23- Regides sensiveis:

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

24- Sensibilidade a palpacéo articular:

(0) ausente ()
(1) pré-auricular ()
(2) intrameato ()
(3) ambos ()

25- Sons articulares (auscultacdo):

(0) ausentes
(1) estalido
(2) crepitacéo
(3) ambos
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Histérico das proteses:

26- Ha quanto tempo (anos) usa proéteses totais (dentaduras)?

1)1 |— 5anos ()
(2) 5 |— 10 anos ()
(1) 10 anos | — ()

27- Qual o tempo de uso das proteses atuais?

D)1 |— 5 anos ()
(2) 5 |— 10 anos ()
(3) 10 anos |— ()

Qualidade da proétese

28- Selecdo do dente artificial
(1) se ambos cor e forma harmonizam.
(2) se somente um dos dois fatores harmonizam.

(3) se nenhum fator harmoniza.

29-Arranjo do dentes anteriores
(1) se ambos altura e curva do sorriso estiverem harmaonicos.
(2) se somente um dos dois fatores estiver harmonico.

(3) se nenhum dos fatores estiver harmonico.

206



30- Distancia inter-oclusal
(1) de 1 (incluso) a 3mm.(incluso)
(2) de 3 a7 mm (incluso)

(3) menor que 1 e maior que 7 mm.

31- Adaptacao da protese maxilar
(1) ndo hé dor induzida.
(2) ha uma suave dor induzida.

(3) ha uma grande dor induzida.

32- Adaptacdo da protese mandibular
(1) ndo ha dor induzida.
(2) ha uma suave dor induzida.

(3) ha uma grande dor induzida.

33- Estabilidade da protese superior

(1) se o deslocamento ocorrer dentro do padréo tecidual normal.

(2) se ocorrer uma certa instabilidade.

(3) se a protese deslocar.

207



208

34- Estabilidade da protese inferior
(1) se o deslocamento ocorrer dentro do padréo tecidual normal.
(2) se ocorrer uma certa instabilidade.

(3) se a protese deslocar.

35- Espaco para lingua
(1) se ndo ha espaco.
(2) se ha espaco.

(3) se ha identacgoes.

36- Ocluséo
(1) se ha uma correta intercuspidacdo nos segmentos posterior e anterior de
ambos os lados.

(2) se ha uma correta intercuspidacdo no segmento posterior ou anterior.

(3) se ndo ha uma correta intercuspidacéo.

37- Articulacao
(1) oclusao balanceada em ambos os lados.
(2) se em um dos dois lados (trabalho ou balanceio).

(3) se em nenhum dos lados ocorrer oclusédo balanceada.
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38- Retencdo da protese superior
(1) se a protese nédo se desloca.
(2) se a protese se desloca, mas com dificuldade.

(3) se a protese se desloca facilmente.

39- Retencéo da protese inferior
(1) se a protese nédo se desloca.
(2) se a protese se desloca, mas com dificuldade.

(3) se a protese se desloca facilmente.

40- Extenséo da borda da proétese superior
(1) se todos os pontos estdo satisfatorios.
(2) de 1 a 3 pontos satisfatorios.

(3) nenhum ponto satisfatorio.

41- Extensao da borda da prétese inferior
(1) se todos os pontos estdo satisfatorios.
(2) de 1 a 5 pontos satisfatorios.

(3) nenhum ponto satisfatorio.



210

42- Facetas
(1) seis ou mais facetas.
(2) de 1 a 5 facetas.

(3) nenhuma faceta.

43- Posicao dos dentes posteriores L

(1) as cristas alveolares de ambos os lados estdo coincidentes com a fossa
central do primeiro molar inferior

(2) a crista alveolar de um dos lados esta coincidente com a fossa central do
primeiro molar inferior

(3) as cristas alveolares de ambos os lados ndo coincidem com a fossa central

do primeiro molar inferior
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RESUMO

Foi avaliado o efeito da qualidade técnica das
proteses totais (PTs) na incidéncia de sinais e sintomas de
disfuncao temporomandibular (DTM) em pacientes
portadores de PTs bi-maxilares. Para a realizacdo deste
trabalho, foi aplicado um questionario a 154 pacientes
contendo os dados pessoais, o historico das proteses, o
indice anamnésico para DTM e o indice de qualidade de
protese, além do exame fisico especifico para o diagndstico
de sinais da DTM. Considerando-se a metodologia
empregada e a populacao estudada, péde-se concluir que
a qualidade das PTs nao influenciou na presenca de sinais e

sintomas de DTM.

Palavras-chave: protese total, boca edentada, disfuncao

temporomandibular.



RIBEIRO, R.A. Influence of denture quality in the prevalence of
temporomandibular disorder signs and symptoms in patients wearing
complete dentures. Araraquara, 2004. 212 p. Dissertacdo (Doutorado em
Reabilitacdo Oral — area de Protese) Faculdade de Odontologia de

Araraquara, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

ABSTRACT

The aim of the current study was to evaluate the
effect of the technical quality of dentures in the incidence of
temporomandibular dysfunction (TMD) signs and symptoms in 154 patients
wearing complete upper and lower dentures. For the accomplishment
of this work a questionnaire was applied containing personal
data, the report of the prostheses, anamnestic index to DTM, quality
of the dentures index and clinical examination. Through this work, it
could be concluded that the quality of the prosthesis not

interfered in the incidence of TMD signs and symptoms.
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