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1 INTRODUCAO

A ctiologia da Disfun¢dio Craniomandibular (DCM) tem sido um dos
assuntos mais controversos, embora seja, no presente momento, um dos mais
estudados da Odontologia. Sua importincia, sem duavida, € vital para o sucesso
terapéutico destas alteracdes e o estabelecimento de um programa de prevencédo.

Se a etiologia fosse unica e conhecida, seria possivel, através de tratamentos
eliminar ou prevenir a ocorréncia da doenga (McNeill et a].%, 1980; Greene &

Marbach®, 1982). Em nossa profissfo, exemplos classicos deste tipo de relagio
ocorrem com a doenca periodontal ¢ com a caric. Tratando-se de DCM,
infelizmente, o problema assume outra dimensdio, as causas etiologicas sdo
muitiplas, algumas provavelmente ainda desconhecidas. Aquelas associadas com
disfungio tém, em geral, um comportamento erratico, indefinido, que confundem
o pesquisador ¢ ¢ clinico. Outro problema que dificulta a realizagio de trabalhos
conclusivos € o controle de todas as varidveis envolvidas. O homem € um ser
complexo, com uma gama de reagdes adaptativas incomensurdvel, portanto,
dificil de ser agrupado em amostras homogéneas para que possam ser estudadas
patologias desta natureza.

Tal empenho mostrado pela literatura para solucionar esta questfio, tem
fortes razdes. Em primeiro lugar é a gravidade que a DCM pode assumir em
determinados individuos, causando limitagdes funcionais e, em alguns casos,
incapacitagdo para o trabalho, ¢ mesmo, para um convivio social normal. Em

segundo lugar, ao niimero alarmante de pessoas afetadas, que varia entre 50% a

80%, segundo a American Academy of Orofacial Pain®, 1996, sendo que a

maioria dos trabalhos sfo concordes que aproximadamente 5% (Solberg et al 114,

1979) a 12% (Henrikson et al.*®, 1997), da populagio precisariam de algum tipo

de tratamento, em decorréncia da gravidade das disfungdes.



Dois fatores saltam aos olhos para quem estd habituado a tratar de
pacientes com DCM: sdo individuos geralmente estressados ¢ com ma oclusio.
Frente a esta observagdio comum ¢ que se iniciaram os estudos epidemioldgicos
visando estabelecer a importdncia relativa destes fatores e seu inter-
relacionamento na etiologia da DCM. Muitas das informacdes atualmente

utilizadas nos tratamentos sfo empiricamente baseadas no julgamento ¢linico
destas observagdes (Okeson’”, 1995).

Desde Costen®®, em 1934, a profissio preocupa-se com o problema. Este
otorrinolaringologista, como a maior parte dos autores inovadores, mostrou-se um
grande observador. Foi o primeiro a associar pacientes totalmente desdentados
com sinais e sintomas de disfun¢fo ¢ sintomas otolégicos. Sua teoria, de base
exclysivamente anatémica, mostrou-se incorreta, muito embora, este fato esteja
longe de invalidar seus esforgos. Em biologia, as verdades absolutas sdo mais
excegdes do que regras. As teorias evoluem, modificam-se ou alteram-se
completamente 4 medida que novos conhecimentos sdo somados.

Desde entdo, a ciéncia tem se empenhado para conseguir mais e mais
informagdes ¢ muitas outras teorias foram criadas e abandonadas. As Gltimas duas
décadas tém sido decisivas. Nunca se estudou tanto ¢ nunca se teve tantas
davidas.

Estuda-se etiologia principalmente por intermédio de epidemiologia,
especiaimente através de estudos de prevaléncia e de incidéncia. O Dorland’s
Hiustrated Medical Dictionary™, 1994, define epidemiologia como:

“a ciéncia que estuda os fatores que determinam ¢ influenciam
a frequéncia e distribuicdio de doengas, e outros ecventos
relacionados com a saude ¢ suas causas numa populagio
humana definida com a finalidade de estabelecer programas
que previnam ¢ controlem o seu desenvolvimenio ¢

alastramento™.



Por intermédio dos estudos epidemiologicos os pesquisadores continuam
observadores e continuam interpretando resultacdos. Diferentes conclusdes, as
vezes totalmente opostas, sdie achados comuns da literatura como justificativas
para explicar o desencadeamento de disfungdo.

Desde os primeiros trabalhos, a oclusio e o estresse séio considerados

como fatores etiologicos importantes (Okesonss, 1981). Pensamos que seja
decorréncia de serem ambos fatores extremamente comuns na populagfo geral,
muito embora acreditemos que outros fatores possam ser igualmente relevantes.
Cremos que cada autor seja bastante influenciado na interpretagio dos resultados,
pelo tipo de amostra de que é composta a sua pesquisa. Com exemplo, podemos
sugerir que quando um autor estuda pacientes com DCM a interpretagio dos
resultados pode ser diferente daqueles que estudam populagdes aleatorias.
Quando se estd interessado em determinar a importincia da oclusio na etiologia,
estudando-se exclusivamente pacientes com DCM, pode-se concluir que exista tal
associagdo, porque a maioria dos pacientes com disfungio t€m ma oclusio.
Entretanto, quando se estudam populagfes aleatdrias, conclui-se que embora a
maioria da populagfio também apresente ma oclusdo, uma parcela relativamente
pequena de individuos tem disfungio grave, havendo uma tendéncia de
desassociar DCM com oclusdio. A mesma idéia aplica-se ao estresse e aos fatores
emocionais comumente presentes nas duas amostras.

Os trabalhos apresentados pelas literatura continuam com resultados
bastante conflitantes; uns aceitam a mé eclusdio como fator etioldgico importanie
ou desencadeante de disfungfio, outros nfo conseguem fazer nenhum tipo de
associagdo. Resultados, tanto quanto contraditdrios, acontecem igualmente
quando se estuda o estresse como fator etiolégico. Alguns fraballos baseiam-se
apenas sobre uma variavel, a oclusio ou o© estresse, outros consideram
simuitaneamente as duas, € outras pesquisas associam estes fatores a outros,

considerados predisponentes.
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Os trabalhos que estudam a oclusdo como fator etiologico sdo realizados
com diferentes mstodologias, gerando diferentes conclusdes. E importente
ressaltar que a maioria analisa pacientes que apresentam disfungdo e neles os
autores observam se existe ma oclusio. Como ma ocluso ¢ um achado
extremamente comum na populagdo geral, seja doente ou ndo, pode-se,
equivocadamente atribuir esta caracteristica como causa da doenga.

Os estudos epidemiologicos estudam a influéneia da ma oclusiio sob
diferentes aspectos. Alguns selecionam pacientes com disfuncdo, avaliam suas
oclusdes e comparam com grupos de individuos escolhidos aleatoriamente,
calculando por métodos estatisticos as correlagdes existentes ¢ tentando associa-
las positivamente ou ndo com a presenga de sinais e sintomas de DCM. Uma
outra linha de trabathos supde que a corregio da mda oclusdo, eliminando
interferéncias oclusais, modifique a disfungéio de alguma forma e que possa ser
esta uma evidéncia de sua participagdo etiolégica. Neste aspecto, a ortodontia € os
ajustes oclusais tém sido utilizados como instrumentos para este tipo de
observagdio  enquanto  outros  introduzem  interferéncias  oclusais
experimentalmente para comprovar se ocorre desencadeamento de DCM.,

A pesquisa do estresse como fator etiologico leva a problemas semelhantes
aqueles estudados com a oclusdio. Quando se examinam individuos pertencentes a
uma clinica de disfun¢@o, a presenga do estresse realga-se como um fator comum,
mas a ciéncia ainda nfo determinou se estes achados sdio de causa ou de efeito.

Diversas sio as metodologias para investigar a correlagdo entre estresse e
disfungdio. A metodologia mais empregada pela literatura € correlacionar o
estresse e alteragdes psicologicas como fatores etiologicos, por intermédio de
trabalhos comparativos que avaliam epidemiologicamente grupos de individuos
afetados por DCM em comparacdo com populagdes aleatorias de ndo-pacienies.
QOutros trabalhos preocupam-se, além do estresse, com o perfil psicolégico dos
pacientes com DCM. Alguns autores tentam associar o estresse psicoldgico com
certas reagdes fisioldgicas como, por exemplo, o aumento da eletroatividade

muscuiar ou outras respostas associadas ao sistema nervoso autonémico. Outros
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induzem estresse experimental ¢ observam comparativamente as modificagdes
fisiologicas que ocorrem entre pacientes € nio-pacientes.

Inimeros sdo os testes psicologicos usados para tentar definir uma
personalidade especifica do paciente com disfun¢fo e confirmar a presenga do
estresse o que torna dificil comparar resultados de diferentes trabalhos entre si. Os
resultados permanecem contraditorios.

Outra possibilidade etioldgica considerada pela literatura é a a¢fo indireta
do estresse psicologico e da ocluséio na DCM. Sugerem que estes fatores possam
estar relacionados com desencadeamento de bruxismo noturno e apertamento

s 1991), que poderiam causar, predispor ou

diurno (Pullinger & Seligman’
perpetuar disfungio.

Diante desta analise, pudemos observar que os trabalhos epidemiolégicos,
dependendo da metodologia utilizada, podem, numa mesma amostra, resultar em
conclusdes totalmente diferentes. E possivel que individuos de amostras
consideradas ndo-doentes escolhidos aleatoriamente, nfo sejam saudaveis,
porque, como ja foi visto, estudos epidemiolégicos demostram que até setenta por
cento da populagiio 1€m algum sinal ou sintoma de disfungio. Quando os autores
comparam populagdes de pacientes com DCM e individuos ndo-pactentes,
significa que estes individuos ndio podem deixar de ser incluidos nestes setenta
por cento da populagdo que normalmente apresentam sinais e sintomas, mas que
ndo procuraram por tratamento. Estas amostras podem estar tdo viciadas que
influenciam ¢ mesmo adulteram decisivamente os resultados e conclusdes.

Todos os trabalhos que revimos na literatura, que fazem este tipo de
comparagao, subdividem suas amosiras em dois grupos: pacienies que procuraram
por tratamento, que, por este fato consideramos um grupo homogéneo, e
individuos aleatérios, por exemplo estudantes de uma universidade. A partir desta
selegiio avaliam a presenca de ma oclus@io ou de estresse emocional. Acreditamos
que este critério, utilizando esta populagio nfio homogénea e teoricamenie com a
possibilidade de estar contaminada por individuos doentes, possa influenciar os

resultados ¢ conclusdes.
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Temos como objetivo neste trabalho selecionar por intermédic de um
fndice de uso universal (Indice de Helkimo*3, 1974) dois subgrupos
homogéneos: a) pacientes com DCM moderada ou grave; b) individuos
completamente livres de sinais e sintomas de disfungdo, ¢ a partir de entdo,
estabelecer termos comparativos entre os dois grupos quanto a oclusdo, estresse
emocional ¢ outros fatores psicologicos.

A revisdo da literatura que realizamos, tem como objetivo explorar os

pontos acima descritos.



2 REVISAO DA LITERATURA

A terminologia utilizada nesta especialidade da Odontologia, que estuda ¢
trata das alteraydes do Sistema Estomatognatico, € particularmente vasta € deve
ser vista com muito critério, pois em muitas ocasides deixa de ser um termo
genérico € passa a ser uma expressio altamente significativa do que o autor pensa
¢ pretende nos passar. Durante diferentes capitulos deste trabalho, procuraremos
manter estritamente a nomenciatura original utilizada pelos autores €, como
exemplo desta riqueza semantica encontraremos os seguintes termos: artromialgia
facial, desordem craniomandibular, desordens temporomandibulares, disfungfo
craniomandibular, disfungio da articulagdo temporomandibular, disfungfio de
ATM, disfungdo do sistema mastigatorio, disfungdo miofascial, disfungio
temporomandibular, distarbios do sistema estomatogndtico, sindrome da
articulagfio temporomandibular, sindrome da disfungdo mandibular, sindrome de
dor e disfungéio temporomandibular, sindrome dor € disfungfo miofascial.

Durante a discussdio dos resultados, a nomenclatura que adotamos para
expressar nossa opinido sera de disfun¢do craniomandibular. Quando desejarmos
dar wm senso genérico para a afec¢fio que acomete os grupos de individuos
estudados, em qualquer capitule, utilizaremos apenas a expressio disfuncdo.

A revisio da literatura esta apresentada em ordem cronoldgica e baseia-se
em irés assuntos de importincia para a compreenséo do trabalho: a) artigos que
tratam de sinais ¢ sintomas de interesse e estudos epidemiologicos; b) a oclusio
como fator etiologico; ¢) o estresse ¢ problemas psicologicos como fatores
etiolégicos no desencadeamento de disfungfio craniomandibular. Para facilitar a

leitura, cada assunto sera tratado separadamente. Quando o trabalho estudado
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abordar mais que um assunto, classificaremos aquele que julgarmos mais

relacionado.

2.1 Sinais ¢ sintomas, graus de disfuncfo, assuntos relacionados

Helkimo*:, 1974, elaborou indices que avaliam qualitativamente a
presenca de desordens temporomandibulares e que ainda sdc amplamente
utilizados. Os indices consistem em avaliagdes subdivididas em trés ciassificagdes
diferentes: a) Indice Clinico de Disfungio (Di), que considera uma avaliagio
funcional do sistema mastigatorio, baseados nos seguintes sintomas clinicos: grau
de movimentagdo da mandibula, fungio da ATM, dor ac movimentar a
mandibula, dor na ATM ¢ misculos da mastigagio; b) Indice Anamnético (Ai),
baseado em sintomas subjetivos relatados durante a anamnese; ¢) Indice Oclusal
(Oi), baseado na oclusfio segundo os aspectos: numero de dentes, nimero de
dentes em oclusdo e interferéncias oclusais.

O autor estabeleceu uma pontuagio de zero a vinte, classificando
progressivamente a gravidade de cada fator estudado, obtendo as seguintes
graduagdes:

a) Indice de Disfungdio (Di): Di 0- sem sintoma clinico, Di I- sintomas
clinicos leves, Di II-- sintomas clinicos moderados, Di III- sintomas
clinicos graves;

b) indice Anamnético (AI): Ai 0- sem sintoma subjetivo, Ai I- sintomas
subjetivos leves, At II- sintomas subjetivos graves;

¢) indice Oclusal (O1): Oi 0- sem distirbios oclusais, Oi I- distirbios
oclusais moderados, Oi II- disturbios oclusais graves;

Neste trabalho o autor aplicou seus indices em 321 individuos, ndo-

pacientes, sendo 156 homens e 165 mulheres com idade média de 38 anos,

residentes em Lapps, Finlandia.
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Obteve os seguintes resultados: Indice de Disfungdo - Di 0, 12%; Di I,
41%; Di 11, 25%, Di 10i, 22%; Indice Anamnético - Ai 0, 43%; Ai I, 31%; A’ II,
26%. indice de Ocluso - Oi 0, 0%; Oi I, 14%; Oi 11, 86%.

Helkimo*?, 1974, como continuidade a pesquisa ja citada (Helkimo®?,
1974) comparou, nesta oportunidade, a relagdo entre o Indice anamnético e o
indice de disfungfio. O resultado foi apenas 18% dos Ai 0 eram também Di 0.
65% dos Di 0 eram também Ai 0. 52% dos Di III também foram classificados
como At II. Os individuos sem sinais € sintomas eram mais jovens ¢ tinham mais
dentes, todos os grupos apresentavam interferéncias oclusais ¢ parafungdes.

Qualitativamente os sintomas foram classificados como sintomas
subjetivos leves: ruidos articulares (estalos e crepitagio), sensagio de rigidez ou
cansa¢o na mandibula. Sintomas subjetivos graves: dificuldade em abrir,
travamento, luxacgio, dor ac movimentar a mandibula, dor facial ¢ nos maxilares.
Os sinais ¢ sintomas objetivos foram classificados como sinais clinicos leves:
desvio de abertura e fechamento, ruidos articulares, sensibilidade a palpagdo dos
musculos, sensibilidade a palpac¢fio lateral da ATM, limitagdio de abertura,
limitagdo aos movimentos horizontais. Sintomas clinicos objetivos graves:
travamento, luxagfo, sensibilidade de quatre ou mais musculos a palpagdo,
sensibilidade & palpagdo posterior da ATM, dor de dois ou mais movimentos da

mandibula, abertura menor que 30 milimetros.

Molin et al.”®, 1976, estudaram a ocorréncia de sintomas de disfungdo do
sistema mastigatorio, em 253 homens, suecos, da regifio de Estocolmo, com idade
entre 18-25 anos com média de 19 anos. Todos responderam a um questionario
que pesquisava a presenga de sintomas subjetivos ¢ sofreram um exame clinico
funcional do Sistema Mastigatério. O questionario preocupava-se especialmente
com a ocorréncia de ruidos articulares, dificuldades ou dor ao movimentar a

mandibula, freqiiéncia de dor de cabega, apertamento ou rangimento dentario e
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dor muscular e articular. O exame clinico enfocou as dificuldades ou dor ao
movimentar a mandibula, desvios ou irregularidades de movimento, ruidos
articulares, grau de abertura ¢ sensibilidade 4 palpagfio dos misculos € da ATM.
Obtiveram os seguintes resultados para os sintomas reportados: ruidos
articulares, 14%; dor de cabega, 11%; apertamento dos dentes, 10%,; dor a frente
dos ouvidos, 5%; movimentos irregulares ¢ abertura incluindo travamento, 5%;
rangimento de dentes, 4%; dor ao mastigar, 3%, dor em abertura maxima, 3%;
dificuldade em movimentar a mandibula, 2%. O exame clinico mostrou que 2,3%
das pessoas apresentavam dificuldade ou dor ao movimentar 2 mandibula.
Desvios ocorreram em 8%, movimentos irregulares em 10% e midos articulares
em 8%, a maioria na forma de estalo. O exame clinico também mostrou que 7%
apresentaram sensibilidade a palpagdo da ATM e 13% mostraram sensibilidade a

palpagdio dos musculos da mastigagio.

Heloe & Heloe®, 1979, estudaram 246 individuos, 110 homens e 136
mulheres, com exatamente 25 anos de idade, residentes em Harstad, Noruega.
Tiveram como objetivo investigar a presenga de sintomas subjetivos de disfuncdo
miofascial.

Os autores obtiveram os seguintes resultados: estalo ou crepitagiio
periddica ou regular (14% masculinos ¢ 23% femininos); dor ac abrir amplamente
a boca com freqiiéncia periédica ou regular (4% masculinos e 7% femininos); dor
na regifo da ATM ao falar, mastigar ou bocejar, periddica ou regular: (4%
masculino, 2% feminino), dor de cabe¢a, alguma ou muita: (24% masculinos e
31% femininos). Encontraram uma alta prevaléncia da associagdo de dor de
cabega com ruidos articulares: 35% das mulheres que referiam dor de cabega

também relatavam ruidos articulares.

Solberg et al.1*¥, 1979, com o objetivo de estabelecerem a prevaléncia de

sinais ¢ sintomas em uma populag¢ic de individuos, ndo-pacientes, constituida por
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jovens, estudantes da Universidade da Califérnia em Los Angeles nos Estados
Unidos da América, estudaram 739 individuos entre 19 € 25 anos, com média de
22,5 anos, sendo 370 do sexo feminino e 369 do sexo masculino. Todos
responderam a um questiondrio ¢ foram examinados clinicamente.

As respostas ao questionario mostraram que dos individuos estudados, 190
¢ram cientes de alguma sintomatologia ¢ que 87 destas pessoas as consideravam
probleméticas. O exame clinico mostrou que 28,3% apresentavam ruidos
articulares, sendo 16,6% estalos e 11,5% crepitagdo. A sensibilidade dos
musculos a palpa¢io foi um achado comum, 34,2% dos individuos apresentavam
sensibilidade, sendo que aproximadamente 30% das pessoas tinham de um a trés
musculos sensiveis. O musculo com maior incidéncia de sensibilidade foi o
pterigoideo lateral, 27%, seguido pelo digastrico posterior 7,5% e masseter
superficial 5,2%. Dos individuos estudados, 20,1% apresentavam-se totalmente
livres de qualquer sintoma. As pessoas conscientes do bruxismo apresentavam
maior sensibilidade do masseter 4 palpagfo, 8,7%, e limitagio de abertura, 8,7%,
contra respectivamente 1,9% e 2,2% daqueles que nfo sabiam se rangiam os
dentes. Pessoas com limitagdo de abertura mais freqiientemenie apresentavam dor
em abertura mdxima, 16,7% contra 3,1%. Aqueles que tinham limitagio de
abertura tinham maior consciéncia da presenca de ruidos articulares, 20,8%
contra 8,4%, e maior consciéncia de bruxismo 23% contra 7,4%.

Os que sofriam de dor de cabega tinham maior freqiiéncia de sensibilidade
das ATMs & palpacido, 15,2% contra 3,9% e dos musculos da mandibula e cabega,
57,6% contra 31% dos que ndo tinham dor de cabega. O sintoma que apresentou
uma diferen¢a mais significativa entre homens ¢ mulheres fol a dor de cabega,
reportada por 15,4% das mutheres ¢ 9,5% dos homens. Incidéncia de ruidos
articulares ¢ sensibilidade muscular foi discretamente maior em mulheres.
Isoladamente o musculo pterigoideo lateral foi 50% mais sensivel & palpagdo nas
mulheres do que nos homens. O nimero de individuos do sexo masculino,
totalmente livres de sinais ¢ sintomas de disfung¢io, foi o dobro em reiagéo ao das

mulheres.
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Os autores observaram uma relagfo positiva entre dor pré-auricular e
sensibilidade a palpagéio do pterigoideo lateral. Concluem que sinais subclinicos
associados com disfungido, ocorreram mais freqiientemente do que a cognigio dos
sintomas. 5% apresentaram disfungdo suficientemente grave que necessitava de

tratamento.

Sa Limal%, 1980, avaliou 152 estudantes da Faculdade de Odontologia de
Sdo Jos¢ dos Campos, Sdc Paulo, ndo referidos como pacientes com disfungio,
com idade entre 17 e trinta anos, sendo 97 do sexo feminino e 55 do sexo
masculino. Teve por objetivo estudar a prevaléncia de sinais ¢ sintomas de
disfungdo de ATM nesta amostra.

Em fungdo dos resultados poéde concluir que: 75,65% dos individuos
examinados apresentavam sinais e/ou sintomas de disfungio; os participantes do
sexo feminino mostraram maior prevaléncia de disfungdo (84,53%); as mulheres
apresentaram a maior prevaléncia de sintomas craniofaciais € zumbidos, enquanto
que os homens apresentaram maior incidéncia de sintomas articulares e de

sensagdo de ouvido tapado.

Campbell et al.}® 1982, estudaram a relago entre sintomas de disfuncdo
de ATM, caracterizada para os autores como sensibilidade muscular, ruidos
articulares, desvios de abertura ¢ fechamento ¢ limitagdes de abertura com
historia de dor referida, isto é, dor de ouvido, dor de cabega e pescogo ¢
problemas de seio maxilar. Os autores avaliaram cem individuos ndo-pacientes,
cinqlienta homens, ¢ cinqiienta mulheres com idade entre vinte ¢ trinta anos, com
a finalidade de verificar a presenga de sintomas referidos. Todos responderam a
um questiondrio do tipo sim ou ndo, com perguntas que evidenciavam a presenga
de ambos os sintomas estudados. Todos foram examinados clinicamente para
verificar a presenga de disfungfio clinica de ATM.

Os principais sintomas de disfungdo reportados foram: sensibilidade em

musculo da mastigacdo, 37%:; ruido articular (estalo ou crepitagio), 36%; desvie
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de abertura, 26%,; limitagdo de abertura. Sintomas referidos: 2%; dor de cabeca,
16%; dor de ouvido, 10%; dor no pescogo, 14%; problemas visuais, 25%. Os
autores encontraram significincia estatistica nas seguintes interrelagdes: dor de
cabeca e sensibilidade do musculo pterigoideo lateral;, dor de ouvido e
sensibilidade do musculo pterigoideo medial; dor no pescogo e sensibilidade um
ou mais musculos da mastigac8o; problemas visuais e sensibilidade no misculo

temporal ou pterigoideo medial.

Carlsson et al.!5, 1982, aplicaram questionarios em 350 pacientes com
disfung¢do, referidos ao Departamento de Fisiologia Estomatognatica da Faculdade
de Odontologia de Gotemburgo, Suécia. O questionario pesquisava a respetto da
satde geral ¢ psiquica dos pacientes, suas condigdes educacionais € sociats. Os
pactentes foram posteriormente examinados clinicamente ¢ os resultados obtidos
foram comparados com as respostas do questiondrio. Os pacientes estavam
subdivididos em 237 mulheres e 113 homens, com idade entre 12 e oitenta anos
com média de 39,9 anos para as mulheres e 38,3 anos para os homens.

Qs autores observaram os seguintes resultados: dor de cabega, 43%; estalo,
40%; dor na face e mandibula, 38%; dor ao movimentar a mandibula, 32%;
cansago muscular, 30%, dificuldade em abrir totalmente a boca, 29%, apertar os
dentes, 23%, ranger os dentes, 19%, dificuldade ac mastigar, 18%, vertigem,
17%; travamento ou deslocamento, 15%; tinido ou audi¢do perturbada, 15%;
outros problemas dentirios que ndo o desgaste, 13%; dificuldade ao deglutir,
11%: crepitagdo, 8%, desgaste excessivo dos dentes; 8%; dor na lingua; 5%
outras queixas, 11%. Concluiram que os pacientes que se autoavaliaram como
pertencentes a uma condigdo social mais desfavoravel reportaram mais dor na
face e mandibula. Aqueles que se consideravam com satde geral mais pobre, com
mais problemas nervosos ¢ psiquicos, apresentaram mais sintomas de distungéo

do que os outros pacientes. Ndo houve diferenca significativa quanto ao sexo.
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Magnusson & Carlsson®’, 1983, examinaram 34 pacientes apos 2,5 anos
de inicio de tratamento na Universidade de Géteborg, Suécia, avaliados de acordo
com os Indices de Helkimo. Desta amostra 41%, apesar dos tratamentos
conservadores, ainda apresentavam Indice de Disfungio de grau II ou TH
(moderado ou grave), 56% apresentaram interferéncias em RC e 38%
interferéncias em balanceio uni ou bilaterais. A todos os pacientes classificados
nesta categoria foram oferecidos, como complemento de tratamento, ajustes
oclusais, aceitos por nove pessoas, seis mulheres e trés homens. Estes pacientes
foram reexaminados apos seis semanas do ajuste oclusal.

Os resultados, apds a sexta semana, demonstraram que seis pacientes
relataram melhora expressiva ou eliminagéo total dos sinais ¢ sintomas originais e
trés apresentaram alguma melhora. Nenhum apresentou piora. Concluem que o

ajuste oclusal foi benéfico no tratamento de sinais e sintomas de disfung#o.

Winman & Agerberg!3?, 1986, em estudo epidemiolégico investigando a
prevaléncia de sinais ¢ sintomas de disfungdio mandibular, estudaram 285 jovens
com idade de 17 anos, pacientes da clinica dentaria piblica da cidade Skellfted,
Suécia. O grupo era composto por 146 individuos do sexo masculino € por 139 do
sexo feminino. Apresentam os resultados obtidos no questionario onde foi
perguntado a respeito da saude geral, ocorréncia de dor de cabega, dores faciais e
problemas temporomandibulares.

Dos jovens participantes do estudo, 5% classificaram o seu estado de
saude como ndo sendo muito bom. A alergia fot a afeccfio mais freqilentemente
citada, 24%. Dor de cabega foi mais freqlientemente reportada pelas adolescentes,
16,9%, que a possuiam com maior gravidade, do que para os rapazes, 5,9%. Os
sintomas mais freqlientes de disfungiio craniomandibular foram os ruidos
articulares, estalo e crepitagéio, sendo apresentados por 13% dos jovens, seguido
pelo cansago muscular, 6%, sendo este sintoma ¢ mais freqiiente entre as pessoas

do sexo feminino. Dor de cabega recorrente foi reportade por 12% dos
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pesquisados ¢ foi significativamente mais freqiiente nas mulheres. Os habrtos
parafuncionais foram referidos por 68°% dos individuos. Os autores encontraram
também os seguintes resultados: 20% destes jovens tinham algum tipo de sintoma
de disfungdo, tais como, dor na face ¢ maxilares, dificuldade em abrir a boca,
cansago muscular e ruidos articulares; 6% consideravam seus sintomas
incémodos ¢ sua freqii€ncia era de uma ou mais vezes por semana; 14% tinham
sintomas que emanavam da regifio do ouvido; cerca de 20% dos participantes da
amostra mencionaram apertar ou ranger dentes. Os autores concluiram que 7% da
populagdo estudada tinham sinais e sintomas de disfungéo classificados come
grave, € 13% tinham distfungéio de grau moderado.

Baseados nestes resultados, os autores concluem que os sintomas de
disfungdo e de dor de cabega aparecem precocemente. O exame dentario de rotina
deveria incluir exame para detectar a presencga destes sintomas, com a finalidade
de determinar quais os individuos que deveriam ser acompanhados mais

atentamente.

Wianman & Agerberg'®®, 1986, dando continuidade ao trabalho anterior,
avaliaram 285 adolescentes com a idade de 17 anos, residentes na cidade de
Skellefted, Suécia, por intermédio de exame clinico, informam, nesta
oportunidade, quais os sinais clinicos de disfungfio mandibular mais comuns nesta
amostra de jovens.

A sensibilidade muscular & palpacio esteve presente em 41% dos casos e
os ruidos articulares do tipo estalo com 22%. Os musculos mais sensiveis foram o
pterigoideo lateral ¢ a inser¢do do tenddio do musculo temporal. As meninas
mostraram, estatisticamente, uma maior sensibilidade & palpagio do que os
rapazes. Os autores encontraram diferengas estatisticas de disfungfo por
influéncia do sexo. Sinais clinicos de disfungdo foram mais comuns nas mulheres.
Nzo encontraram nenhum caso de crepitagiio das ATMs e creditam este resultado

a idade muito jovem ¢ por ndo serem referidos como pessoas com disfungfo. Em
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média, 56% (47% masculino ¢ 65% feminino) apresentaram algum grau de

disfungdo, entretanto nenhum considerado grave.

Winman & Agerberg!* ainda em 1986, em continuidade aos trabalhos
previamente mencionados quando estudaram de {7 anos residentes em Skellefted,
Suécia, apresentam, neste artige, as relagdes entre sinais ¢ sintomas de disfungio
mandibular. Todos responderam a um quesitonario e foram examinados
clinicamente com a finalidade de serem estabelecidos os Indices Anamnético ¢ de
Disfungdo de Helkimo.

Da amostra, 62% dos individuos apresentaram algum tipo de sinal ou
sintoma de disfungdo. O sintoma subjetivo mais freqiientemente mencionado
pelos pacientes foi o cansago muscular da mandibula, sintoma que os autores
acreditam ser precoce nas disfungdes. As redugdes do grau de abertura, mesmo
que moderadas, podem indicar a presenga de disfun¢do. Dos individuos
estudados, 20% tinham sintomas ¢ 56% tinham sinais de disfun¢do. Foi observada
uma correlagdo estatistica positiva entre dor de cabega e bruxismo, ou habito de
apertamento. Ruidos articulares foram relacionados com sensibilidade a palpagdo
do musculo pterigdideo lateral e a dificuldade de movimentagdio horizontal da
mandibula. Os autores sugerem, pelos resultados obtidos, que uma redugdo
moderada da capacidade de abertura pode indicar disfungio mandibular e

recomendam que este sintoma seja rotineiramente registrado.

Kononen et al>5, 1987, em avaliagdo epidemiologica, estudaram a
prevaléncia de sintomas subjetivos e sinais clinicos de desordem
craniomandibular ¢ a presenga de parafungdo em 156 criangas, 78 do sexo
masculino ¢ 88 do feminino, residentes em Helsinque, Finlandia, entre dez ¢ 16
anos com média de 13,6 anos. Todos responderam a um questiondrio onde eram
indagados a respeito da presenga de alguns sintomas relacionados com disfungio.

Foram examinados clinicamente, segundo os critérios do indice de Helkimo.
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Os autores obtiveram os seguintes resultados: 52% das criangas tiveram
pelo menos um ou mais sintomas subjetivos de desordem craniomandibular; 30%
apresentaram um sintoma, 15% dois sintomas e 7% relataram trés ou mais
sintomas. Nio houve diferenga entre os sexos. Foi observado que 75% das
criangas responderam ter um ou mais habitos parafuncionais; 34% tinham apenas
um habito; 25% tinham dois ¢ 16% tinham trés ou mais habitos parafuncionais.
Tanto ¢ numero de sintomas subjetivos quanto o ndimero de parafungdes
orofaciais correlacionaram-se com os indices clinicos de disfunciio. O exame
clinico demonstrou que dois meninos (2,6%) ¢ duas meninas (2,5%) possuiam

distungfio classificada come do tipo mais grave.

Winman & Agerberg”s, 1991, avaliaram 264 jovens aos 19 anos, sendo
138 do sexo masculino e 126 do feminino, pacientes da clinica dentdria publica
da cidade Skellfted, Suécia, que haviam participado de um estudo epidemiologico
aos 17 anos, em artigos ja mencionados . Nesta oportunidade avaliaram a relativa
importincia entre variaveis oclusais e fatores psicoemocionais/sociais no
desenvolvimernto de sinais e sintomas disfungio mandibular. Foram classificados
pelo Indice de Helkimo e responderam a um questiondrio que indagava uma
autoavaliagio de estresse e tensfio. Bascados nos resultados destas duas variaveis,
calcularam, por férmula estatistica, o risco de desenvelvimento de disfungéo.

Os resultados demonstraram que o indice de risco de desenvolver sinais ¢
sintomas de disfungfio era trés vezes maior no grupo que tinha instabilidade de
oclusdo, em comparagio com aqueles que tinham uma oclusdo relativamente
estavel. Entre aqueles, que se consideravam tensos, o risco de apresentarem
disfuncéio era de 3,4 a 8,5 vezes maior. Quando as duas variaveis sfio combinadas,

o risco aumenta entre 3.9 a 21 vezes.

Oliveira®®, 1992, com o objetivo de permitir uma identificagio mais

precoce na clinica diaria de pacientes com disfun¢fio craniomandibular, estudou
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0s sintomas subjetivos, relatados como queixa principal, por seiscentos pacientes
portadores de disfungfio craniomandibular, atendidos no Centro de Oclusio e
Articulagio Temporomandibular da Faculdade de Odontologia de S#io José dos
Campos - UNESP. Os pacientes foram classificados quanto ao sexo e faixa etaria.
Qs sintomas mais freqlientes foram considerados de forma isolada ou associada.
Os principais resultados obtidos demonstram que a relagiio quanto ao sexo
foi de 82,83% de mulheres € 17,17% de homens. A faixa de maior prevaléncia
ocoITeu com pacientes na terceira década de vida seguido pela quarta e segunda
décadas. Isoladamente, os sintomas mais presentes foram: dor na regido da ATM,
42%., ruidos articulares, 26,6%, dor na face 15,5%, dor de ouvido 14,6% ¢ dor de
cabeca 12,1%. O ruido articular mostrou-se estatisticamente significante ser mais
freqliente em homens enquanto a dor de cabega, dor na nuca € pescogo ¢
travamento foram mais frequientes em mulheres. Os dois sintomas simultineos de

mator freqiiéncia foram ruido articular com dor na regido da ATM, 9,16%

Koidis et al.>*, 1993, tiveram como finalidade neste estudo investigar o
efeito dos fatores sexo ¢ idade no desenvolvimento de desordens
craniomandibulares. Avaliaram 195 individuos, sendo 47 homens e 148 mulheres,
entre 16 e setenta anos, subdivididos em ftrés grupos: 16-29, trinta-quarenta,
cinqilenta-setenta anos, referidos a clinica de fisiologia estomatognatica da
Universidade de Thessaloniki, Grécia. Foram classificados de acordo com a
gravidade dos sintomas e ao grau de disfungdo por intermédio do indice de
Helkimo.

Os resultados indicaram que os pacientes mais jovens apresentaram uma
prevaléncia maior de sintomas neuromusculares. As mulheres mais jovens
apresentaram mais ruidos articulares, dor de cabega, apertamentc dentério,
hipomobilidade, dificuldade de mastigagiio do que os outros grupos etarios € os

homens. Em ambos os sexos houve uma diminuigio da prevaléncia de sintomas.
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Magnusson et al.%8, 1993, avaliaram por intermédio de um questionario a
presenga de sintomas subjetivos de desordens craniomandibulares em individuos
que ha dez anos haviam participado de um estudo epidemioldgico com a mesma
finalidade. A mostra atual foi composta de 293 individuos subdivididos em trés
grupos de acordo com as idades de: 17, 21 e 25 anos. A distribuigio quanto ao
sexo foi de 158 mulheres € 135 homens.

Os resultados indicaram um aumento, com relevincia significativa, do
bruxismo e apertamento, em todos os grupos. Qutras parafungdes tenderam a
diminuir no grupo mais velho. Sintomas subjetivos aumentaram em todos os
grupos, sendo que aproximadamente 10% destes individuos relataram um ou mais
sintomas do que ha dez anos. Ruidos articulares, travamento, dificuldade de
abertura e dor de cabega foi significativamente maiores nas mutheres, mas

equivalentes no primeiro estudo.

Magnusson et al.ﬁg, 1994, avaliaram nesta oportunidade, como
complementagiio de um estudo ja descrito, a presenga de sinais clinicos de
desordens craniomandibulares em individuos que haviam participado de um
levantamento epidemiolégico hd dez anos. Os participantes, nesta oportunidade,
totalizaram 84 pessoas com 25 anos de idade, sendo 46 do sexo masculino ¢ 38 do
sexo feminino. Como havia sido previamente, foram classificados pelo Indice de
Helkimo.

Tiveram como resultados uma flutuagfo evidente de sinais de desordens
craniomandibulares nos dez anos que separaram os dois trabalhos. Nenhuma
variavel incluida no Indice de Disfungdo se modificou neste periodo de dez anos,
embora houvesse um aumentoc dos sintomas subjetivos. A sensibilidade a
palpagio foi ainda o sinal clinico mais fregiiente. Ruidos articulares continuaram
comuns, embora nenhum individuo tenha desenvolvido travamento. As

interferéncias oclusais em RC aumentaram significativamente de 32% para 74%,
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assim como as interferéncias em balanceio. Nio houve diferengas importantes

quanto ao sexo.

Kuttila et al.37, 1996, preocupados com a alta incidéncia de individuos
com desordens temporomandibulares em estagios diferentes de necessidade de
tratamento, sugerem ao clinico, alguns conceitos que auxiliam na decisdo de
como ¢ quando tratar, ¢ de quando ¢ como prevenir; a) tratamento ativo: sinais ¢
sintomas, moderados ou graves que levam os individuos a procurar
espontaneamente por tratamento, ou que, durante o exame clinico, se constate a
gravidade do caso; b) tratamento passivo: sinais leves de desordens
temporomandibulares, freqgiientemente sem queixas ou com pequenos sintomas
flutuantes. Vai se intervindo quando acompanhado de outras especialidades como
ortodontia, protese, periodontia; ¢) prevenciio ativa: nio ¢ possivel ser avaliada
antes que as causas de desordens temporomandibulares sejam conhecidas. O
tratamento pode ser classificado como potencialmente ativo ou passivo; d)
prevengéio passiva: interferéncias oclusais ndo devem ser introduzidas durante
tratamentos  odontologicos. Estes conceitos foram  estabelecidos no
acompanhamento de 391 individuos entre 25 ¢ 65 anos, distribuidos por faixa
etaria de forma quantitativamente uniforme e analisando-se a flutuagfo de sinais e

sintomas de desordens temporomandibulares.

We‘inmamm, 1996, examinou jovens suecos da cidade de Skellefted, em
trabalhos ja citados , quando tinham 17 anos ¢ neste artigo aos 28 anos de idade,
para avaliar a evolugo da prevaléncia de sinais e sintomas de desordens
craniomandibulares. O autor, analisando a literatura, pressupde que as disfungdes
sejam progressivas com o aumento da faixa etdria, da infincia passando pela
adolescéncia até a fase adulta, A amostra inicial foi de 285 jovens de 17 anos, 258
foram examinados aos 19 anos e no presente trabalho, 215 foram reavaliados.
Estes individuos apresentavam-se subdivididos quanto ao género em 197

mulheres e 108 homens.
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Os resultados desta investigacdo mostram que a prevaléncia de sintomas
estava presente em 10% dos individuos aos 17 anos, aumentou para 20% anos 19
anos ¢ progrediu para 37% aos 28 anos. Os indices At I e Ai II de Helkimo
dobraram neste periodo. Um aumento semelhante também ocorreu quanto a
consciéncia dos individuos em relagdo 4 presenga de apertamento ou rangimento
dos dentes. A incidéncia de sintomas de disfun¢do craniomandibular aos 28 anos
foi de 6%. A flutuagdo de sintomas ocorreu em homens e mulheres, mas de forma
significativamente diferente. Numa perspectiva de longa duragdo, houve uma
diferenga em género, mostrando que as mulheres com uma duragdo mais longa
dos sintomas. Das mulheres que relataram sintomas, classificadas como Ai | aos
17 anos 92% também o fizeram aos 28 anos, enquanto que foi relatado em apenas
29% dos homens. Todas as mulheres, Ai II aos 17 anos relataram sintomas aos 28
anos (100%), ¢ apenas 60% dos homens ¢ fizeram. Os resultados podem deduzir
que © género pode ser um fator a ser considerado na decisdo sobre iniciar um
tratamento ou ndo. Baseado nestes resultados conclui que, prognosticamente, as

mulheres t€m menos chance de se recuperar dos sintomas espontaneamente.

Alanen et al.3, 1997, examinaram um total de 391 individuos subdivididos
de acordo com a idade de 25, 35, 45, 55 e 65 anos, num controle anual de dois
anos, sem tratamento, com o objetivo de analisar a flutua¢fio de sinais e sintomas
de desordens temporomandibulares. Avaliaram os sintomas pelos indices

Anamnético ¢ de Disfungdo de Helkimo e peio conceito de necessidade de

tratamento descrito anteriormente pelos autores Kuttila et al.57 1996 e Kuttila et
al. 38, 1997.

Os resultados demonstram que, baseados no Indice de Helkimo e na
classificagio de necessidade de tratamento, houve pouca flutuagéio dos sinais €
sintomas. Ressaltam que a flutuagdo dos sintomas ocorreu em ambos os sentidos,

melhorando em uns ¢ piorando em outros.
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2.2 Oclusdo como fator etiolggico das DCM

Graham et a1.37, 1982, avaliaram 123 estudantes de Odontologia com
média de idade de 24,5 anos, sendo 15 mulheres ¢ 108 homens, com o intuito de
relacionar achados oclusais com sintomas de disfungdo. Foram considerados os
seguintes sintomas: sensibilidade muscular, dor, ruidos articulares, e habitos
parafuncionais. A oclusdo destes individuos foi avaliada observando discrepincias
entre RC ¢ OC ¢ interfer€ncias em balanceio.

Tiveram como resultado geral do exame clinico: 5 % com dor cronica nos
maxilares, 42% com sensibilidade nos musculos mastigatorios, 30% com ruidos
articulares, 55% com cefaléias e 57% relatavam habitos parafuncionais de
bruxismo ou apertamento. Quanto 4 analise funcional da oclusdo, observaram:
10% com interferéncias em balanceio ¢ 42% com RC diferente de OC com os
condilos posicionados, em maxima intercuspidagdo, simetricamenie numa
posigdo anterior. Deste grupo de individuos, 27% apresentavam-se¢ com
sensibilidade nos musculos mastigatorios, 23,5% com ruidos articulares, 49%
com cefaléias ¢ 49% relatavam habitos parafuncionais de bruxismo ou
apertamento. 32,5% da amostra apresentavam RC diferente de OC com assimetria
condilar anterior. Para este grupo os sintomas ocorreram na seguinte propor¢ao:
60% com sensibilidade nos musculos mastigatdrios, 37,5% com ruidos
articulares, 60% com cefaléias ¢ 65% relatavam hdabitos parafuncionais de
bruxismo ou apertamento. Concluem que sintomas podem ocorrer mesmo quando

nio houver interferéncias oclusais.

Kirveskari & Puhakka®®, 1985, realizaram ajustes oclusais em pacientes
com sintomas de globus, que vem a ser uma sensagfio subjetiva de um carogo na
garganta. Os autores consideram a possibilidade destes sintomas estarem

relacionados com disfungdes temporomandibulares. O grupo de tratamento, em
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que foi realizado ajustes oclusais, era composto de 13 individuos € o grupo

controle de nove pessoas, nos quais foram realizados ajustes oclusais placebos.
Como resultado, obtiveram uma significante melhora do grupo de

tratamento. Apenas um paciente néo relatou diferenga. Entretanto 33 % do grupo

placebo também tiveram seus sinfomas melhorados.

Laat & Van Steenberg®®, 1985, examinaram 121 estudantes de
Odontologia da Universidade Catolica de Leuven, Bélgica, néio-pacientes, com
média de idade de 24 anos sendo 71 do sexo masculino e cingiienta do feminino.
Avaliaram suas oclusdes por intermédio de modelos montados em articuladores
semi-ajustaveis e os examinaram clinicamente para revelar a presenca de
sintomas de disfungido da articulagiio temporomandibular, seguindo os critérios de
Helkimo.

Os autores tiveram como resultado: a) quanto & classificagio de Angle
observaram que 63% pertenciam a classe I; 21%, classe II-1; 8%, classe [I-2 ¢ 8%
eram classe IlI. A RC igual 4 OC estava presente em 47% dos casos, 26% com
discrepincia at¢ 2 mm ¢ 27% maior que 2 mm. Como resultado médio das
desoclusGes laterais, 51% apresentavam desoclus@io em grupo, os outros com
desoclusdo em canino ou em incisivo. Contatos em balanceic foram observados
em 61% dos individuos; b) quanto aos sintomas de disfungdo, 54% eram
conscientes de realizar bruxismo ou apertamento, especialmente em periodos de
estresse. A dor muscular ocorreu em 29% dos casos, dor na regido da ATM em
15%, limitagdo de abertura em 2%, desvios de abertura em 34% ¢ ruidos

articulares presentes em 30%.

Laat et al®l, 1986, tiveram como objetivo neste estudo: observar a
correlagio entre certos pardmetros oclusais, e, sinais ¢ sintomas precoces de
disfun¢do, qualificar os fatores oclusais envolvidos com cada sintoma € tentar

estabelecer qual o grau de previsibilidade da ocorréncia deles. Avaliaram 121
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estudantes de Odontologia, sendo 71 homens e cingiienta mulheres, com idade
média de 23 anos. Examinaram este grupo utilizando-se do indice Anamnético e
de Disfungdio Clinica de Helkimo.

Encontraram resultados que correlacionam, de forma significativa, a
presenga dos seguintes fatores oclusais associados com os seguintes sinais e
sintomas disfun¢io: niimero reduzido de dentes com ruidos articulares, contaio
unilateral em RC também com ruidos articulares. A presenga de atrigdo, niimero
de dentes, classificagio de Angle ¢ contato unilateral em RC com o Indice
Anamnético mais elevado. Contatos unilaterais em RC com deslizamento
assimétrico para OC com Indice de Disfungio mais elevado. Embora os
resultados mostrem correlagdes significantes, os autores consideram que,
isolados, estes fatores possivelmente ndo acarretariam disfuncdo. Concluem que,
baseados nos fatores oclusais estudados, ndo € possivel creditar um valor de
previsibilidade para determinar se um paciente ira ou ndo desenvolver sinais ¢

sintomas de disfunggo.

Riolo et al.1% 1987, estudaram 1.342 individuos entre seis e 17 anos e
analisaram a prevaléncia e a possivel correlagido entre caracteristicas especificas
de oclusio em relagiio a sintomas subjetivos ¢ sinais clinicos de disfungdes
temporomandibulares. Os sinais e sintomas estudados foram os seguintes: dor na
regidio da ATM, dor, sensibilidade ou fadiga nos musculos mastigatérios,
limitagdo dos movimentos da mandibula, ruidos articulares durante a
movimentagdo mandibular, dor de cabega e bruxismo. Os fatores oclusais
considerados foram: sobremordida horizontal, sobremordida vertical, relagdo
molar e mordida cruzada posterior ¢ a classificagio de Angle.

Os autores observaram que os individuos com classe Il ¢ relagfo cuspide a
cluspide foram os que relataram maior sensibilidade da ATM ¢ musculos, restriqﬁb
de abertura ¢ ruidos articulares. A sobremordida horizontal relacionou-se com dor

da ATM e misculos, restrigdo de abertura e ruido articular, especialmente para o
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grupo de criangas com faixa etaria maior As mordidas cruzadas tiveram uma
associagdio significante com ruidos articulares. A mordida aberta foi
positivamente associada com sensibilidade muscular € de ATM. Os autores
concluiram que existe uma associagfio estatisticamente significante entre
caracteristicas da oclusdo com determinados sinais e sintomas de disfungo.

Observaram que as assoclagdes positivas, geraimente, aumentaram com a idade.

Agerberg & Sandstrom?, 1988, investigaram a freqiéncia de contatos ¢
interferéncias oclusais em individuos com e sem disfungdc do Sistema
Mastigatorio. Foram avaliados 140 individuos subdivididos em dois grupos com
médias de idade de 15 ¢ de 22 anos. Nenhum individuo relatava queixas de
disfungdo mandibular. Foram estudados contatos dentarios na posi¢io de RC e a
presenga de deslizes laterais desta posigdo para a de QC. Os contatos de balanceio
foram avaliados em quatro diferentes posigoes de lateralidade.

Os autores observaram: 75% das pessoas estudadas tinham contatos
unilaterais na posig¢do de RC. Nio houve diferenca dos achados quanto ao género.
Os contatos em balanceio mostravam-se presentes entre 6% 4 13% no grupo de 15
anos ¢ entre 9% a 25% no grupo de 22 anos, dependendo do grau de excurséo
lateral. Encontraram, ao menos, um contato definido como interferéncia em 88%
do grupo com 15 anos ¢ 89% no grupo de 22 anos. Concluiram que interferéncias
s#o comuns e que este estudo n#o suporta a opinido de que interferéncias oclusais

exergam uma importancia principal na etiologia das disfungdes mandibulares.

Dahl et al 2, 1988, realizam um estudo comparativo entre dois grupos de
individuos, que haviam ou nfo sido tratados por ortodontia, quanto a presenga de
sinais e sintomas de desordem craniomandibular. Todos os jovens submetidos a
este estudo eram residentes em QOsio, Suécia, com 19 anos de idade. Os grupos
foram assim compostos: a) grupo I- 51 individuos, 28 do sexo feminino ¢ 23 do

masculino que haviam recebido firatamento ortodontico; b) grupo II- 47
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individuos, 19 do sexo feminino e 28 do masculino, que nunca haviam recebido
tratamento ortoddntico. O trabatho tinha como objetivo avaliar ¢ estado funcional
do Sistema Mastigatorio e investigar a presenca de sinais € sintomas de disfungio,
tats como: ruidos articulares, fadiga, enrigecimento muscular, travamento dos
movimentos da mandibula e sensibilidade da ATM e musculatura em ambos os
grupos. Os pacientes responderam a um questionario ¢ foram submetidos ao
exame segundo Indice Anamnético ¢ de Disfunciio de Helkimo.

Como resuitado, os autores ndo encontraram nesta amgstra, nenhum caso
de disfungdo craniomandibular grave, apenas a presenga de sintomas brandos
como ruidos articulares, fadiga muscular e enrigecimento da mandibuia. Estes
sintomas, embora de Indices Anamnéticos discretos, foram estatisticamente
significantes. Comparando-se os dois grupos, o de maior incidéncia de sintomas
foi o grupo de individuos nido tratados ortodonticamente. Ndo houve diferenga

entre 0s grupos, quanto ao Indice de Disfungdio.

Pullinger et al.®?, 1988, neste primeiro trabalho de uma série de trés,
tiveram como proposigdo estudar o nivel de sintomas apresentados por uma
populagéic de individuos nfo-pacientes e descrever a freqiéncia de pardmetros
oclusais comuns nesta amostra. Avaliaram 222 estudantes de odontologia ¢ de
higiene. Esta amostra constava de 120 homens e 102 mulheres com idade média
de 23,9 anos, por intermédio de questiondrio ¢ exame clinico. Os fatores oclusais
avaliados foram: classificagdo de Angle, sobremordida vertical, mordida cruzada,
diferenga entre RC e OC ¢ contatos unilaterais em RC.

Os resultados alcangados demonstraram que 14% desta amostra
apresentavam dor, 35% apresentavam disfungio ¢ 11% dor de cabega moderada
ou grave. O estalo articular estava presente em 29% ¢ crepitagdo em 3%. Seis por
cento tinham sensibilidade, de moderada a grave, 4 palpagfo da ATM ¢ 32%,
sensibilidade muscular. Quanto a classificaciio de Angle 68% eram classe [; 15%

classe 11-1; 4% classe II-2 e 13% classe III. RC diferente de OC foi observada em
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71% dos individuos, sendo que em 10% o desvio era maior do que um milimetro,
e, 26% tinham desvios assimétricos. As mulheres apresentaram mais ruidos e
mais sensibilidade & palpagio muscular do que os homens.

1.8 tiveram como propdsito, nesta

Ainda em 1988, Pullinger et a
oportunidade, avaliar a importdncia da relagdo de fatores oclusais no
desencadeamento de desordens temporomandibulares ¢ sintomas na articulagio
temporomandibular, avaliaram 222 estudantes de odontologia ¢ de higiene.
Examinaram 120 homens e 102 mulheres, com idade média de 23,9 anos, por
intermédio de questionario e exame clinico. Foram os seguintes os fatores
oclusais relacionados: classificacdo de Angle, sobremordida vertical, mordida
cruzada, diferenga entre RC ¢ OC ¢ contatos unilaterats em RC.

Os resultados indicaram que os fatores oclusais podem influenciar
seletivamente o desenvolvimento de desordens temporomandibulares em longos
periodos de tempo, mas de forma nfo uniforme ¢ evasiva. A sensibilidade da
ATM a palpagdo foi maior nos individuos com classe II-2 de Angle. Ruidos

articulares foram mais presentes nos casos onde néio havia deslize entre RC ¢ OC

ou quando esta discrepéncia cra assimétrica.

Seligman et al H2, 1988, avaliaram, especificamente nesta oportunidade,
o potencial de relagdo entre sensibilidade muscular, sinais ¢ sintomas de
disfun¢io mastigatdria com fatores oclusais de 222 estudantes de odontologia e de
higiene. Esta amostra constava de 120 homens e 102 mulheres, com idade média
de 23,9 anos, por intermédio de questionario e exame clinico. Os fatores oclusais
avaliados foram: classificag@o de Angle, sobremordida vertical, mordida cruzada,
discrepéncia entre RC e OC e contatos unilaterais em RC.

Qs resultados indicaram apenas um relacionamento significante entre
Classe II - 2 de Angle com sensibilidade em, ao menos, quatro musculos (segundo

critérios de Helkimo para caracterizar dor & palpagiio de carater importante). Dos
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individuos que apresentavam sensibilidade muscular, 25% também apresentavam
sensibilidade da articulagfio 3 palpagic e apresentavam também maior freqiéncia
de ruidos articulares. Dos que mostraram sensibilidade articular, 96% também
apresentavam sensibilidade muscular. Os ruidos articulares eram duas vezes mais
freqiientes em individuos com sensibilidade muscular do que naqueles sem
sensibilidade. Concluiram que os fatores oclusais mostram apenas uma influéncia
pequena ¢ seletiva na dor muscular. Enconfraram uma relagdo positiva entre dor

muscular asscciada & dor articular.

Vanderas'?®, 1988, com o objetivo de avaliar o relacionamento entre
disfun¢do craniomandibular e ma oclusio, avaliou 355 criangas, entre seis ¢ dez
anos, atendidas na Universidade de Pittsburgh, Estados Unidos da América, com ¢
sem eventos desagraddveis de vida, através de questiondrio respondido pelos pais
que abordava eventos desagradaveis de vida sofrido pela crianga tais como,
performance escolar, divorcio, doenga na familia, etc. Classificou-os em calmos,
250 criangas, ou ndo calmos, 105 criangas. Teve, como proposta neste trabalho,
avaliar a prevaléncia de disfung¢fio craniomandibular nas criangas calmas. Este
grupo era composto de 108 meninos e 142 meninas. Todos foram examinados
clinicamente quanto a presenga de disfungdo, baseados no Indice de Helkimo.

Os resultados nfio demonstraram diferengas significantes quanto a faixa
etaria, nem quanto ao género. O sintoma mais freqilente foi a sensibilidade a
palpagfo dos misculos mastigatérios 46,8%, seguidos por ruidos articulares,

14,4% e sensibilidade da ATM & palpagdo, 7,2%.

Wenneberg et al.1*, 1988, compararam os efeitos de ajustes oclusais com
outras modalidades de tratamentos em pacientes com sinais e sintomas de
desordens craniomandibulares, incluindo dor de cabega. Avaliaram trinta
pacientes do departamento de fisiologia estomatognatica da Universidade de

Goteborg, Suécia. O grupo foi subdividido em dois com 15 individuos cada. O
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primetro grupo, composto de 13 mulheres ¢ dois homens, com idade média de
trinta anos, recebeu como iratamento, ajistes oclusais extensivos, enquanto o
outro grupo de 13 mulheres e dois homens, com média de 28 anos, recebeu
diversas modalidades de tratamentos, tais como placas oclusais e exercicios ¢, em
quatro pacientes, foram realizados ajustes oclusais minimos. Todos foram
examinados antes do tratamento e dois meses apos, e classificados seguindo o
Indice de Helkimo.

Tiveram como resultado, em ambos os grupos, uma redugdo dos sintomas
subjetivos e da dor de cabega, mas o indice de Disfungdo clinico foi mais
significativamente diminuido no grupo de tratamentos mualtiplos. Um ter¢o do
grupo so recebeu ajustes € tiveram que ter uma complementagéo terapéutica por

outras modalidades.

Helm & Petersen‘”, 1989, avaliaram neste trabalho se, caracteristicas de
ma oclusdo ocorridas na adolescénecia, poderiam implicar em disfuncéo
mandibular apos vinte anos. Reexaminaram 176 dinamarqueses, 109 mulheres e
67 homens, com idade média de 35,5 anos, que em 1965-66, quando adolescentes,
participaram de um estudo epidemiologico quanto & prevaléncia de mé oclusdo
morfologica. Esta amostra foi reavaliada em 1981 quando responderam a um
questiondrio a respeito de sintomas ¢ desordens funcionais. Em 1986-87, sinais de
disfungdo ¢ ma oclusdo foram novamente registrados.

Os resultados do questionario respondido aos trinta anos permitiram
concluir que a md oclusdo registrada na infincia parecia ndio predispor a
desordens funcionais. No presente trabalho, os resultados indicaram que 10%
desta amostra sofreram tratamento ortoddntico, entretanto a freqiiéncia de sinais
de disfungdo era a mesma que nos ndo tratados e que, em 56% foram realizadas
extragdes entre um a oito dentes, também sem associacéo significativa. A unica
associagdo significante, embora fraca, foi a presenga de classe II divisdo 2 de

Angle com dor a palpagio da ATM e do misculo masseter, Como conclusio
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refutam a hipétese de que uma md oclusdc morfolégica predispde a disfungéo

mandibular.

Dibbets & Van der Weele?®, 1991, como proposta neste estudo, avaliaram
uma possivel relagiio entre padrdes de crescimento e disfungio craniomandibular.
Utilizaram uma amostra composta por individuos que sofreram tratamento
ortodontico por diferentes técnicas com (66% da amostra) ¢ sem extragSes
dentarias. Avaliaram 172 pacientes em tratamento no departamento de ortodontia
da Universidade de Groningen, Holanda, sendo 55% do sexo feminino ¢ 88%
tendo entre oito ¢ 12 anos. A presenga de disfungio ndo foi critério para a seleg3o
dos casos. Foram examinados antes do tratamento quanto a presenga de sinais e
sintomnas de disfungdio ¢ apds quatro anos. A amostra final consistiu de 109
individuos.

Pelos resultados puderam concluir que o tipo de tratamento ortodéntico e
as extragdes dentdrias parecem ndic ter relagio com o desencadeamento de
disfungfic. O fator responsavel pela freqiiéncia de disfungéio craniomandibular,

provavelmente, foi ¢ padrdo original de crescimento.

Echeverri®®, 1991, avaliou a prevaléncia de alguns fatores etioldgicos
relacionados com a presenca de sindrome de dor e disfungo miofascial em cem
estudantes de Qdontologia, sendo 51 mulheres ¢ 49 homens com idade média de
22 anos. Todos foram classificados segundo os critérios do Indice de Helkimo ¢
por um teste psicologico, Eyseneck Personality (Questionnaire, que avalia
extroversdo e nivel de preocupagiio, ansiedade e habilidade emocional.

Os resultados indicaram que 81% desta amostra apresentavam algum grau
de disfungfio, 82% relataram bruxismo, 40% apresentaram graus elevados de
neuroticismo, sendo maiores em mulheress. A ma ocluso dindmica,

especialmente interferéncias em RC e em balanceio, foram associadas com
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disfungdio. Os individuos que apresentavam grau clevado de neuroticismo e

desarmonias oclusais tinham al*o grau de disfungéo.

Dibbets & Van der Weele?”, 1992, analisaram 172 individuos que
sofreram tratamento ortoddntico por diferenies técnicas com e sem extragdes
dentarias, propuseram-se neste estudo de longa dura¢fio de controle, ocorrido apos
13 anos, a examinar a prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncio
craniomandibular nos grupos em que ocorreram extragdes dentarias por finalidade
ortodéntica com o grupo de pacientes que nio sofreram extragdes. Da amostra
inicial, apenas 92 individuos participaram deste estudo,

s resultados obtidos ndo mostraram relagdo entre a prevaléncia de
sintomas de disfungdio craniomandibular com a realizagio de extragbes com

finalidade ortodontica, apds 13 anos de conclusdo do tratamento.

Egermark & Thilander®?, 1992, tiveram como objetivo neste trabalho
avaliar se havia diferen¢as de sinais e sintomas de desordens craniomandibulares
em individuos que receberam tratamento ortoddntico numa fase mais cedo do que
aqueles que receberam numa fase mais tardia. Em um estude epidemiolégico,
examinaram 402 criancas de trés diferentes grupos etdrios, de sete, 11 e 15 anos.
Ap0s dez anos, 83 destes individuos, no momento do estudo com média de idade
de 25 anos, responderam a um questionério ¢ foram submetidas a um exame
clinico semelhante ao precedente, baseados no Indice de Helkimo. Deste grupo
examinado, 31 individuos tinham sido submetidos a tratamento ortoddntico.

Os resultados indicaram que os mdividuos que sofreram algum tipo de
tratamento ortoddntico tintham uma prevaléncia de sintomas subjetivos de
desordens craniomandibulares, incluindo os ruidos articulares, menor do que

aqueles que ndo tiveram experiéncia ortoddntica. O exame clinico demonstrou
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que os individuos que haviam feito fratamento ortoddntico também apresentavam

um Indice de Disfungfio menor do que o outre grupo.

Glaros et al.>®, 1992, com a meta de averiguar a correlagio entre mordida
profunda ¢ sinais e sintomas de disfungfio temporomandibular, avaliaram 81
pacienies em tratamento na Universidade de Kansas, Estados Unidos da América.
Foram divididos em dois grupos, o primeiro composto por 43 pessoas, 18 do sexo
feminino e 25 do masculino com mordida profunda maior do que 5 mm, e o grupo
controle com 38 individuos, sendo 23 mulheres ¢ 15 homens, com oclusdo
normal. A faixa etaria estudada foi entre 12 ¢ 36 anos. Avaliaram a presenga de
disfungdio por intermédio da TM/ Scale. |

Qs resuitados permitiram concluir, que nos casos estudados, mostraram

que a mordida profunda ndo causou sinais € sintomas de disfungio.

Rendell et al.”®, 1992, tiveram como proposta avaliar a influéncia de
tratamentos ortodénticos na incidéncia de sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares. A amostra foi composta de todos os 462 pacientes em
tratamento ortodénticc na Universidade de Connecticut, Estados Unidos da
América. Deste grupo, oito individuos foram classificados como portadores de
desordens temporomandibulares antes do inicio do tratamento. Foram avaliados
por intermédio dos Indices de Helkimo no inicio do tratamento e periodicamente
por 18 meses. A duragio total dos tratamentos variou entre um ¢ {rés anos.

Os resultados alcangados demonstraram que nenhum dos 451 dos
individuos, do grupo de normalidade, desenvolveu sinais ou sintomas de
disfungiio e nenhum dos oito pacientes com disfungio apresentou uma mudanga

significativa do grau de disfungio ou de dor.

Al-Hadi®, 1993, pesquisou seiscentos individuos nfio-pacientes, sendo 311

homens ¢ 289 mulheres, entre 18 ¢ 22 anos, estudantes da Universidade de Mosul,
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Iraque, com o objetivo de observar a associagdo entre sintomas de desordens
temporomandibulares e alguns pardmetros oclusais; classificagdo de Angle, tipo
de oclusio excéntrica, lado de preferéncia de mastigagdo, trespasse horizontal e
ocorréncia de contatos em balanceio. A oclusdo foi examinada clinicamente e os
estudantes responderam a um questionario indagando sobre a presenga de
sintomas.

O resultado mostrou que 50%, destes individuos, ou seja, 152 homens ¢
150 mulheres tinham algum sintoma de DTM. Nio houve diferenga estatistica
entre géneros. Os resultados mostraram que as desordens temporomandibulares
so mais freqientes do lado preferencial de mastigagdo. Houve baixa incidéncia
de disfungdo em classe 1I-2, ¢ também baixa em oclusdes de protecdo canina. A
presenca de trespasse horizontal aumenta, se relacionada com o aumento da

ocorréncia de disfungéo.

Pullinger et al.?®, 1993, tiveram como proposigio neste trabalho realizar
uma analise logistica regressiva das 11 caracteristicas oclusais mais comuns de
um grupo de 147 individuos assintomaticos em comparagdo a cinco grupos de
desordens temporomandibulares; 81 pacientes com deslocamento de disco com
reducio; 48 com deslocamento de disco sem redugfio; 75 com deslocamento de
disco com osteoartrose; 85 pacientes com osteoartrose primaria; 124 apenas com
mialgia. Esta andlise estimava o grau de influéneia de cada fator quando os outros
dez eram controlados. Indices de probabilidade foram usados de forma a
descreverem o risco proporcional que uma pessoa, com uma determinada
caracteristica oclusal, tem de periencer a um determinado grupo de disfungfio. As
caracteristicas consideradas foram: RC-OC maior que 2 milimetros, RC-OC com
deslize assimétrico; contatos em RC unilaterais; mordida profunda; trespasse
horizontal; desvio da linha mediana; perda de mais de cinco dentes posteriores,
classificacdio de Angle 1, II ¢ III; assimetria de relacionamento molares entre lados

esquerdo e direito. Hipotetizaram que, para uma influéncia clinica perceptivel,
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seria necessario a0 menos uma relagio 2:1 entre o indice de probabilidade ¢ a
doenga.

Os resultados, para o critério utilizado, revelaram um significante de
aumento de risco para as seguintes caracteristica oclusais: mordida aberta
anterior, mordida cruzada unilateral, trespasse horizontal maior que seis
milimetros, perda de cinco ou mais dentes posteriores ¢ discrepancia entre RC e
OC maior que cinco milimetros. A contribui¢do da oclusfo para os grupos de
desordens temporomandibulares ndo foi grande, mas também ndo foi nula,
embora a maioria dos casos ndo pudessem ser explicados por pardmetros oclusais.

A combinagdo de dois a cinco pardmetros oclusais aumentava o risco de doenga.

Tanne et al.'1®, 1993, estudaram a associagio entre ma oclusdo e a
prevaléncia de desordens temporomandibulares (DTM) numa populagio de 305
individuos, criangas € adolescentes, pertencentes ao departamento de ortedontia
da Umversidade de Osaka, Japdo. Do total de pacientes, 232, sendo 86 do sexo
masculino ¢ 146 do feminino, apresentavam ma oclusdo geral, ¢ 73 pacientes,
sendo 33 masculino € quarenta feminino, eram portadores de fissura palatina ou
labial. Todos foram examinados antes de serem submetidos ao tratamento
ortoddntico. O exame classificou o tipo de ma oclusdo e identificou sinais ¢
sinfomas de DTM.

Os resultados estabeleceram a presenga de sinais e sintomas de DTM em
18,5% dos homens e 19,4% das mulheres. Os dois grupos nio mostraram
relevincia estatistica, embora o ortodOntico comum tenha apresentado valores um
pouco superiores aos fissurados, respectivamente de 21,1% e 12,3%,. Ruidos
articulares ¢ dificuldade de movimento mandibular foram os sinais € sintomas
mais comuns de disfungfio. Os autores concluiram que determinados tipos de ma
oclusio podem induzir mais fregiientemente a DTM: mordida aberta, mordida

profunda e mordida cruzada posterior.
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Wadhwa et al.lzg, 1993, propuseram neste trabalho investigar a
prevaléncia e disfungio temporomandibular em trés tipos de relacdes nclusais de
102 adolescentes, residentes em Chandigard, india, subdivididos em trés grupos:
trinta pessoas com ocluséo normal; 31 com ma oclusdo tratada por ortodontia; 41
com ma oclusdo sem tratamento. O critério para incluir os pacientes no grupo
com ma oclusdo foi a presenga de classe I ¢ I de Angle. Todos foram submetidos
a uma avaliag3o anamnética e a um exame clinico de acordo com o Indice de
Helkimo.

Os resultados indicaram que a iinica diferenga com significéncia estatistica
foi quanto ao Indice de Disfungiio, maior entre pacientes com mé oclusio ndo
tratada que os individuos com oclusfo normai. A maioria dos que relataram
sintomas afirmaram que estavam correlacionados com periodos de estresse.
Concluem que o fato de pacientes com m4 oclusdo tratada ¢ os com oclusdo
normal terem uma prevaléncia de sinais ¢ sintomas semelhantes, porém ndo
substancial, de desordens temporomandibulares, indica que o tratamento

ortod6ntico como terapia preventiva deve ser melhor avaliado.

Dao et al.2%, 1994, comparam pacientes bruxistas com pacientes com
desordens temporomandibulares quanto a intensidade de dor e qualidade de vida.
O grupo estudado foi composto por 19 individuos, cuja queixa principal era o
bruxismo, sendo dez homens e nove mulheres, com idade média de 27,7 anos, O
grupo controle composto de 61 pacientes, cuja queixa principal era dor facial
freqiiente, divididos em dez homens ¢ 51 mulheres com idade média de 30,7 anos.
O grupo com bruxismo foi submetido ao exame de polissonografia. A intensidade
de dor foi avaliada por intermédio de uma escala visual andloga e a qualidade de
vida por o teste Category Scale.

Os resultados indicaram que a dor era mais intensa nos bruxistas que

relatavam dor do que no grupo com desordem temporomandibular. A qualidade
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de vida dos grupos que apresentavam dor era pior do que os sem dor,

especialmente aos distirbios do sone.

Méhonen & Virtanen’®, 1994, com a finalidade de avaliar a relagdo entre o
uso de préteses parciais removiveis {PPR) ¢ o desencadeamento de disfungdo
mandibular, estudaram quarenta individuos portadores de PPR, com idade entre
28 ¢ 68 anos, sendo 17 mulheres e 23 homens, tratados na Universidade de QOulu,
Finldndia, nfo referidos como pacientes com disfungo. Interferéncias oclusais
foram avaliadas com e sem as proteses e a presenca de disfungio foi quantificada
por intermédio do Indice de Helkimo.

Os resultados indicaram que o grupo de pacientes em que a PPR promovia
interferéncias oclusais adicionais a oclusdo normal foram os que também
apresentaram Indice de Disfung¢dio mais altos, entretanto, sem diferengas quanto

a0 género.

Vanderasi?!, 1994, tem, nesta oportunidade, o objetive de avaliar o
relacionamento entre disfungdo craniomandibular (DCM) € ma oclusfo. Avaliou
355 criangas entre seis e dez anos atendidas na Universidade de Pittsburgh,
Estados Unidos da Ameérica, com e sem eventos desagradaveis de vida, tendo
come proposta estudar, como variavel, os possiveis efeitos sinérgicos da ma
oclusdo e parafungdes orais com 2 presenga de DCM. Os pais responderam a um
questionario dos eventos desagradaveis de vida sofrido pela crianga tais como,
performance escolar, divorcio, doenca na familia, ete. Classificou 250 criangas
em calmas, € 105 criangas em ndo calmas. Todas foram examinadas clincamente
quanto a presenga se disfungio.

O unico resultado estatisticamente significante entre os dois grupos foi a
maior prevaléncia de mordida cruzada e dor na regifio temporal no grupo de
criangas calmas. Estes resultados mostram que o relacionamento da mé oclusdo e

disfun¢fo craniomandibuiar é inconsistente ¢, portanto, a ma ocluséio ndo pode ser
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considerada como fator etioldgico primario das disfunges. E também provavel
que o sinergismo entre ma oclusdo e estado emocional ndo seja importante, visto

que nenhuma correlagio relevante entre os dois grupos foi encontrada.

Christensen & Rassouli!’, 1995 tiveram como objetivo neste estudo
avaliar a resposta eletromiografica da superficie do misculo masseter quando da
introdugdoc de uma interferéncia oclusal experimental que interferisse com a
posigdo de maxima intercuspidagdo. A amostra coensistiu de 12 voluntdrios sem
sinais € sintomas nos musculos da mastigagdo, sendo trés mulheres e nove
homens, com idade média de 26 anos. Foram realizadas interferéncias oclusais em
resina acrilica, com uma altura minima de 0,24 mm, colocadas entre o segundo
prémolar ¢ primeiro molar. A eletromiografia foi realizada com a atividade
muscular de apertamento forgado.

Os resultados demostraram que a interferéncia introduzida promoveu uma
resposta de coordenagdo complexa, ndo linear, em amplitude de onda, mas
normal em duragdo. Houve uma facilitagdo motora ipsolateral ¢ uma inibigéo

motora coniralaterai.

Egermark & Ronnerman>!, 1995, tiveram como proposta neste artigo
examinar um grupo de individuos antes ¢ durante tratamento ortodéntico com a
finalidade de observar a incidéncia de sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares, dor de cabega, bruxismo ¢ inferferéncias oclusais. A
amostra consistiu de cingiienta pacientes, 23 meninos e 27 meninas com média de
idade de 12,9 anos, em tratamenio na clinica de ortodontia de Kungsbacka,
Suécia. Este grupo foi comparado com um grupo controle composto de 135
individuos, com idade média de 15 anos, selecionados num trabalho
eptdemioldgico. Todos responderam a um questiondrio anamnético ¢ foram
classificados segundo o fndice de Disfungio de Helkimo. As mas oclusbes foram

examinadas estatica e funcionalmente.
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Os resultados demonstraram que houve uma diminuigio significativa dos
sintomas relatados e do Indice de Disfungdo durante a fase ativa do tratamento
ortoddntico, muito embora as interferéncias oclusais estivessem muito mais
presentes. Houve também uma diminuigdo do bruxismo relatado ¢ da dor de
cabega. Os autores creditam a redugio dos sintomas a diminuigdo da parafungio.

Nio houve modificagfio da presenga de ruidos articulares.

Kirveskari & Alanen®?, 1995, tiveram como objetivo deste estudo, testar
aplicabilidade de um indice de quantificacfio de risco de desenvolver disfungéo
numa populagdo de 178 criangas entre cinco a dez anos, no inicio do experimento,
divididos em dois grupos de 89 individuos cada. Um dos grupos sofreu ajustes
oclusais para eliminagdo de interferéncias em RC por cinco anos consecutivos.
Ambos 0s grupos eram ¢xaminados anualmente,

Baseados nos dados de que todas as criangas, que tinham sensibilidade,
tinham interferéncias, e nenhuma crianga sem . interferéncias mostrava
sensibilidade muscular, concluem que nfio poderiam excluir ¢ papel causal da

oclusdo para o desencadeamento da sensibilidade muscular.

Moss et al.32, 1995, baseados no principio de que habitos parafuncionais ¢
sintomas clinicos de disfungio sdo fatores relacionados com a dor facial, tiveram
como proposta neste trabalho, avaliar se uma interagdio entre estes dois fatores
poderia predizer sintomas mais efetivamente do que quando considerados
isoladamente. Examinaram 43 individuos, 22 com dor facial, sendo 21 mulheres e
um homem, com idade média de 42,8 anos, ¢ como grupo controle 21 individuos
sem dor, sendo 19 mutheres e dois homens, com média de tdade de 47,7 anos. Os
habitos considerados foram: apertamento, apoic da méo sobre um lado da face,

morder 1abios, protruir a mandibula e apoiar o queixo com a méo.
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Os resultados demonstraram que ha um significante efeito de associagéo
da presenga de disfungfio clinica com apertamento ¢ ocorrey, também uma

interagdo entre dor facial e o habito de morder os labios.

Shiau & Syu“3, 1995, avaliaram o efeito da introdugfo experimental de
interferéncias oclusais, do lado de trabalho, na atividade eletromiografica dos
musculos masseter e temporal, e, no padrio e velocidade dos movimentos ciclicos
de mastigaciio. A amostra foi composta por 13 pacientes, nove homens ¢ quatro
mulheres, com bruxismo ¢ por 14 sem bruxismo, sendo seis homens ¢ oito
mulheres. A faixa etaria variava dos 18 aos 31 anos. Foi confeccionado para todos
os participantes, do lado preferencial de mastigagdo, uma incrustagfio metdlica
sobre o pré-molar e molar, ¢ foram cimentadas com a técnica de ataque acido ¢
resina. A interferéncia criada, de aproximadamente 1,5 mm, foi realizada de tal
forma que interferia no movimento excéntrico de trabalho, porém, ndo em
méxima tercuspidagdo. O testes foram realizados imediatamente apds a
cimentag#o e depois de um dia, uma semana e um més.

Os resultados imediatos demostraram que um dos individuos n#o-
bruxistas, apods a inser¢do, queixou-se de dor na musculatura mastigatoria. Entre
os bruxistas foi auto-relatado uma diminuigdo ou eliminagdo do bruxismo em
44%, Nenhum ndo bruxista tormou-se bruxista. A velocidade de contragfo, em
ambos 0s grupos, diminuiu imediatamente apds a inser¢éo da incrusta¢fio com um
movimento predominantemente mais vertical, provavelmente por uma maior
consciéncia do paciente na tentativa de evitar a interferéncia. Ndo houve

modificagdes significativas nas observagdes apds uma semana ¢ um meés.

Westling!®, 1995, considerando que as interferéncias oclusais possam ser
um fator etiolégico para os distirbios funcionais e o desenvolvimento de ruidos
articulares, avaliou um grupo de 193 adolescentes, sendo 96 mulheres ¢ 97

homens com 17 anos de idade, residentes em Goteborg, Suécia. Responderam a



46

um questionario considerando sintomas de disfuncdo temporomandibular,
sofreram um exame clinico do sistema mrstigatorio com observagdo da presenca
de hipermobilidade e foram examinados por auscultagdo ¢ palpagdo quanto a
presenga de ruidos articulares. A oclusdo foi avaliada com énfase para a posicio
de RC ¢ a presenga quantitativa e qualitativa de deslize para OC.

Os resultados demonstraram que contatos unilaterais em RC foram
significativamente mais freqlientes nos individuos do sexo feminino. Observou
também que 75% dos individuos com hipermobilidade tinham contatos unilaterais
em RC que se correlacionava significattvamente com ruidos reciprocos. Este
estudo no identificou associagdes entre a distdncia de RC para OC com sintomas
subjetivos de disfungéo, nem que contatos unilaterais em RC possam desenvolver

disfuncio.

Widmalm et al.”z, 1995, examinaram 525 criangas, com idade média de
5,1 anos, para estudar o relacionamento de habitos parafuncionais com desordens
temporomandibulares. Os autores avaliaram trés habitos diferentes: bruxismo,
roer unha ¢ chupar o dedo. Relacionaram dez locais diferentes de ocorréncias de
sintomas: dor na ATM, dor de cabega, dor de ouvido, dor no pescogo, cansago ou
dor para mastigar, abertura com dor e sensibilidade & palpacdo dos musculos
temporal e masseter ¢ a palpagfo lateral e posterior da ATM.

Os resultados levaram a concluir que habitos parafuncionais orais sfo
fatores de risco para desenvolvimento de desordens temporomandibulares. O
bruxismo pode ser relacionado com oito das dez varidveis de dor registradas,

enquanto roer unhas foi associada com duas variaveis € chupar o dedo com trés.

Conti et al.!%, 1996, tiveram como objetivo investigar a prevaléncia de
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares, sua relagdo quanto ao
género e associagBes aos fatores oclusais e psicologicos, num grupe de 310

estudantes, residentes em Bauru, Sfo Paulo. A amostra foit composta de 51,61%
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de mulheres ¢ 49,39% de homens, com idade média de 19,79 anos. Os individuos
foram subdivididos em dois grupos: a) grupo [- 152 estudantes de segundo grau
com idade média de 18,47 anos; b) grupo II- universitarios com idade média de
21,05 anos. Utilizaram um questiondrio previamente testado, nesta Universidade,
que qualificava os sintomas em graus diferentes de gravidade. Fizeram exame de
paipagfio muscular mastigatoria e de pescogo, ¢ analisaram os seguintes fatores
oclusais: RC, OC, presenga de sobremordida e trespasse horizontal, movimentos
excéntricos, ¢ contatos do lade de balanceio. As avaliagbes do grupo I foram
realizadas durante testes escolares pré-vestibulares, supostamente numa ocasiio
de estresse e tenséo.

O resultado do questionario anamnético mostrou que 58,71% dos
individuos eram assintomaticos, 34,84 % com sinais e sintomas leves, 5,81%
moderados ¢ 0,65% graves. As mulheres apresentaram significantemente mais
sintomas que os homens e com maior gravidade. Aqueles que se consideravam
tensos apresentaram significativamente mais sintomas e com maior gravidade. A
oclusfio pareceu ndo influenciar a presenga, nem a gravidade da desordens

temporomandibulares.

De Boever et al.?%, 1996, avaliaram o relacionamento entre desordens
temporomandibulares € ma oclusdio em um grupo de pacientes com deficiéncia
mandibular horizontal que haviam sido selecionados para cirurgia de avango de
mandibula. A amostra consistiu em 102 pacientes, 27 homens ¢ 75 mulheres com
idade média de 29 anos. Foi utilizado o Craniomandibular Index , idealizado por
Fricton, por ser indicado em estudos comparativos de incidéncia. Foram
examinados 72 individuos antes do tratamento ortoddntice pré-cirurgico e trinta
durante o tratamento ortoddntico. Foram subdivididos em quatro subgrupos: a)
assintomaticos; b) artrogénicos; ¢} miogénicos; d) combinados. Os dados obtidos

foram comparados com 0s encontrados na literatura.
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Os resultados obtidos demostraram que ndo houve diferenca entre a ma
oclusdo dos individuos ndo-pacientes ¢ ns pertencentes aos outros grupos. Sinais
de desordens temporomandibulares ndo corresponderam a gravidade da ma
oclusfo. O estudo conclut que o inicio do tratamento ortoddntico nio influencia,

predispde ou induz a desordem temporomandibular,

Morrant & Taylors'i, 1996, preocupados com a prevaléncia de desordens
temporomandibulares em individuos com ma oclusio ¢ com indicagic de
fratamento ortodéntico, avaliaram 301 pessoas, 197 do sexo masculino e 104 do
feminino, com média de idade de 13,4 anos, variande entre seis ¢ 54 anos de
idade. Foram subdivididos em grupos de acorde com o tipo de mé oclusdo de
Angle: 39% apresentando ma oclusio de classe I; 33% classe 1I-1; 14% classe 11-
2; 23% com classe 11I. Foram examinados ¢ também classificados de acordo com
o Indice de Helkimo, modificado pelos autores, ¢ pelo indice de Fricton.

Nio observaram nenhum relacionamento significante entre a classificacéo
de ma oclusio utilizada e algum dos sinais e sintomas registrados. Nio houve
diferengas quanto ao género, apenas os ruidos articulares foram mais observados
na faixa etaria dos vinte anos. Dois tergos da populagio estudada apresentavam

Indice de Disfuncio entre grau ! e [IL

Vanderaslzs, 1696, pesquisando criangas c©om e sem eventos
desagradaveis de vida, teve como proposta neste trabalho estudar, come variavel,
os possivels efgitos sinérgicos da ma oclusio ¢ parafungdes orais com a presenga
de disfungfio craniomandibular. A amostra consistiu de 355 criangas entre seis ¢
dez anos atendidas na Universidade de Pittsburgh, Estados Unidos da América.
Todas foram examinadas em relago aos quesitos estudados. Quanto aos eventos
de vida foram subdivididas em: criangas calmas, 250, ¢ ndo calmas, 105.

Os resultados indicaram uma correla¢do suficiente entre fatores oclusais e

parafungfio como etiologia primaria de sintomas de disfungéo e ruidos articulares
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em ambos os grupos. Em criangas calmas ¢ sem eventos desagradéveis de vida.
outros fatores podem ser responsaveis para o desenvolvimento de sensibilidade
muscular. No grupo de criangas nfo calmas, estes fatores ndo foram
correlacionados. A este grupo poder-se-iam atribuir os sinais e sintomas de
disfungfio a tensio muscular prdduzida pelo estado emocional, ou por algum outro

fator desconhecido.

Henrikson et al.*¢, 1997, estudaram um grupo de 183 meninas entre 11 ¢
15 anos, com média de idade de 12,9 anos. Esta amostra foi subdividida em dois
subgrupos: sessenta individuos com oclusio normal e 123 com ma oclusdio de
classe II de Angle. Este grupo foi selecionado do servigo de saide publica de
Malmo, Suécia. Todos responderam a um questionario a respeito de sua saide
geral, medicamentos e sintomas de desordens temporomandibulares ¢ também
foram examinados clinicamente a articulagio temporomandibular ¢ os masculos
mastigatérios. Examinaram a oclusdo para detectar, além da classe II,
interferéncias oclusais entre RC e OC, lado de trabaltho, balanceio e durante a
protruséo.

Os resultados demonstram que o grupe com classe II apresentava, com
significincia estatistica, mais cefaléia e maior sensibilidade dos miusculos 4
palpagéo. Apresentavam também com maior freqii€ncia ruidos articulares, maior
consciéncia de rangimento ¢ apertamento. Sob o ponto de vista oclusal, houve
uma maior discrepancia entre RC ¢ OC, com relevincia estatistica, para o grupo
de classe II. Mordida aberta se relacionou positivamente com sintomas de
desordens temporomandibulares. Os autores lembram que o grupo de individuos
normais era homogéneo ¢ tinha uma ocluséio proxima do ideal, permitindo-se
concluir que estes individuos tinham menos chances de apresentar sinais e
sintomas de disfuncfio, visto que o indice de Disfuncio deste grupo foi

consideravelmente menor do que de uma populagdo aleatoria.
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Hiltunen et al 48, 1997, utilizaram o Indice Anamnético e de Disfungdo de
Helkimo para avaliar 364 idosos cabdivididos em trés grupos, com 76, 81 ¢ 86
anos, inscritos no servigo de sadde publica da cidade de Helsinki, Finldndia, com
a finalidade de observarem a prevaléncia de sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares em relagio ao numero de dentes remanescentes € ao
suporte promovido por eles. A situag@o oclusal foi avaliada de acordo com o
Eichner Index que considera o numero de dentes com contato com os
antagonistas, subdividindo em trés categorias, de acordo com a presenga ou
auséncia de suporte: a) suporte em quatro quartos da boca; b) de um a trés quartos
com suporte ; ¢) sem contato entre antagonistas.

Os autores ndo encontraram correlagdo entre a condigdo dentdria e os
indices de disfungéio. Concluem que a diminui¢do do nimero de zonas de suporte
nido tém efeito uniforme sobre as desordens temporomandibulares numa

populagio idosa.

Karjalainen et al %, 1997, tiveram comeo objetivo estudar, em longo prazo,
a significincia de ajustes oclusais na prevengio de sinais e sintomas de disfungéio,
em individuos que foram submetidos a tratamento ortoddntico para corrigir mas
oclusdes. Avaliaram 123 jovens pertencentes ao servigo publico de saude da
cidade de Turku, Finldndia. A amostra consistia de 88 meninas e 35 rapazes com
idade média de 14,8 anos. Foram subdivididos em dois grupos: 63 individuos que
receberam ajustes oclusais e sessenta que serviram de controle. Todos os
participantes responderam a um questionaric ¢ foram examinados clinicamente
para se constatar o grau de disfungdo presente. Os ajustes foram realizados para
eliminar interferéncias entre RC e OC e nas excurses excéntricas. Apos trés
anos, 118 individuos (96% da amostra inicial)} foram reexaminados.

Os resultados demostraram que as cefaléias recorrentes € os sintomas de
ouvido diminuiram em ambos os grupos. Ruidos articulares subjetivamente

relatados aumentaram de 17% para 29%, entretanto nfo houve diferenga para
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ruidos registrados no exame clinico. Nos individuos que sofreram intervengio, a
oclusdo apresentava-se mais estdvel e diminuiu a sensibilidade 4 palpagdo dos

musculos.

Yatani et al 144, 1998, avaliaram, por intermédio de questionario, o efeito
de longo prazo, de terapias oclusais sobre sinais ¢ sintomas de desordens
temporomandibulares ¢ se a efetividade do tratamento era diferente entre
subgrupos com diferentes diagndsticos de disfungfio. Avaliaram 260 pacientes,
com média de idade de 43,3 £17,5 anos que haviam sido tratados no periodo de
dez anos na Universidade de Okayama, Japdo, com o critério de haverem
terminado os tratamentos ha mais de um ano. Foram subdivididos em dois grupos:
a) pacientes que foram submetidos a algum tipo de terapia oclusal (fase II) como
continuidade de uma terapia reversivel (fase I) com sucesso; b) pacientes que
foram submetidos apenas & terapia reversivel. O grupo “a” contou de vinte
homens e 114 mulheres ¢ o grupo “b” de 33 homens e 93 mulheres. A terapia
oclusal consistiu em ajustes oclusais ou reabilitacfo por préieses ou dentistica. Os
participantes foram ainda subdivididos de acordo com o tipe de desordem
temporomandibular: desordens musculares, artraigia por capsulite e/ou sinovite,
desarranjos internos da articulagdo com deslocamento de disco com e sem
redugdo e osteoartrose/osteoartrite.

Concluiram, pelas respostas do questiondrio de auto-avaliagiio, que 53,1%
relataram que ndc¢ havia necessidade de nenhum tratamento adicional, 31,2%
também n#o requeriam nenhum tratamento porque seus sintomas haviam
melhorado ou estavam num nivel aceitavel e 12,3% relatavam ainda necessitar de
tratamento. Ndo houve diferenga estatistica entre os grupos ¢ subgrupos, com
excecdo apenas para o subgrupo diagnosticado com deslocamento de disco com
reducdo, onde os pacientes com terapia oclusal, embora com resultados discretds,

tiveram respostas mais favoraveis.
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2.3 Estresse e problemas psicolégicos como fatores etiolégicos das DCM

Moody et al.”, 1981, estudaram dois grupos de individuos. O primeiro
composto de 52 pacientes sendo 84,6% mulheres, com idade média de 34,4 anos,
com sindrome dor e disfungdio em tratamento na Universidade de Kentucky,
Estados Unidos da América, ¢ um grupo controle composto de 52 individuos
selecionados da populagio geral, sendo 61,5% mulheres com idade média de 27,4
anos. A proposta dos autores foi comparar o nivel de estresse entre os dois grupos
¢ a presenga de dor subjetiva. Foi utilizado o teste Subjctive Stress Scale e
respendido um questionario avaliando a presenca de dor. A presenga de dor
objetiva foi avaliada por intermédio de palpa¢do muscular.

Como resultado, obtiveram indices mais elevados de estresse no grupo de
pacientes com disfungdo. Este grupo também apresentou significativamente
maiores indices de dor subjetiva ¢ objetiva. Os autores realgam que um dado
importante obtido, embora estatisticamente néo significante, foi a falta de relagéo

entre nivel de estresse e o nivel de dor relacionadas com disfungéo.

Moody et al%% 1982, baseados na suposigio de que a ocomréncia de
agentes estressores por modificagdes da vida normal poderia ser um fator
etiologico para o desenvolvimento de sindrome dor e disfungdo miofascial,
coletaram dados de 19 individuos que tivessem sinais € sintomas ha pelo menos
12 meses, atendidos na Universidade de Kentucky, Estados Unidos da América. O
grupo de pacientes tinha uma média de idade de 29,1 anos. Responderam ao
questionario Schedule of Recent Experience, que avalia a presenca de tais
modificagdes de vida, Compararam seus resultados com os de outros autores

citados na literatura.
Os resuitados obtidos demonstram que esta amostra especifica mosirou

niveis de unidades estressoras maiores que de pacientes com outras doengas.
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Stein et al.”ﬁ, 1982, conceituando que as disfungdes temporomandibulares
podem ser exacerbadas por estresse emocional, maniiestadas por um aumento da
tensdo muscular, € que estressores por modificagdes da vida normal afetam o
estresse, avaliaram pacientes, que apresentavam disfungfio, com a finalidade de
detectar a presenga destes fatores. Examinaram 24 individuos subdivididos em
dois grupos: grupo I, constando de 16 pacientes que recebiam tratamento na
clinica de ATM na Universidade da Gedrgia, Estados Unidos da América, grupo
1L, constando de oito individuos ndo associados a esta clinica que serviram de
controle. Os grupos eram semelhantes em género ¢ média de idade. Todos foram
submetidos ao teste Social Readjusiment Rating Scale.

Houve, como resultado, uma diferenga estatisticamente significante entre
os dois grupos. O indice de estresse dos individuos com disfungdo

temporomandibular foi superior aos do grupe controle.

Salter et al.'% 1983, com a finalidade de investigar a influéncia da
ansiedade e outras caracteristicas emocionais na cronicidade dos sintomas de
sindrome de dor e disfungfo temporomandibular, avaliaram 103 individuos, sendo
73, pacientes portadores desta sindrome, subdivididos em dois subgrupos de
acordo com o tempo de duragfio dos sintomas: grupe A) 31 individuos com
duragdo de sintomas de disfungdio de no maximo seis meses ¢ 42 pessoas que
apresentavam os sintomas ha mais de seis meses. Este segundo subgrupo incluia
alguns pacientes com lesfes ou alteragdes patofisiologicas, como neuralgia do
trigémeo, enxaqueca, otite cronica, etc. A média de idade foi de 29,2 anos ¢ 836%
eram pessoas do sexo feminino. Foram comparados com outros dois grupos: B) 17
individuos também com dor crénica ha mais de seis meses, mas de diagnostico
desconhecido e grupo C) 13 individuos normais. Todos foram submetidos ao
Questionario Geral de Saude de Goldberg ¢ por um outro teste denominado

Crown-Crisp Experimenial Index.
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Como resultado, observaram que o perfil psicoldgico dos grupos de
pacientes com dor so semelhantes entre si ¢ aos do grupo controle Estes
resultados levam 4 conclusfio de que é questiondvel se a sindrome de dor €

disfun¢do temporomandibular sejam de origem primariamente psicologica.

Hijzen & Slangen”, 1985, tiveram como propdsito neste estudo, avaliar
caracteristicas de estresse, psicol6gicas ¢ habitos parafuncionais que pudessem
discriminar pacientes com dor ¢ disfungfio miofascial de um grupo controle sem
disfun¢dio. O grupo experimental era composto de 58 pacientes com disfungéo ¢
64 sem disfun¢do. Os grupos tiveram uma distribuigdio quanto ao sexo,
aproximadamente 80% mulheres, ¢ de faixa etdria semethantes, a maiona entre
vinte ¢ trinta anos. Responderam um questiondrio indagando sobre sintomas
fisicos ¢ fatores emocionais que pudessem ser desencadeantes das queixas
somaticas.

Tiveram como resultado uma semelhanga entre os dois grupos ao estresse
sofrido no ambiente de trabalho. Numa auto-avaliagdo, 40% de ambos 0s grupos
relacionavam o desencadeamento de suas queixas somaticas com tenséo. O grupo
com disfungfio relatou, significantemente, mais rangimento noturno com a
presenca de sintomas relacionados. Qutros habitos parafuncionais, como morder

objetos, lingua etc., ndio foram significativamente diferentes em ambos grupos.

Lundeen et al.%, 1988, pesquisaram a intensidade de dor ¢ o papel do
estresse em 39 individuos, 36 mulheres e trés homens, que apresentavam dor
muscular combinada (cabega, face e pescogo). Compararam esse grupo com 24
individuos, 16 mulheres ¢ oito homens, com dor muscular e também com 28
pessoas, todas do sexo feminino, que apresentavam apenas dor na articulagéo
temporomandibular, referidos para a Universidade da Carolina do Norte, Estados

Unidos da América. O grupo com dor combinada tinha uma idade média de 35,7
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anos. Foram submetidos aos testes: Derogates Stress Profile, Visual Analogue
Pain Iptensity Scale € Functional Profile,

Os resultados alcangados demonstraram que a intensidade da dor ¢ o
prejuizo das atividades funcionais do grupo de dor combinadas eram equivalentes
ao de dor muscular e maior do que ¢ grupo com dor articular. O nivel dos fatores
psicolégicos, estresse ¢ cronicidade foi maior no grupo de dor muscular e

equivalente nas outras duas amostras de pacientes.

Marbach et al.”®, 1988, tiveram como proposta, identificar fatores com
potencial de risco para ¢ desenvolvimento de sindrome de dor e disfungio
temporomandibuiar. Enfatizaram recentes experiéncias pessoais € socials
relativas especialmente a saude fisica ¢ doengas que contribuem para o estresse.
Avaliaram 151 individuos do sexo feminino com sintomas de disfungéio que
apresentavam uma média de nivel de escolaridade, idade ¢ estado geral de saude
semelhantes, mas que ndo estavam naquele momento sob tratamento de dor
croénica. Compararam estes grupo com 139 mulheres saudaveis com fatores socio-
demograficos semelhantes. Foram submetidos aos testes psicoldgicos: Rotter's
Locus of Control Scale, Masculinity and Feminity Scales, Behavioral Style Scale,
Sensation-Seeking Scale € Need for Approval Scale.

Os resultados mostraram que o grupo de pacientes com dor estavam muito
mais estressados que o grupo controle. Os pacientes mostraram ter menos suporte
emocional para seus problemas que o grupo controle. Apresentaram tambeém uma
taxa de natalidade significantemente menor ¢ maiores sintomas pré-menstruais
que as mulheres do grupo controle, interpretados pelos autores como possiveis
comportamentos a dor ou anormalidades biolégicas. O grupo de pacientes com
dor apresenta significantemente mais queixas de doengas fisicas, podendo ser
conseqitentes 4 propria experiéncia de dor, comec disturbios do sono. As

caracteristicas de personalidade dos pacientes nfio diferem das do grupo controle.
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Van der Laan et al.'24) 1988, tiveram como proposito avaliar varidveis
psicologicas e sociais com o grau de gravidade de disturbios do sistema
estomatognatico. A amostra fol composta de 261 individuos ndo-pacientes
subdivididos em dois grupos: 131 portadores de préteses totais, com idade média
de 61 anos e 130 individuos com dentes naturais, com idade média de 31 anos, em
tratamento na Universidade de Groningen, Holanda. Foram examinados ¢
classificados pelo Indice de Helkimo e pelos seguintes testes psicologicos:
Hopkins Symptom Checklist, Dutch Personality Questionnaire ¢ uma versio
holandesa do Minnescta Multiphasic Personality Inventory

Como resultados, obtiveram que, em ambos 0s grupos ¢s sinais de
disfungdo foram significantemente associados ao sexo feminino ¢ correlacionados
com as varidveis, sintomas psiconeuroticos € somaticos, neuroticisme e

somatizagio, apresentando-se de forma altamente interrelactonadas

Katz et al.%® 1989, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
influéncia do estresse induzido experimentaimente sobre a atividade
eletromiografica superficial dos musculos temporal e masseter, de respostas
autondmicas fisiolégicas e temperatura do dedo da mfo, em pacientes com
desordens temporomandibulares (DTM). Avaliou vinte mulheres entre 18 ¢ 52
anos, com média de idade de 31,2 anos que apresentavam sinais € sintomas
caracteristicos de DTM. Estes individuos relacionaram a ocorréncia de seus
sintomas a periodos de estresse. Foram comparados com um grupo controle,
composto por vinte mulheres assintomaticas, entre vinte ¢ 35 anos, com média de
idade de 30,1 anos. O estresse induzido compreendia repeti¢do rapida, sobre um
teclado, de seqiiéncias numéricas apresentadas com diferentes graus de
dificuldade, sendo que as respostas incorretas eram penalizadas com o som de
uma forte sirene.

Os resultados alcangados demonstraram que as reagdes fisiologicas

tiveram um efeito expressivo para ambos os grupos, provando terem sido
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manipuladas com sucesso. A eletromiografia do musculo temporal mostrou uma
magnitude significantemente maior para o grupo de pacientes. Concluem que os
resultados suportam a hipdtese psicofisiologica de que os pacientes com
desordens temporomandibulares respondem, sob estresse, de forma diferente de

individuos assintomaticos.

Schnurr et al.1%, 1990, tiveram como objetivo neste estudo, avaliar as
diferengas psicologicas entre diferentes grupos: a) grupo 1, pacientes que:
apresentavam dor e disfungfio temporomandibular, composto por 202 pessoas
subdivididas, de acordo com o diagnéstico diferencial do tipo de disfungio: 42
pacientes com dor miogénica, 69 com desarranjos internos do tipo [ { presenga de
ruidos articulares), 85 com desarranjos internos do tipo 11 (historia de travamento
transitorio) e seis do tipo [l (fravamento permanente).; b) grupo IL, pacientes com
dor em conseqiiéncia a traumatismos composto por 79 individuos de uma clinica
fisioterapica; ¢) grupo III, composto por 7! estudantes sauddveis. Responderam a
uma série de questionarios referentes aos seguintes testes psicologicos; Basic
Personality Inventory, Multidimentional Health Locus of Control, Hiness
Behavior Questionnaire, Perceived Stress Scale € Ways of Coping Scale.

Os resultados indicaram um relacionamento significativo entre a
intensidade e cronicidade de dor e caracteristicas de personalidade no grupo II,
mas nfo no grupo de pacientes com disfungdo. Os grupos I e II apresentaram,
embora sem relevidncia estatistica, uma maior ansiedade e foram mais
hipocondriacos que os individuos sauddveis. Para outros tipos de personalidade,
respostas a doengas, preocupagdes com o cuidado a saude, e forma de administrar

o estresse, 0s trés grupos ndo mostraram diferengas relevantes.

Southwell et al.!*%, 1990, tiveram como objetivo neste estudo avaliar se o
relacionamento da ansiedade com a sindrome da articulagio temporomandibular ¢

de causa ou de efeito. Analisaram 32 pacientes, 24 mulheres e oito homens, com
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média de idade de 36 anos que sofriam de disfungfio. Compararam com um grupe
controle composto de 32 individuos, 22 mulheres ¢ dez homens, com idade média
de 36,2 anos, sem sinais ¢ sintomas de disfun¢fo. Foram submetidos aos testes;
Lyseneck Personality Questionnaire, Spielberger State-Trait Anxiety Inventory, ¢
Pennybaker Inventory of Limbic Languidness.

Os resultados indicaram que os pacientes com disfungdo eram
significantemente mais introvertidos € tinham niveis de neuroticismo também
maiores do que o grupo controle. Os resultados sugerem que os pacientes com
disfungéo tinham uma personalidade mais vulneravel ao estresse, mas ndo um
estado de ansiedade, Quando subdivididos em género, as mulheres do grupo com
disfungfio apresentaram mais ansiedade do que os homens. Concluem que os

pacientes com disfungfio parecem ter uma propensdo & ansiedade.

Flor et al.™, 1991, tiveram como proposigio neste estudo avaliar as
diferencas do auto-relato de estresse com respostas eletromiograficas em dois
subgrupos de pacientes com disfuncdo; individuos com dor ¢ disfungfo miofascial
(DDM), iste é, que apresentam dor nos musculos ¢ suas fascias, na regifio
temporomandibular, mas sem evidéncias de alteragdes radiograficas ou de
sensibilidade 4 palpacio da ATM e individuos com desordens
temporomandibulares (DTM), caracterizados por sintomas musculares com
alteragdes articulares. Analisaram dez pacientes com DDM ou DTM, 12 com dor
lombar cronica e 12 individuos saudaveis, Foi realizado exame clinico do sistema
mastigatorio ¢ teste psicofisiolégico, que compreendia a eletromiografia dos
musculos masseter e biceps em condi¢des neutras ¢ sob pensamento em fatores
individualmente estressantes. Foram submetidos aos seguintes testes psicoldgicos:
State-Trait Anxiety Inventory e Multidimentional Pain Inventory ¢ Daily Hassles
Scale, |

Os resultados demonstraram que o grupo de pacientes com disfungio

apresentaram significantemente mais atividade eletromiografica do musculo
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masseter do que os outros dois grupos. Os individuos com sindrome de dor e

disfungfio miofascial indicaram maior presenga de estresse.

McCreary et al.”%, 1991, tiveram como proposicio, avaliar a natureza e
extens@io de possiveis diferengas psicoldgicas entre subgrupos de pacientes com
diferentes diagnésticos de desordens temporomandibulares. Examinaram e
classificaram 112 pacientes consecutivos da clinica de dor facial de Universidade
de Los Angeles, Estados Unidos da América. A idade destes individuos era de 39
anos ¢ 86% do sexo feminino. Os subgrupos foram divididos de acordo com o
fipo de disfungéio apresentada: a) pacientes com miaigia; b) pacientes onde o
principal problema era articular e ¢) combinagdc de sintomas muscular ¢
articular. A intensidade de dor e as caracteristicas psicologicas foram avaliadas
por intermédio dos seguintes testes: McGill Pain Questionnaire, Beck Depression
Inventory, State-Trait Anxiety Inventory e Minnesota Multiphasic Personality
Inventory

Os pacientes com mialgia foram os que apresentaram os maiores fndices
de intensidade de dor e de niveis de estresse, seguidos pelo grupo de sintomas
combinados. Altos graus de depressio e ansiedade, entretanto, ndo foram

associados com niveis altos de dor.

Schnurr et al'®”, 1991, tiveram como proposigdo, explorar o
relacionamento entre diversos fatores psicolégicos com o resultado de tratamento
de pacientes que apresentavam dor ¢ disfuncfio temporomandibular, com a
finalidade de poder estabelecer uma possivel previsibilidade dos resultados.
Avaliaram 178 pacientes do centro de dor facial de Universidade de Toronto,
Canada, com idade média de 27,4 anos, sendo 86,5% pessoas do sexo feminino.
Esta amostra foi subdividida de acordo com o diagndstico diferencial dos casos
clinico em: 39 casos com dor miogénica, 58 com desarranjos internos do tipo I (

presencga de ruidos articulares), 75 com desarranjos internos do tipo If (travamento
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transitorio), e seis do tipo III (travamento permanente). Responderam a uma série
de questiondrios referentes aos seguintes testes psicoldgicos; Basic Personality
Inventory, Multidimentional Health Locus of Control, Iliness Behavior
Questionnaire, Perceived Stress Scale ¢ Ways of Coping Scale . Foram tratados de
forma conservadora por intermédio de exercicios musculares ¢ ultrassom. Foram
reavaliados apds cinco meses.

Os resultados indicaram que os pacientes que apresentaram uma melhora
de mais do que 50% no sintoma dor, mostraram-se¢ mais habeis em se distanciar
do seus problemas. Apenas 12,2% relataram melhora da disfungéo enquanto 43%
relataram melhora da dor. Os resuitados ndio permitem predizer o sucesso dos

tratamentos.

Schroeder et al.l% 1991, realizaram estudo eletromiografico para
estabelecer: se ha diferenca entre pacientes com ¢ sem disfungfio da articulagio
temporomandibular; se a iniensidade de dor influencia na atividade
eletromiografica; o comportamento bilateral do misculo masseter em casos de
dores unilaterais e se ha comprometimento de outros musculos (trapézio). Trinta
pacientes com probiemas na articulagfio temporomandibular, em tratamento na
Universidade de Berlim, Alemanha, sendo 24 mulheres e seis homens, com idades
entre 19 e 66 anos, O grupo controle, composto por 25 individuos assintomaticos,
com uma distribuigde semelhante por idade e género. Foram classificados pelo
indice de Helkimo e pelo teste psicologico Hospital Anxiety and Depression
Scale.

Os resultados demonstraram que os grupos de pacientes apresentaram
atividade eletromiografica maior do que o grupo controle, mas sem cormrelagio
com o fndice de Helkimo. Um sintoma unilateral ndo diferencia a atividade do
musculo masseter contralateral. O musculo trapézie revelou um aumento
sinérgico de atividade. O grupo de pacientes apresentava um numero maior de

pessoas com nivel mais elevado de ansiedade, embora nfio fossem todos.
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Wright et al 193, 1991, tiveram, como objetivo neste trabalho, tfestar a
teoria que o estresse induz a hiperatividade muscular. Avaliaram o nivel de
estresse em pacientes com sindrome da disfungdo mandibular. Avaliaram 37
pactentes com disfung@o, sende 27 mulheres ¢ dez homens com média de 354
anos de idade. Selecionaram, como controle, um grupo de trinta individuos sem
disfungdo, 21 mulheres ¢ nove homens, com idade média de 37,7 anos. Todos
foram analisados por intermédio do Hassels Scale que mede episédios agudos ¢
discretos de estresse ¢ Beck Depression Inventory para avaliar queixas somaticas
de depressdio ¢ também pelo Symprom Checklist que avalia a somatizacfo de
desordens psicologicas.

Alcangaram, como resultado, um nivel de intensidade de depressdo maior
nos pacientes com disfungéc do que no grupo controle. Ndo houve diferenga entre
0s grupos quanto ao nivel de estresse, mas o grupo de pacientes relatou mais

somatizagao.

Marbach’, 1992, teve como proposta neste artigo, examinar a evidéncia
de que certas caracteristicas de personalidade podem ser um fator de risco
importante n2 etiologia da sindrome dor e disfungdo temporomandibuiar,
Relembra que sfio trés as teorias que relacionam o efeito de personalidade
psicolégica com disfungdo: a) psicossomatica, considera que certos conflitos
pessoais nfo resolvidos coniribuem 4s modifica¢des patofisiologicas, b) a
habilidade pessoal em lidar com os problemas, que considera que o individuo
promove modificagbes cognitivas ¢ comportamentais para se adaptar a demandas
externas € psiquicas; c) teorias psicofisiclogicas, em que os fatores de
personalidade podem influenciar varidveis biolégicas, por exemplo, levando o
musculo a um estado de hiperatividade (com aumento do bruxismo) ou a uma
modificagidio imunologica, na presenca de episddios de depressdo. O autor estudou
151 mulheres, pacientes com disfungdio ¢ outras 139, como grupo controle, com
média de 1dade semelhante. Todos foram submetidos a diversos testes

psicoldgicos, especificos para avaliar cada uma das teorias: Rotter’s Locus of
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Control Scale, Masculinity and Feminity Scales, Behavioral Style Scale,
Sensation-Seeking Scale ¢ Need for Approval Scale.

Os dois grupos nfio diferiram quanto as caracteristicas de personalidade,
nfio suportando, portanto, a teoria psicossomatica. Os dois grupos também
mostraram habilidades semelhantes em lidar com seus problemas. Ambos os
grupos relataram consciéncia semelhante quanto & presenga de bruxismo. Os dois
grupos ndo apresentaram diferencas nas mensuragdes realizadas do sistema
imunolégico. Conclui, por estes resultados, que n#ic hda evidéncias de que

pacientes com disfungfio tenham uma personalidade especifica.

Pocock et al.94, 1992, avaliaram cem pacientes, 33 homens ¢ 67 mulheres,
entre 16 e 31 anos, que haviam sofrido tratamente ortoddntico, pelo menos dois
anos prévios a este estudo. Os autores tiveram com objetivo avaliar a prevaléncia
de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares ¢ testar a validade de
uma escala de exame (TMJ Scale), baseada num questionario anamnético de auto
respostas que qualifica também o nivel de estresse emocional, em comparagio ao
Indice de disfungiio de Helkimo.

Como resultado, demostraram que a escala utilizada tinha validade e que
ndc houve diferenga entre o nivel de desordens temporomandibulares destes
individuos avaliados quando comparados com populagdes normais. O estresse
pareceu ser o componente eticlégico mais importante de disfungfio nesta amostra

de pessoas.

Carlson et al.14, 1993, estudaram as diferengas psicologicas ¢ fisiologicas
entre dois grupos de individuos: 34 pacientes com dor nos musculos da
mastigagdo, atendidos no ceniro de dor orofacial da Universidade de Kentucky,
Estados Unidos da América, sendo 32 mulheres e dois homens, com idade média
de 34,1 anos e um grupo controle de 18 individuos normais, constando de 17

mulheres € um homem com média de idade equivalente ao grupo estudado. Todos
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os individuos foram analisados pelos seguintes testes psicoldgicos: State-Traif
Anxiety Inventory , que avalia grau de ansiedade, Cognitive-Somatic Anxiety
Questionnaire , que avalia as respostas conseqiientes 4 ansiedade, Health Locus of
Control Scale, que mensura a preocupagdo do paciente com relagéio & saide,
Tension Manequin, para auto-avaliagio da tensfic muscular, € o teste. Emotion
Assesment Scale, para auto-avaliagio das emogdes. Qs participantes foram
avaliados quanto a mensuragdes fisioldgicas: eletromiografia do misculo
masseter, freqiiéncia cardiaca e pressdo sangiiinea sistolica e diastolica. Os testes
foram realizados em repouso, com © paciente sob estresse mental (calculos
aritméticos mentais) e sob relaxamento.

Os resultados obtidos revelaram que, sob estresse, os pacientes tiveram
uma frequéncia cardiaca ¢ uma presséo sistolica maiores do que o grupo controle.
O grupo de pacientes também apresentou maior ansiedade, mais sintomas
cognitivos e maior sensagdo de tensdo muscular. A eletromiografia ndo

apresentou diferengas entre os grupos.

Niemi & Le Be1183, 1993, compararam © auto-relato da presenga de
estresse em uma populagiio de 52 pacientes com desordens craniomandibulares,
sendo quarenta mulheres ¢ 12 homens, com idade média de 37 anos, atendidos na
Universidade de Turku, Finlindia, com um grupo de 72 voluntarios saudaveis,
sem doengas cronicas, sendo 58 mulheres ¢ 14 homens, com idade média de 35
anos. Utilizaram uma modificagdo do teste Cornell Medical Index , capaz de
mensurar sintomas fisicos, comportamentais ¢ psicologicos de estresse.

Obtiveram, como resultados, valores de nivel geral de estresse maiores
para os pacientes com DCM do que os do grupo controle. A tensde muscular foi o
sintoma somatico mais comum no grupo de pacientes. Diferengas quanto ao

género ndo foram relevantes estatisticamente.



Qakley et al.3%, 1993, tiveram como objetivo determinar se pacientes com
desordens temporomandibulares tinham problemas psicolégicos e, em caso
afirmativo, testar se um questionario, elaborado com boucos quesitos ¢ de
aplicagdo simples e rapida, pudesse proporcionar confiabilidade em comparagdo
com os resultados de outros testes obtidos previamente. Avaliaram 116 pacientes,
85% mulheres e 25% homens, com idade média de 37,42 anos, em tratamento na
clinica de dor facial da Universidade de Los Angeles, Estados Unidos da América.
Todos foram submetidos aos seguintes testes psicologicos: Beck Depression
Inventory, Schedule of Recent Experience ¢ State-Strait Anxiety Inventory
Também responderam a um questionario de autoavaliagdc quanto a presenga de
ansiedade e depressio.

O questiondrio estudado pode ser fitil como um primeiro passo para
delinear  dificuldades  psicologicas em  pacientes com  desordens
temporomandibulares. Sugerem que 0s casos em que os resultados sejam
positivos, um diagnoéstico mais completo deva ser realizado, visto serem mais

demorados e muito mais onerosos.

Parker et al.”3, 1993, avaliaram 110 pacientes portadores de dor orofacial
em decorréncia de desordens temporomandibulares, presente por mais de trés
meses por intermédio do Minnesota Multiphasic Personality Inventory Os
pacientes estavam distribuidos em trinta homens ¢ oitenta mulheres, com idade
variando entre 18 a 73 anos. Foram submetidos a um exame clinico por um
dentista ¢ a um teste psicoldgico aplicado por um psiquiatra,

Os resultados do teste permitiram subdividir os pacientes em quatro
subgrupos: a) 24% perfil normal; b) 52% com reac;ﬁes. psicofisiologicas; ¢)
depressdio em 11% e d) reagdes defensivas em 13%. Os autores concluiram, por
este trabalho, que ¢ dificil suportar a teoria de que hd uma predisposigio
psicologica para desenvolver desordens temporomandibulares, uma vez que os

pacientes que foram avaliados ja tinham desenvolvido disfungio.
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Vimpari et al. 18 1995, tiveram com meta neste trabalho determinar a
possivel associagio entre sintomas de depressio ¢ de disfungdo
temporomandibular em 780 habitantes de Oulu, Finldndia, com 55 anos de idade.
A amostra era composta de 345 homens e 435 mulheres. Todos foram
examinados clinicamente, classificados segundo o Indice de Disfungfio de
Helkimo e responderam ao teste Zung's Self-rating Depression Scale, que indica
sintomas vegetativos de depressdo, como distirbios do sono ¢ apetite, redugdo do
libido, irritabilidade, sensa¢fo de falta de esperanga e de desamparo.

Os resultados indicaram uma correlagéio entre sintomas de depresséo ¢
queixas subjetivas e sinais clinicos de disfungio. As mutheres mostraram-se mais
deprimidas ¢ mais sintomaticas a disfungdio do que os homens. Os individuos

dentados mostraram mais sintomas do que a populagio desdentada.

Curran et al.2!, 1996, avaliaram 23 mulheres com dores faciais, pacientes
do centro de dor orofacial da Universidade de Kentucky nos Estados Unidos da
América, ¢ 23 mulheres assintomaticas relacionadas como grupo controle. A
média de idade destes individuos foi de respectivamente de 26,9 e de 27,4 anos.
Este trabalho explora fatores psicoldgicos e fisioldgicos comparando os dois
grupos. Os individuos foram submetidos a dois estressores laboratoriais: a)
aritmeética mental, consistindo em calculos mentais de subtragdo; b) estimulo de
dor, que consistia em aplicar uma pressdo de 4,5 libras na segunda falange do
dedo médio por um minuto. Imediatamente, apés estes estimulos, era aplicada a
avaliag@io emocional. por intermédio do Emotion Assessment Scale e psicolégica
pelo teste State-Trait Personality Inventory. Os fatores fisiologicos medidos
foram: freqiincia cardiaca, pressdo sangiinea, temperatura da pele freqiiéncia
respiraténa ¢ eletromiografia.

Os pacientes sintomaticos apresentaram maior ansiedade e sentimentos de

cuipa e tristeza que o grupo controle. N3o houve diferencas significativas dos
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fatores fisiologicos entre os dois grupos. Apenas a freqiéncia respiratoria em

reporso foi maior no grupo de pacientes com disfunco.

Krogstad et al.>, 1996, tiveram como objetivo avaliar, as possiveis
diferengas entre géneros referentes ao relato de dor, queixas somdticas e
anstedade, numa amostra de pacientes com desordens temporomandibulares,
antes e apds dois anos de tratamento. O grupe consistiu de 53 pacientes, quarenta
mulheres € 13 homens, com idade média de 38 anos referidos ao departamento de
fisiologia estomatognatica da Universidade de Oslo, Noruega. Todos foram
examinados clinicamente e responderam aos questionarios: versdo norueguesa do
MecGill Pain Questionnaire (avalia qualitativamente a dor), Present Pain Intensity
{avalia quantitativamente a dor), Somatic Complaints Questionnaire (avalia
somatizagdo) e o Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (avalia ansiedade).
Todos os pacientes sofreram tratamento conservador de aconselhamento,
exercicios de relaxamento ¢ placa oclusal. Apos dois anos, os pacientes
responderam novamente aos questiondrios, Os dados obtidos foram comparados
com os de um grupo controle de 35 individuos sem sintomas, tratados no
departamento de protese da mesma Universidade.

Os resultados mostram que o grupo controle apresentava indices
psicoldgicos significativamente menores do que os dos pacientes. Ndo houve
diferenga em género, nos dois anos de controle, quanto & dor relacionada a
emog¢do ¢ a dor sensorial. Apos dois anos, as mulheres relataram diminuig¢do da
intensidade de dor. O indice de ansiedade foi praticamente idéntico nos dois
grupos. O grupo de pacientes foi caracterizado como levemente estressados em
relagdc ao grupo controle. O tratamento da desordem temporomandibular nio

afetou a ansiedade de ambos os grupos.

Scicchitano et al.'*?, 1996, investigaram a possibilidade de se predizer os

resultados de tratamento da sindrome dor miofascial por inje¢dc de anestésico em
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pontos de gatilho em relagdo a varidveis socio-demograficas, clinicas e
psicométricas. Analisaram cinqiienta pacientes, 29 mulheres com idade média de
43,5 anos ¢ 21 homens com média de 51,6 anos, com sindrome dor miofascial
cronica. Os testes psicossociais aplicados foram: /llness Behavior Questionnaire €
Affective Inhibition Scale. Os pontos de gatilho foram tratados com injecio de
bupivacaina.

A gravidade da dor ¢ seu papel nas estratégias de como o paciente
administra seus problemas psicolégicos, estdo dirctamente relacionados com as
respostas aos tratamentos locais para sindrome dor miofascial. Os pacientes que
apresentavam dor de intensidade, de moderada & grave, tendem a apresentar
melhora apenas parcial dos sintomas. Os individuos que atribuiam seus sintomas
ao estresse obtiveram também apenas uma melhora parcial. Um resultado
inesperado e contraditério foi que os pacientes que relataram desaparecimento
total dos sintomas ou aqueles que nfo melhoraram em nada mostraram resultados

psicologicos equivalentes.

Kuttila et al.58 1997, baseados em observagdes clinicas das caracteristicas
de flutuagio e efemeridade de sinais e sintomas desordens temporomandibulares,
isto é, do desaparecimento espontineo ¢ seu reaparecimento, tentaram relacionar,
neste estudo, a associagdo entre sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares com as seguintes varidveis: idade, género, estresse em
relagdo a subgrupos diagndsticos recomendados pela Academia Americana de
Dor Orofacial: miogénico, artrogénico, combinado e ndo classificados.
Examinaram um total de 391 individuos subdivididos de acordo com a idade de
25, 35, 45, 55 e 65 anos, num controle anual de dois anos, sem tratamento. A
avaliagfio de sintomas de estresse foram realizadas por intermédio do Symptoms of
Stress Inventory derivado do Cornell Medical Index e subclassificados em
periféricos, cardiopulmorares, neurologico, gastrointestinal, depressio, ansiedade,

ratva ¢ desorganizagio cognitiva.
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Os resultados demonstram que os individuos da taixa dos 35 anos foram
0s que mais apresentaram sintomas. Pacientes com necessidade ativa de
tratamento tinham indices de estresse maiores do que os outros grupos. Os
subgrupos diagndsticos foram, no exame Inicial, significantemente associados a
flutuagdo da necessidade de tratamento, mas nfo a idade, género e nivel de
estresse. Nos controles anuais, entretante, nfo mosiraram associa¢io com 0s

resultados preliminares nem com as varidveis estudadas.

Ruf et al.'® 1997, considerando que o estresse experimental ndo &
idéntico ao ambiental, embora as respostas fisiologicas sejam similares, avaliaram
o resultado do efeito de situagdes de estresse emocional ndo experimental sobre a
atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios de 15 estudantes de
Qdontologia da Universidade de Giessen, Alemanha. Estes fatores foram
relacionados com a sensagdo subjetiva de desamparo. A idade média da amostra
foi de 23 anos. Nenhum dos participantes mostrou sinais ou sintomas de
disfungio. Os musculos masseter e temporal anterior foram avaliados
eletromiograficamente durante a mastigaco ¢ apertamento dentdrio, em uma
situagdo de normalidade e em outra, sob estresse. A situagdo de estresse foi
idéntica para todos os participantes, durante um exame escolar de maxima
importincia para suas aprovagdes. O grau de sentimento de desamparc foi
avaliado por intermédio do Helpiessness Scale , composto de um questionario.

Os autores encontraram como resultado, um aumento significativo da
atividade eletromiografica em todos os misculos e em todas as fungdes
executadas. Houve uma associagfio de moderada 2 alta entre a fung¢do muscular
eletromiografica e o sentimento de desamparo. As mulheres demostraram valores

mais altos do que os homens.

Suniven et al.'1®, 1997, tiveram como finalidade, comparar pacientes com

desordens temporomandibulares, de nacionalidades diferentes, tendo como
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pardmetro o perfil psicologico. Os autores avaliaram trés grupos diferentes de
pacientes: quarenta australianos, sendo 34 mulheres e seis homens, pacientes da
universidade de Meibourne e 42 finlandeses, 35 mulheres e sete homens,
pacientes da universidade de Helsinki com desordem temporomandibular
diagnosticada e um terceiro grupo de australianos, trinta mulheres € nove homens,
composto por individuos com dor dentaria aguda que serviu de controle. A idade
média respectiva de cada grupo foi de: 40,4 anos, 36,4 anos ¢ 33,4 anos. Para
tragcar o perfil psicologico foram utilizados os testes: Coping Strategies
Questionnaire e lliness Behavior Questionnaire,

Os resultados mostraram wuma diferenga significante nos perfis
psicoldgicos apresentados de acordo com a nacionalidade, tipo de dor apresentada
¢ resultado do tratamento. Os pacientes finlandeses mostraram maior efetividade
nas estratégias gerais de adequagiio emocional de suas disfungdes. Os pacientes
com menor grau de controle foram os pertencentes ao grupo controle. Concluiram
que os pacientes com desordens temporomandibulares usavam uma variedade de
estratégias para enfrentar suas dores. As diferengas observadas em decorréncia de
nacionalidades diferentes devemn ser vistas como uma heterogenecidade intra e

inter-étnica.

Suvinen et al.''? 1997, classificam desordens temporomandibulares,
baseados em fatores de interagdo fisicos, psicologicos e socials em 140 pacientes
com média de idade de 39,2 anos de idade, todos com diagnéstico confirmado de
desordens temporomandibulares por mais de seis meses. As propriedades
psicométricas foram avaliadas por intermédio do Coping Strategies
Questionnaire, Iliness Behavior Questionnaire ¢ o Hospital Anxiety and
Depression Scale. Os pacientes com desordens temporomandibulares puderam ser
subdivididos em trés diferentes grupos: os altamente estressados sendo psico-

socialmente mal-adaptados 31% (mal-adaptados), comportamentalmente
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funcionais mostrando-se moderadamente estressados 35% (adaptados) e um grupo
de pacientes com um perfil psicossocial normal 34% (sem complicagdes).

Os grupos ndio mostraram diferengas na freqiiéncia de dor, uso de
medicamentos ou duragdo da dor, entretanto foram estatisticamente diferentes
quanto aos fatores psicossociats. Os classificados como mal-adaptados mostraram
menor poder de concentragio, maior dificuldade em lidar com problemas do dia a
dia, hipocondria, ansiedade e relataram maior gravidade dos sintomas. Os
pacientes classificados como adaptados mostraram maior capacidade na resolugéo
dos problemas didrios, menor nivel de estresse psicolégico eram menos

hipocondriacos. Nenhum grupo mostrou predomindncia no uso de medicamentos.

Cimino et al.'® 1998, tiveram como proposigdo investigar sintomas
comuns ¢ caracteristicas diferentes entre fibromialgia (FM) e dor miofascial
(DMF) da musculatura mastigatdoria em pacientes afetados por desordens
craniomandibulares. Suas amostras eram compostas de 23 mulheres com
disfungiio ¢ 23 com fibromialgia. Todos os pacientes foram submetidos 2 exame
clinico por um dentista ¢ por um reumatologista. Utilizaram o Middlesex Hospital
Questionnaire para obter o perfil de personalidade destes pacientes. A média de
tdade destes pacientes foi de 34 anos e eram originirios da Universidade
Frederico II em Napoles, Italia. O pacientes responderam a um questionario
indagando sobre sintomas subjetivos de disfungio e tiveram seus musculos ¢
articulag8es examinadas clinicamente, Utilizaram como critério diagnostico de
dor miofascial: a) dor na musculatura por mais de trés meses; b) aumento da dor
muscular sob fungio ¢ palpagio; ¢) presenca de pontos de gatilho; d) presenga de
dor referida; ¢) sem dor articular; f) abertura de boca menor que 35 mm. Critério
diagnostico de fibromialgia: a} histéria de dor muscular generalizada por mais de
trés meses; b) dor & palpagdo em pelo menos 11 pontos de um total de 18, 6)

testes laboratoriais de sangue normais;, d) auséncia de outras desordens
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reumatologicas. O teste psicoiogico utilizado avaliava as seguintes atitudes
comportamentais; ansiedade, fobia, obsessdo, somatizagdo ¢ histzria.

Os resultados mostraram, com significidncta estatistica, que dor no corpo
estava presente em todos os pacientes com fibromialgia e, em apenas 27% dos
com dor miofascial. Episddios de forte estresse coincidia com o desencadeamento
da dor em individuos com DMF em 50%, enquanto em apenas 13% daqueles com
FM. Nio houve diferenca do nivel de estresse psicologico entre os dois grupos,
embora fossem bem maiores do que quando comparados com populagdes

normais.

Kuttila et al®®, 1998, analisaram a associagio da necessidade de
tratamento de desordens temporomandibulares com 1dade, género ¢ estresse em
uma populagio de 506 finlandeses, residentes na cidade de Jyviskyla, distribuidos
de acordo com o ano de nascimento: 1927, 1937, 1947, 1957 € 1967, sendo 2.260
mulheres e 246 homens. Todos foram examinados ¢ entrevistados para detectar a
presenga de disfungdo. Foram subdivididos em quatro grupos de acordo com a
Academia Americana de Dor Qrofacial: a) sintomas principalmente miogénicos;
b) sintomas principaimente artrogénicos; c) sintomas combinados, miogénicos €
artrogénicos;, d) sintomas que ndo se enquadram em nenhum dos outros
subgrupos. A avaliagiio de sintomas de estresse foi realizada por intermédio do
Symptoms of Stress Inventory derivado do Cornell Medical Index .

Os resultados mostraram que os individuos mais jovens foram mais
freqiientemente classificados como sem necessidade de tratamento, bem como os
homens em relagdo as mulheres. Os individuos do grupo que necessitavam de
tratamento ativo, foram uniformemente distribuidos entre os grupos “a”, “b” ¢
“c”. As mulheres foram mais classificadas no grupo “¢” do que os homens, com
significincia estatistica. Os indices mais aitos de estresse foram observados no

grupo de individuos que necessitavam de tratamento ativo ¢ o menor indice,
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naqueles que ndo necessitavam de tratamento, grupo “a” e “c”. As mulheres

mostram maior indice de estresse, ~om relevincia estatistica, que os homens.



3 PROPOSICAQ

Temos como proposigdo neste trabalho analisar, como fatores etioldgicos
de Disfungio Craniomandibular, a oclusfo, o estresse, outros fatores psicologicos
e outras variavets de interesse. Temos como objetivo analisar dois subgrupos
especificos, individuos comprovadamente livres de disfungfio e individuos com
sinais ¢ ou sintornas graves de DCM. Para determinar a presenca ou auséncia dos
sinais ¢ sintomas e sua quantificaciio utilizamos o Indice de Helkimo®*3, 1974, A
ma oclusdo foi classificada de acordo com o Indice Oclusal do mesmo autor. O
estresse ¢ certas caracteristicas psicologicas serfio testadas pelo Questionario de

Saude Geral de Goldberg (Goldberg™®, 1996).



4 MATERIAIS E METODOS

Estudamos a presenga de distarbios psicossomaticos ¢ ma oclusio em cem
individuos, sendo metade deles pacientes com Disfun¢fo Craniomandibular
(DCM) que procuraram por tratamento no Centro de Oclusdo e Articulagio
Temporomandibular (COAT) da Faculdade de Odontologia de So José dos
Campos - Unesp, e a outra metade composta por individuos n#o-pacientes,
composta por estudantes de Odontologia ¢ pacientes de outras clinicas da mesma
Faculdade, selecionados, criteriosamente a partir de uma grande amostra de
individuos néio-pacientes, por estarem livres de sinais clinicos de disfungfio. Desta
forma, acreditamos estar frente a duas amostras homogéneas, a primeira formada
por pacientes que procuraram, espontaneamente por tratamento, possivelmente
em decorréncia da gravidade de seus sintomas ¢ o outro grupo formado por
individuos livres de disfungfio. Este segundo grupo, na nossa proposi¢do, ndo se
trata de um grupo controle, mas de um grupo de comparagiio, visto terem sido
selecionados minuciosamente a partir de uma populagio aleatoria.

Todos os individuos foram examinados clinicamente e responderam & um

questionario anamnético introduzido por Helkimo (Helkimo®*3, 1974). O
objetivo desta avaliagdo foi constatar o nivel de disfungfo anamnética, clinica ¢
oclusal.

O Indice Anamnético (Ai) foi respondido de forma positiva (sim) ou
negativa (nfio). Cada resposta positiva representa um valor numérico, de
importincia especifica para o calculo do grau de sintomatologia. A somatéria
geral de todos os valores representard um niimero que Heikimo interpretou como
de nivel:

a) Ai-O ( 0 pontos) auséncia de sintomas;

b) Ai-1( 1-4 pontos) sintomas leves;
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c) Ai-II ( 5 ou mais pontos) sintomas graves;

Além dos quesitos descritos que constam do fndice Anamnético de
Helkimo incluimos as seguintes informages: a) ja fez ortodontia?; b) considera-
se uma pessoa tensa?; ¢) tem bruxismo ou apertamento diurno?; d) tem bruxismo
noturno?; e) tem habito parafuncionais, questionando, especialmente, o habito de
roer unhas, morder objetos e mascar chicletes.

O Indice de Disfungio (Di) também ¢ composto por itens aos quais sio
dados valores numéricos preestabelecidos: 0, 1 ou 5, de acorde com sua
gravidade. A somatéria geral de todos os valores representara um numero final
que representara um determinado nivel de disfungéo:

a) Di-0 ( 0 pontos) auséncia de disfungiio;

b) Di-I { 1-4 pontos) disfungéo leve;

¢) Di-II { 5-9 pontos) disfun¢do moderada;

d) Di-III ( 10-25 pontos) disfungéio grave.

O exame clinico de palpagdo muscular, articular e critérios para exame do
grau de mobilidade mandibular foi baseado na técnica recomendada
originalmente por Helkimo.

O indice de Oclusal de Helkimo (Oi) consta dos seguintes exames:

a) numero de dentes;

b) ntimero de dentes em ocluséo;

¢) interferéncia em RC;

d) interferéncia excéntrica.

O Indice Oclusal foi examinado ¢ para cada item foram dados valores
numéricos preestabelecidos: 0, 1 ou 5, de acordo com sua gravidade. A somatoria
geral de todos os valores representard um numero que Heikimo mterpretou como
de nivel:

a) 01-0 ( 0 pontos) auséncia de ma oclusio;

b) Oi-I ( 1-4 pontos) ma oclusdo moderada;

¢) O1-I1 { 5-20 pontos) ma oclusdo grave.
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Os contatos oclusais em balanceio foram observados por intermédio de

carbono da marca Accu-Film II em combinagiio informaciio da sensibilidade

proprioceptiva do paciente (Bjork et al.!| 1994). O carbono era posicionado no
lado de balanceio a ser investigado, pediamos ac paciente para realizar um
movimento de lateralidade e observavamos se o carbono mantinha-se preso. Caso
a resposta fosse positiva perguntdvamos ao paciente de qual lado o contato era
mais forte. Quando fosse © contato do mais forte do lado de trabalho
consideravamos o balanceio como contato € ndo como interferéncia. Portanto,
caracterizamos interferéncia quando o contato em balanceio fosse predominante
sobre o lado de trabalho.

Os detalhes de cada um destes trés indices estd apresentado nos Anexos A,
Be(.

Para avaliarmos a presenga de estresse psiquico € outras caracteristicas
psicolégicas aplicamos, em todos os participantes da nossa amostra, ©
“Questiondrio de Satde Geral de Goldberg®® (QSG). Este método foi introduzido
por Goldberg em 1972 com o nome de “General Health (Juestionnaire” com o
proposito de avaliar a saide mental da populagdo. Selecionamos este indice
porque além do estresse, sob o ponto de vista mental, ele também nos oferece
informagdes de disturbios psicologicos € psicossomaticos.

O QSG oferece informagdes sobre os seguintes fatores psicologicos; a)
tensdo ou estresse psiquico; b} desejo de morte; ¢) falta de confianga na
capacidade de desempenho; d) disturbios do sono; ¢} distirbios psicossomaticos;
f) saide mental geral.

O Indice consta de sessenta perguntas sobre sintomas psiquidtricos, ndo
psicoticos, que sdo graduados em escala de quatro pontos. Os itens sfo graduados
respectivamente em: 1, para a resposta “menos do que de costume™ a valor 4 para
“muito mais do que de costume™, com dois graus intermediarios. Em Anexos estd
apresentado composi¢io do QSG. A classificagio final determina nivets

diferentes de alteragdes psicolégicas: normal (N), limitrofe (F) e concretizada (C).
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O teste psicologico foi aplicado ¢ interpretado por uma psicéloga,
colaboradera do Centro de Oclusio e Articulagio Temporomandibular (COAT)
da Faculdade de Odontologia de Sdo José dos Campos.

Para a formulagiio das conclusdes, os resultados foram tratados
estatisticamente, utilizando-se do teste de X° (qui-quadrado), com nivel de

significincia estabelecido em o = 0,05.



5 RESULTADOS

Examinamos cem individuos, cinqtienta com DCM e cingilenta sem DCM.
A media de idade das pessoas com DCM foi de 28,1 anos variando entre 13 ¢ 49
anos € a média das pessoas sem DCM foi de 25,1 anos variando entre vinte ¢ 56
anos. Quanto ao género, estiveram assim distribuidos: individuos com DCM,
quatre homens e 46 muiheres e individuos sem DCM, 14 homens e 36 mulheres.

Os resultados dos exames, ao qual todos os participantes foram
submetidos, sdo apresentados nos Quadros 1 e 2 ao final deste capitulo.

Baseados nestes resultados comparamos os dois grupos em relagéio a mé
oclusdo, ao estresse, fatores psicolégicos e a outros fatores estudados. Todas as
comparagdes estiio apresentadas na forma de tabelas e gréaficos,

Tratamos os resultados estatisticamente aplicando o teste de qui-quadrado

(x*) com nivel de significancia estabelecido em o = 0,05, de acordo com Vieira'?’,

1980.
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Tabela 1- Comparagdo percentual entre pacientes com DCM e individuos sem
sinais e sintomas de disfungdo em relagdo a presenga ou ndo de ma

oclusio
010 Oil Oi 1l
com roto sem roto tOlEI] com roto sem roto :otal com roto sem roto lﬂtai
com DCM 20 % 10% 30 % 1% 20 % 24% 16 % 30% 16 %
sem DCM 28 % 16 % 14 % 6% $% 14% 10 % 32% 42%
50
45 —
40
35
30 |
25 | : _ _ i mcom DCM
r1sem DCM
2 - —
|
15 | - -
| {
10 | 1 ; i
5. ‘ |
0 T T 1
Qi o oil oill

FIGURA 1- Representagdo grafica da comparagdo percentual entre pacientes com
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfun¢@o em relagdo a presenga ou
ndo de ma oclusdo.
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Tabela 2- Comparagdo percentual entre pacientes com DCM e individuos sem
sinais e sintomas de disfungdo em relagdo a presenga de estresse

psiquico e outros fatores psicoldgicos concretizados. “*”- significante
ao nivel de 5% '
estresse desejo de desconfianga distarbio distirbio sande
siquico morte desempenho sicossomdtico eral
P P do sono * [P g
com DCM 30% 10 % 16 % 34 % 36 % 8%
sem DCM 22% 10 % 18 % 16 % 22% 14 %

40
35
30 === Fatores concretizados
A- estresse psiquico
21 B- desejo de morte
20 | e ) C- desconf. desemp.
' i D- distirbio do sono
15 +— — E- dist. psicossomat.
F- satude geral
10 - Lo
5| w0
0l

M com DCM [sem DCM

FIGURA 2- Representagdo grafica da comparagdo percentual entre pacientes
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfungéo em relagéo a presenca de
estresse psiquico e outros fatores psicologicos concretizados. “*”- significante
ao nivel de 5%.
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Tabela 3- Comparagdo percentual entre pacientes com DCM e individuos sem
sinais e sintomas de disfuncdo em relagdo a presenga de estresse
psiquico e outros fatores psicologicos concretizados e mé oclusdo (Oi

1)
estresse desejo de desconfianca | distirbio do distirbio saide
psiquico morte desempenho s0Nn0 psicossomatico geral
+ + + + + +
Qill Oill Oi ll Qi ll Oill Oi Il
com DCM 12 % 8% 8% 10 % 20 % 6%
sem DCM 10 % 6% 8% 8% 12 % 8%
7 — -
e ——— Fatores concretizados
35 S S — A- estresse psiquico
1 T . : e . B-desejode morte
95 B ) C- desconf, desemp.
;D D- distarbio do sono
Gl D B E- dist. psicossomat.
15 = EE R N

F- satnde geral ruim

10 4 I A e T = Associados com Oi If
5 | |- — H. | J - L ol |
- 0N a

Cc D

E F

M com DCM [ sem DCM

FIGURA 3- Representagio grafica da comparagdo percentual entre pacientes com
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfungdo em relagdo a presenga de
estresse psiquico e outros fatores psicoldgicos concretizados e ma oclusdo (Oi
I0).
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Tabela 4- Comparagdo percentual entre pacientes com DCM e individuos sem
sinais e sintomas de disfun¢@o em relagdo a presenca de estresse psiquico
e outros fatores psicolégicos concretizados e boa oclusao (Oi 0)

estresse desejo de desconfianga | distirbio do distirbio satde
psiquico morte desempenho sono psicossomatico geral
+ + + + + +
0io Qi Qi Qio Qi 0 0i 0
com DCM 16 % 2% 4% 10 % 14 % 4%
sem DCM 8% 2% 10 % 4% 6 % 4%
45
40 == Fatores concretizados
35 - e BN SN S A- estresse psiquico
30 1— o ] B- desejo de morte
25 _ - C- desconf. desemp.
5 D- distiirbio do sono
20. - ) ) E- dist, psicossomat.
15 — =T e == F- satde geral ruim
10 - fosin—r 2 | : - b Associados com 0i 0
5. - ... B ‘—" | /=
0 . -___._...__L__ SR

M com DCM [ sem DCM

FIGURA 4- Representagdo grafica da comparacdo percentual entre pacientes com
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfungdo em relagdo a presenga de

estresse psiquico e outros fatores psicoldgicos concretizados e boa ocluséo (Oi
0).
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Tabela 5- Comparag¢do percentual entre pacientes com DCM e individuos sem
sinais e sintomas de disfungdo em relagdo a auséncia de estresse
psiquico e de outros fatores psicologicos e ma oclusio (Oi II)

sem estresse | sem desejo de sem sem distirbio | sem distirbio sande
psiquico morte desconfianga do sono psicossomatico|  geral boa
. + desempenho + + i
Oi I Oill + Oill Oill Oill
Oill
com DCM 34 % 36 % 32% 34 % 26 % 40 %
sem DCM 32% 36 % 34 % 34% 30% 34 %

T ] - Semn

e e e s e e ~ {fatores coucretizados
A- estresse psiquico
B- desejo de morte
C- desconf. desemp.
D- distarbio do sono
E- dist, psicossomat.
F- satide geral ruim
Associados com Qi Il

M com DCM [ sem DCM

FIGURA 5- Representagdo grafica da comparagdo percentual entre pacientes com
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfun¢do em relagdo a auséncia de
estresse psiquico e de outros fatores psicolégicos e ma oclusdo (Oi II).
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Tabela 6- Comparagéo percentual entre pacientes com DCM e individuos sem
sinais e sintomas de disfungcdo em relagdo a auséncia de estresse
psiquico e de outros fatores psicologicos e boa oclusdo (Oi 0). “*7-
significante ao nivel de 5%

sem
sem estresse | sem desejo de | desconfianca | sem distirbio | sem disttrbio saude
psiquico morte desempenho do sono psicossomatico|  geral boa
+ + + + + -
] 0i 0 0i o . . 0i 0
0i0 * oio ¥ 0io *
com DCM 14 % 28% 26 % 20 % 18 % 26 %
sem DCM 36% 42% 34 % 40 % 38 % 40 %
45 ==
40 * = % Sem
3 —————— . fatares coucretizados
30 | — m— A- estresse psiquico
25 4 = B- desejo de morte
20 | - 1 C- desconf. desemp.
5 | D- distirbio do sono
[ | ' - N E- dist. psicossomat.
10 - I B e F- satide geral ruim
5+ i i | Associados com 0i 0
0 I [} L L
A B Cc D E

B com DCM [ sem DCM

FIGURA 6- Representacdo grafica da comparagéo percentual entre pacientes com
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfungdo em relagdo a auséncia de
estresse psiquico e de outros fatores psicoldgicos e boa oclusdo. “*7-
significante ao nivel de 5%.
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Tabela 7- Comparagdo percentual entre pacientes com DCM e individuos sem
sinais e sintomas de disfun¢do em relagdo a considerar-se tenso e que

também tem confirmado o estresse psiquico

considera-se tenso
considera-se +
tenso estresse psiquico
com DCM 70 % 24 %
sem DCM 56 % 18 %

;1

60

45

30 -

B com DCM [ sem DCM

A- considera-se tenso

B- considera-se tenso
associado a estresse

psiquico concretizado

FIGURA 7- Representagdo grafica da comparagdo percentual entre pacientes com
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfung@o em relagéo a considerar-
se tenso e que também tem confirmado o estresse psiquico.
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Tabela 8- Comparag@o percentual entre pacientes com DCM ¢ individuos sem
sinais e sintomas de disfun¢do que relataram a presenga de bruxismo
noturno, apertamento diurno e habitos parafuncionais. “*”- significante
ao nivel de 5%

bruxismo apertamento habito
noturno diurno parafuncional
sim nio sabe Lok nio sabe
5Un
com DCM 34 % 32% 50 % 16 % 36 %
sem DCM 26 % 18 % 26 % 10 % 34 %
56
| *

48

40

A- bruxismo noturno
B- apertamento diurno
C- hébitos parafuncionais

M com DCM [sem DCM

FIGURA 8- Representagdo grafica da comparagdo percentual entre pacientes com
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfungdo que relataram a
presenca de bruxismo noturno, apertamento diurno e habitos parafuncionais.
“#7_ significante ao nivel de 5%.
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Tabela 9- Comparagdo percentual entre pacientes com DCM e individuos sem
sinais e sintomas de disfungdo que apresentam estresse psiquico em
relataram a presenga de bruxismo noturno, apertamento diurno e héabitos
parafuncionais

com estresse psiquico | com estresse psiquico | com estresse psiquico
+ - +
bruxismo apertamento habito
noturiio ¥ diurno parafuncional
com DCM 16 % 10 % 12 %
sem DCM 2% 6 % 10%

T N S e .

Estresse psiquico
associado a:

A-bruxismo noturno

B- apertamento diurno

C- habitos parafuncionais

B com DCM [ sem DCM

FIGURA 9- Representagdo grafica da comparagdio percentual entre pacientes com
DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfungdo que apresentam estresse
psiquico em relataram a presenga de bruxismo noturno, apertamento diurno e
habitos parafuncionais.
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Tabela 10- Comparacéo percentual entre pacientes com DCM ¢ individuos sem
sinais e sintomas de disfungdo que relataram a presenc¢a de bruxismo
noturno, apertamento diurno com boa oclusdo (Oi 0) e ma oclusdo (Oi

n
010 Oi 1l
bruxismo apertamento total bruxismo apertamento total
com DCM s 14% 24 % 14% 22% 36%
sem DCM 14% 14% 28% 8% 12% 0%

Com bruxismo
e apertamento

20 = —

0+—— —
Oil Oill

M com DCM [Isem DCM

FIGURA 10- Representagdo grafica da comparagdo percentual total entre
pacientes com DCM e individuos sem sinais e sintomas de disfungdo que

relataram a presenca de bruxismo noturno, apertamento diurno com boa
oclusdo (Oi 0) e ma oclusao (O1 I1).
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Quadro 1- Dados referentes aos individuos sem DCM. X= sim, NS= nfo sabe, C= confirmado, L= limitrofe (continua)

fez considera | bruxismo | apertam. hébito Estresse | Desejode | Desconfianga [Distirliodg  Distarbio Sande
Al | i | O |idade| sexo | ortodontia | tenso nortumo | diumo |pamfungiio] psiquice morte | no desempenho S0Mo psicossomético geral

i 0 0 0 t25| F X X NS X C C C C C C
2 0 0 29| F L L L L

3 0 0 0122] F X X X L L L

4 0 0 0|22 F X X NS NS X C L C

) 0 0 nmi3asiM X NS X C L L C

6 0 0 H|21{ F L L L C L
7 0 0 Ui5|F X L

8 0 0 i 21 F L L L
9 0 0 nia22|(F X X

101 0 0 0 | 2] F X L

11 0 0 HI3 | M X X L L C L
12 0 0 1 21| F X X L L L

i3] 0 0 0122 M X NS X L L C L L
14 1 0 0 ] 22+ F X X X C L L L

i51 0 0 | 22| F X N5 X C c L C

6| 0 O 0 | 241 F X X L L L

171 0 0 It {22 F X X L L L L L
187 0 0 0 )22 M X NS X L L L L

191 0 0 H|20]| F L L
20| O 0 i 22| F X X L L
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Quadro 1- Dados referentes aos individuos sem DCM., X= sim, NS= nfio sabe, C= confirmado, L= limitrofe (continua)

lez considera | bruxistno | apertam. habiio Estresse | Desejo de { Desconfianca no [Distirbio dq  Disturbie Satde

Al [ Di} Oi |idade| sexo { orledontia tenso narturmo diume |paratunciic) psiquco morle desempenho SO0 psicossomatico geral
21 0 0 0|24 F X X X C L C C L
221 0 0 I 47| F X X X X L L C L
23 0 0 IF 22| F X NS NS X C C C C C C
24| 0 0 1L |22 F C C C C C
25 0 ] mi21|F X X L L
26 | 0 0 il 120 F L L L L
271 0 0 0 |21 M X X C L C C
281 0 0 0123 M X X L L
29| 0 0 nmilp2ry M X X X X X L L L
| o 0 37| F L L
31 0 0 [ 23| F L L
32 0 4] 0 |20 M X X X X X L C L L
XN ) 0 0 |23 | M X L
340 0 (22| F X X X X L L L
500 1] 0 | 21 F L L
3l 0 0 i R M X X X L C C L
37| 0 U 0 [21 M X X X L L L L
gl o 0 im1231 M NS L
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Quadro 1- Dados referentes aos individuos sem DCM. X= sim, NS= ndo sabe, C= confirmado, L= limitrofe (conciuido)

fez

considera | bruxismo | apertam. habito Estresse | Desejode | Desconfianga [Distirbio d  Distirbio Satde
Ad Di | (W ]idade| sexo [ ortodontia tenso nortung diumo | parafunglio! psiquico morte | no desempenho 3000 psicossoindtico geral
K1 ) 0 Imilss| M X
401 ¢ 0 0122 F X
41 0 0 O |2t F X X X X X L
42 1 0 0 {231 F X X X C C C C
431 9 0 0 120 F X
44 | O 0 0 {20 F X
451 O 0 {23 F X X NS NS C L C L L
46 | O 0 0 (22| F NS X
47 | 0 ¢ mi{23| M
48 | 0 0 0 13| F X X L C L
49 1 0 0 O | 37| F X
50 0O 0 |1 31; F X L L
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Quadro 2- Dados referentes aos individuos com DCM. X= sim, NS= ndo sabe, C= confirmado, L= limitrofe (continua)

lez considera | bruxismo { apertam. hébito Estresse | Desejode | Desconfianga [Distirbio dg  Distirbio Saide

Al | Dh | O |idade| sexo j ortedontia | tenso norturno | diume |parafungfio| psiquico | . morte | nodesempenho | sono | psicossomatico | peral
501 1 0 |35]| F X X NS L
s2 1 I 0 | 23| F X X L
3ttt 0230 F X X NS NS X C L C L L
54 | 10 I 1 |30]| F NS X L C
35 )10 | I 20| F X C L L C C L
56 | 1l 0 0|21 | M X X X C L C
571 1 I 0 |23 | M X X X C L C
580 1 I o 1200 F X X X X L L L
590 H I 0 |22 F X X NS NS c L C C C
60 | H | N1l I |41 ] F X X C L L
Gt (| uwyjpiIvyF NS X L C C L L
62 | 11 ] [ |42 | F X NS L L L
63 | U Il mlls| F X NS X L L L L L L
64 | 1 [ ] M| F NS X L
65 | il | N[ N (331 F X X X X C C C C C C
66 | I | u|38/(F X X
67 I | [ 38 F X N3 X L L L L
68 | 1 [l It | 33| F X X X X L L L C C L
64 1 1 I 0 |31 F X NS X C C L C L
70 H| HI [ 29 F X X X X L C L L
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Quadro 2- Dados referentes aos individuos com DCM. X= sim, NS= nfio sabe, C= confirmado, L= limitrofe (continua)

fez considera | bruxisimo | zperiam. habite | Estresse | Desgjode | Desconfianga | Distirbio Distirbio Satde
Al | Di | Of |idade] sexo | ortodontia [ tenso notwno diumne _ | parafungiio| psiquico morte | no desempenho | dosono | psicossomético | geral
71 011 0 mi2101F NS L
72 I il 0 | 24| F X X X NS L
31 [ I {13 F X X L C
74| N Il 1 ¥ | F X X X X L C L
51 U | 1 23| F X
76 | I I H {34 ]| F X X NS X C L L C L
o Mmoo (22| F X X X X
781 11 il 0|4 | F L
701 0 | M 0 19 | F X X X X L
8 | I I Im}p23|F X X NS X L
81 I milo (23| F X NS NS
822 1 H If |44 ]| F X X X
LERN | [ 1 21 | F X NS X
B4 | 1 I I (23| M X L
85 ( H 1 12 F X X L L
8 | 1 I I | 21 F X NS
1. | T ¥ O I ) O I T A X X
88 | 1 i 0 |21 F X X X L L C
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Quadro 2- Dados referentes aos individuos com DCM. X= sim, NS= nio sabe, C= confirmado, L= limitrofe (con(;luido)

fez | comsidera | bruxismo | apertsmn. | habito | Fstresse | Desgjode | Desconfionga Pistirbiodd  Distarbio Saide
Ai L Di | i |idade| scxo | orlodontia | tenso norturno | diumo | parglunciio| psiguice morte | ne desempenho 50n0 psicossomdlico | peral
89 | 1l 1 I 123 | F X NS NS X L
90 | 11 il 1| 46| F X X X
91 11 L nL4zir X X X X X L C
92 | I I [ 23 | M X X L C C L
93 | I mil o (23| M X X NS X C L L C L
94 | 0 | o34 F X X C C C C L
95 | il n 1l 18| F X X X C C C C C
96 1 11 mi{ L2t F X L L L C L
97 1 1 1 H|37| F X X L C C L
KBl H 0| 2 F X X C L L C L
vo [ 1l 1l il | 38 F X NS X X C L C C L
100§ I 1l I 32| F X X L L C C L




6 DISCUSSAQO

6.1 Consideracdes gerais

A cetiologia da DCM ainda € questio de relevante investigacgo.
Controvérsias continuam na drea de epidemiologia, etiologia, diagndstico ¢
tratamento destas desordens (McNeill”®, 1997). Na Qdontologia, este. campo estd

repleto de testernunhos € de opinides clinicas, mas ainda faltam fundamentos

cientificos concretos ('Okeson37, 1995). E de extrema importincia ¢ um desafio
para algumas dreas a caracterizagio entre o preciso relacionamento causa-efeito
de um processo patologico. Quando se conhece plenamente o fator etiologico
causal, pode-se controlar, promover sua eliminagdo ou atuar preventivamente,
permitindo que a doenga nido se estabelega. No caso das disfungdes, o fator ou
fatores etiologicos ainda s3o incertos, gerando uma quantidade enorme de
publicagdes sobre o assunto, porém, nada conclusivo. Analisando-se pacientes
doentes, afetados por disfungfo, observam-se caracteristicas comuns que podem
ou ndo estar relacionadas com oS sinais ¢ sintomas apresentados. Entretanto,
quando se estuda populagdes aleatorias, estes fatores julgados aparentemente
responsaveis, podem ser muito freqiientes. A faita de achados positivos pode ser o

resuitado do uso de grupos nidc homogéneos que mascarariam fatores etiologicos

oclusais importantes, entretanto, pouco freqilentes (De Boever et al. 25, 1996).

Em DCM nio ha, certamente, uma Gnica causa que propoircione um efeito
direto. Possivelmente sdo imimeras as causas diretas € indiretas envolvidas neste
processo. Classicamente a ma oclusiio ¢ o estresse psiquico tem sido considerados
fatores etiologicos importantes.

Acredita-se que a ma oclusfio e o estresse possam levar 4 hiperatividade
dos musculos mastigatérios proporcionando uma inadequada oxigenagfo, pois 0

alto grau de atividade poderia requerer mais oxigenagiio do que a capacidade
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vascular de suprimento, causande isquemia, liberagdo de neurotransmissores
algogenos e dor (Okeson®, 1981; Laat et ai.5%, 1986; Wright ¢t al. 13 1991: Long
Junior & Buhner®, 1992; Long Junior®, 1996; Gremillion®, 1995; Okeson®®,

1995; Ruf et al.™®!, 1997; Okeson®, 1998; Kuttila et al. %, 1998).

A proposi¢io deste trabalho foi analisar 2 ma oclusdo, estresse ¢ outras
caracteristicas psicologicas como possiveis fatores etioldgicos de DCM, em duas
amostras, subdivididas especificamente em individuos com DCM e totalmente

livres de sinais e sintomas de disfungfo, comprovados por intermédic da
utilizagdo do Indice de Helkimo #*3, 1974, ¢ qualificando o estado psicologico

através do Questionario de Satide Geral de Goldberg®®, 1996 (QSG).

A revisdo da literatura que realizamos, mostrou diversas proposigdes
semelhantes, que comparam pacientes em tratamento por disfungdo com
populagdes aleatorias. O que difere nosso trabalho é o fato de que um dos
subgrupos € composto exclusivamente por individuos realmente sem sinais €
sintomas de disfungdo. Trabalhos epidemiologicos mostram que, em populagdes
aleatorias, a quantidade de pessoas Al 0 e Di 0 é pequena. Helkimo*2, 1974,
estudando uma populagio aleatoria, encontrou apenas 12% de individuos com
este perfil. Estes dados nos levam a crer que um ntmero alto de individuos
doentes possam estar sendo considerados saudaveis estatisticamente, porque
fazem parte de uma amostra aleatoria onde o critério utilizado € néo procurar por
tratamento. E possivel que os resultados destes trabalhos sejam equivocadamente
interpretados em relacdo 4 importéncia das variaveis etiologicas estudadas.

Sendo freqiiente a presenga de sinais e sintomas na populagdo geral,
consideramos que a interpretacdo de estudos que trabalham com populagdes
aleatdrias tenham a possibilidade de apresentar resultados viciados, ndo refletindo
a realidade. Nossa meta, como ja foi descrito, seria de selecionarmos um
subgrupo mais homogéneo.

A selecio de nossa amostra fol voltada a pesquisar pacientes com DCM,

alunos de odontologia ¢ pacientes de ouiras clinicas da faculdade de Odontologia
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de S#o José dos Campos - UNESP (FOSJC). Utilizamos o Indice de Helkimo para
determinar a presenga e o grau de disfungdo. Este Indice snbdivide os sintomas
(Ai) em: inexistentes, leves e graves; € os sinais (Di) em inexistentes, leves,
moderados e graves. Os individuos selecionados para este trabalho foram aqueles
gque se encontraram nas extremidades dos fndices, isto €, ou tinham sinais e
sintomas inexistentes (Ai 0, Di 0) ou apresentavam sintomas graves (Ai II) e/on
sinais moderados ou graves (Di Ii, Di IIT) de disfungiio. Desprezamos aqueles com

sinais e/ou sintomas leves (Ai I e Di 1) porque concordamos com Henrikson et

al.%, 1997, que a presencga de determinados sinais e sintomas de DCM nio sio
necessariamente estados de doenga, nem de necessidade de tratamento, e que os
sintomas que caracternizam este nivel de disfung#io séo tdo comuns que podem até
ser considerados normais.

Os estudos epidemiolégicos sdo fundamentais na decisdo de como € quem

tratar. Tem havido uma grande evolugdio nos conceitos de tratamento baseados

nos resultados destes trabalhos. Greene & Marbach®s, 1982, relevam 2
importancia dos estudos epidemiologicos para determinar se um individuo deveria

ser considerado doente ou se alguns fendmenos observados sdo meramente

variagdes de um largo espectro do estado de normalidade. Kirveskari & Alanen™,

1993, citam como exemplos a sensibilidade a palpagdc muscular e ruidos
articulares, comumente considerados sinais clinicos de DCM, embora pudessem
representar apenas uma variagfo da normalidade. A presenga de ruido articular €
sobrevalorizado no Indice de Helkimo, pois a sua presenga, independentemente
de qualquer outro sinal ou sintoma, ja classifica ¢ individuo em Ai [ e Di I. Por

este motivo desprezamos estes dois niveis.

6.2 Resultados encontrados na literatura
Os resultados encontrados na literatura, considerando a ma oclusio ¢ o
estresse psicolégico como fatores eticldgicos, geram conclusdes pouco

esclarecedoras ¢ até totalmente antagdnicas. A dificuldade em conhecer todas as
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variaveis envolvidas e de isold-las em subgrupos, taivez seja a tazdo destes
achados tdo conflitantes. Formar-se-iam tantos subgrupos que, para serem
analisados, seria necessario um nimero invidvel de individuos participantes,
considerando-se critérios estatisticos confiaveis. Por outro lado, podemos tentar
usar racionalmente os resultados que estes trabalhos oferecem. Mesmo resultados
aparentemente antagbnicos entre si, podem ser complementares sob uma outra
otica. Acreditamos que ¢ assim que a ciéncia evolui, formada por pequenas partes
como em um quebra-cabegas. No nosso entender, os estudos epidemioldgicos
caminham na diregdo de se avaliar subgrupos cada vez mais especificos.

A dificuldade de estabelecer uma causa significativa com efeito
correspondente, deve-se ao grande nimero de varidveis envolvidas, algumas
clinicamente dificets, quando nfio impossiveis, de serem excluidas (McNeill”>,
1997). Ressaltamos que as variaveis que estamos estudando, isto €, ma ocluséo e
fatores psicologicos envolvidos na tentativa de determinagiio da(s) causa(s)
etiologica(s) da DCM sdo comuns tanto para pacientes com disfungfo como para
individuos normais.

Gostariamos de salientar os seguintes pontos: a) os sinais € sintomas de
DCM sdo muito comuns em populagdes que ndo procuraram por tratamento; b) a

ma oclusdo é um achado comum tanto em individuos doentes como saudaveis.

6.2.1 Sinais e sintomas de DCM sdo achados comuns.

Vimos, pela revisdo da literatura, que a presenga de sinais e sintomas de

DCM é um achado fregiiente. Em sua amostra, Solberg et al.''4 1979, apenas
20,1% de nfo-pacientes apresentavam-se totalmente livres de qualquer sintoma.
Sa Lima'®® 1980, estudando universitdrios, determinou que 75,65% dos
individuos apresentavam sinais efou sintomas de disfungdo. Winman &
Agerberg”“, 1986, analisando jovens, observaram que 20 % tinham sintomas
e 56% tinham sinais de disfungfo, entretantc nenhum considerado grave.

Kononen et al>5, 1987, observaram que 52% das criangas e adolescentes



9

tinham a0 menos um ou mais sintomas subjetivos de desordem craniomandibular.

Verdonck et al."?®, 1994, observaram presenca de disfungdo em 23% de garotas
Japonesas entre 12 e 15 anos.

Os principals sinais e sintomas de DCM descritos pela literatura, sdo:
ruidos articulares, dor na regido da ATM, dor de cabeca, dor de ouvido,
apertamento dos dentes, desvios de abertura, dor ao movimentar a mandibula,
sensibilidade muscular & palpacdo, cansaco muscular e limitagdo de abertura
(Molin et al.™®, 1976, Helde & Heloe®, 1979; Solberg et al. 14, 1979; Campbell et
al.® 1982, Carisson et al'®, 1982; Graham et al’, 1982, Winman &
Agerberg!3%4; 1986, Vanderas!??, 1988; Oliveira®®, 1992; Koidis et al. 3, 1993;
Magnusson et al.68, 1993; Bonk et al.”, 1994; Magnusson et al‘69, 1994;
Verdonck et al'?®, 1994; Wanmam!3!, 1996). Alguns sintomas otoldgicos, ndo
sfio ainda bem explicados, como zumbido, ouvido cheio ¢ sensagfio de perda de
audigdo (McNeill”®, 1997), muito embora um-tergo dos que procuram por
tratamento, no COAT (Centro de Oclusio e Articulagdo Temporomandibular) da
Faculdade de Odontologia de Sao José dos Campos - UNESP, venham referidos
da area médica, especialmente por otorrinoiaringologistas (Oliveira & Brunetti®',

1998).

6.2.2 A ma oclusio ¢ um achado comum.

Definir oclusdo ideal ndo € tarefa simples. Segundo McNeill’®, 1997, sdo
requisitos de uma oclusdo ideal; distribuigdo simétrica e maxima dos contatos
intercuspideos de uma relagdo maxilo-mandibular predeterminada, cargas as mais
axials possiveis, plano oclusal aceitavel, guias que geremm movimentos sem
deflec¢dio da mandibula ou de dentes ¢ uma dimensido vertical de oclusdo e de
repouso aceitaveis. Pequena parcela da populagdio tem estas caracteristicas, a

maioria enquadra-se dentro da categoria de md oclfusdo. Lsia é uma caracteristica

de grande prevaléncia em populagdes com ou sem DCM: Graham et al.>’, 1982,
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observaram: 10% com interferéncias em balanceio ¢ 42% com Relacfo Central

(RC) diferente de Oclusio Central (OC). Laat & Van Steenberg®®, 1985, quanto 3
classificagdo de Angle, observaram que 63% pertenciam & classe I; 21%, classe 1I-
1; 8%, classe 1I-2 ¢ 8% eram classe IT. RC igual a4 OC estava presente em 47%
dos casos, em 26% havia discrepincias de até 2 mm e, em 27% maiores que dois

milimetros. Contatos em balanceio estavam presentes em 61% dos individuos.

Pullinger et al. *7, 1988, observaram peia classificagdo de Angle: 68% classe I,
15% classe I1-1, 4% classe 1I-2 ¢ 13% classe ITL. RC diferente de OC em 71% dos

individuos, sendo que em dez porcento o desvio era maior do que um milimetro ¢

26% tinham desvios assimétricos. Magnusson et al.%?, 1994, concluiram que as
interferéncias em RC aumentaram significativamente de 32% para 74%, assim
como as interferéncias em balanceio, nos mesmos individuos estudados aos 25

anos, em relagio aos 17 anos.

6.2.3 A oclusdo como fator etiologico da DCM.

A oclusdo € aclamada por muitos como um fator predisponente, mas ainda

sem uma correspondéncia cientifica direta (G-remillion”, 1995). Acredita-se que a
méd oclusdo aumente a atividade muscular por intermédic de reflexos

proprioceptivos, causando micro-trauma ou instabilidade ortopédica entre as

relagdes maxilo-mandibulares (Weinberg'®”, 1983; Okeson®® 38 [995: Okeson®,

1998).

Sdo trés as principais metodologias que pesquisam a associacdo da relagdo
de ma oclusfic como fator desencadeador de DCM: associando fatores oclusais
com sinais ¢ sintomas de DCM;, corrigindo a md oclusdo e observando seu efeitos
sobre a DCM; infroduzindo experimentalmente interferéncias oclusais €
observando o desencadeamento de sinais e sintomas de DCM.

A revisio da literatura revela conclusbes conflitantes e contraditdrias para

cada uma das metodologias:
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6.2.3.1 Associando fatores oclusais com sinais e sintomas de DCM.

O primeiro grupo compara, epidemiologicamente, pacientes com
disfungdo e ndo-pacientes, e procuram caracteristicas oclusais que possam ser
correlacionadas estatisticamente com a presenga de sinais e sintomas de DCM,
Muitos autores encontraram associagtes: Laat et al.‘“, 1986, relacionaram um
numero reduzido de dentes com ruidos articulares; atricdo, classificacdo de Angle
e contato unilateral em RC com Indice Anamnético positivo; RC com
deslizamento assimétrico para OC com indice de Disfun¢do elevado, embora
considerem que estes fatores isoladamente, possivelmente, ndo acarretariam
disfungdo. Riolo et all% 1987 relacionam classe II-1 de Angle com a
sensibilidade de masculos mastigatérios ¢ ATM, e mordida cruzada com ruidos
articulares. Concluiram que existe uma associagdo, estatisticamente significante,
entre caracteristicas da oclus@io e determinados sinais e sintomas de disfungdo.
Pullinger et al.*®, 1988, afirmam que alguns fatores oclusais podem influenctar

seletivamente o desenvolvimento de desordem temporomandibular ao longo do
tempo, mas de forma ndo uniforme e evasiva. Wasselll36, 1989, relaciona a
discrepdncia entre RC-OC e interferéncias em balanceio com o desencadeamento
de disfungdo. Wianman & Agerberg135, 1991, concluiram que o risco estatistico de
desenvolver sinais e sintomas de disfungdo era de trés a 21 vezes maior nos
individuos com instabilidade oclusal, quando combinadas com diferentes
varidveis psicoldgicas. Seligman & Pul[ingerm, 1991, concluiram que contatos
unilaterals em RC aparentemente causam sintomas em populagdes jovens.
Pullinger et al.”®, 1993, encontraram um aumento de risco para DCM na presenga
de mordida aberta anterior, mordida cruzada uniiateral, trespasse horizontal maior
gue seis milimetros, perda de cinco ou mais dentes posteriores e discrepéncia
entre RC e OC maior que 5 milimetros. Kirveskari & Alanen®, 1993, ¢

Kirveskari & Alanen™2, 1995, concluiram, baseados em suas evidéncias, que a

oclusdo ndo pode ser excluida do relacionamento com sensibilidade muscular.
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. i . . . . . .
Tanne et al.”’®, 1993, associam sinais e sintomas de disfun¢do com: mordida

aber.a, mordida profunda ¢ mordida cruzada posterior. Mahonen & Virtanen ',

1994, concluiram que individuos com interferéncias oclusais em proteses
removivels apresentavam mais distungdo do que aqueles sem interferéncias.

311995, correlacionaram positivamente o indice de

Egermark & Rénnerman
Disfuncdo ¢ interferéncias do lado de balanceio. Abdel-Fattah!, 1996, relaciona a
perda de dentes ou de ma oclusdo com a presenga de sintomas de desordens
temporomandibulares. Henrikson et al.46, 1997, associaram classe II de Angle
com cefaléia e dor muscular a palpagao.

Qutros trabalhos, entretanto, ndo encontraram correlagfes conclusivas
entre aspectos oclusais ¢ disfungio: Agerberg & Sandstrom?, 1988, concluiram
que a prevaléncia de interferéncias oclusais é muito alta e sem suporte tedrico de
que sejam fatores etioldgicos importantes. Seligman et al.'12, 1988, concluiram
que os fatores oclusais mostram apenas uma influéncia pequena ¢ seletiva na dor
muscular. Helm & Petersen*!, 1989, refutam a hipétese de que uma md oclusdo
morfologica predisponha a disfuncdo mandibular. Glaros et al.®, 1992, ndo
encontraram evidéncias de que mordida profunda cause sintomatologia. Al-Hadi®,
1993, observou baixa incidéncia de disfungfio em classe 1I-2. Vanderas!?! 1994,
concluid que o relacionamento entre a ma oclusdo € DCM € inconsistente e,
portanto, ndo pode ser considerada fator etiolégico primdrio das disfungdes.
Westling!, 1995, ndo identificou associagdes entre discrepncia entre RC e OC,
e contatos unilaterais em RC com sintomas de DCM. Para Conti et al.!®, 1996, a
oclusdio pareceu ndo influenciar nem a presenga, nem a gravidade das desordens
temporomandibulares. De Boever et al.?5, 1996, observaram que os sinais de
desordens temporomandibulares ndc so diretamente proporcionais a gravidade
da ma oclusio. Morrant & Taylorm, 1996, nfo observaram nenhum

relacionamento significante entre mé ocluso, sinais ¢ sintomas.
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6.2.3.2 Observando o efeito da correg¢do da ma oclusdo sobre sinais e sintomas de
DCM.

A segunda metodologia verifica se a corregdo da ma oclusdo, eliminando
interferéncias oclusais, proporcione modificagdes positivas aos sinais ¢ sintomas
de DCM, evidenciando, assim, sua participacdo etiologica. Neste aspecto, a
ortodontia ¢ o0s ajustes oclusais t€ém sido utilizados como instrumentos

1.22, 1988, comparando dois

importantes deste tipo de investigagdo. Dahl et a
grupos de individuos, concluiram que a maior incidéncia de sintomas foi no grupo
de pessoas ndo tratadas ortodonticamente, entretanto sem diferengas quanto ao
indice de Disfungiio. Baker et al.®, 1991, Egermark & Thilander®?, 1992, também
concluiram que as pessoas que fizeram tratamento ortoddntico, tinham uma

prevaléncia de sintomas subjetivos menor que o grupo sem tratamento. Wadhwa

et al.1?, 1993, concluiram que os individuos tratados ortodonticamente tém uma

prevaléncia de sinais ¢ sintomas semelhantes aqueles com oclusio normal.

Karjalainen et al. **, 1997, observaram diminuigdo da sensibilidade & palpagdio

muscular em individuos que sofreram melhora das relagdes oclusais. Rendell et

al®® 1992, por outro lado, consideraram que, embora, o tratamento crtoddntico,

na sua fase ativa, introduza interferéncias oclusais, ndo hd modificagdes dos sinais

ou sintomas de disfun¢fo. Aoshima & Satoh’, 1994, ¢ Egermark & Rc‘innerman"’l,

1995, observaram uma diminuigdo significativa do Ai € Di durante a fase ativa do
tratamento ortodontico, embora as interferéncias oclusais estivessem mais
presentes. De Boever et al. 2%, 1996, concluiram que o tratamento ortodéntico nfo
influencia, predispde ou induz 4 desordem temporomandibular. Dibbets & Van
der Weele2®, 1991, concluiram que o método de tratamento ortoddntico néo tem
relacio com o desencadeamento de disfungfio, nem imediata, nem ao longo do
tempo, como conclusdo de trabalho longitudinal de 13 anos (Dibbets & Van der
Weele”, 1992). Magnusson & Carlsson67, 1983, concluiram ser a oclusio um

fator etiologico importante, obtendo por ajuste oclusal, um efeito benéfico sobre
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0s sinais e sintomas. Por outro lado, Kirveskari & Puhakka™, 1985, concluiram
que 33 % do grupo de pacientes, por ajuste oclusal placebo, estavam livres de
sinfomas. Wenneberg et al. 1 1988, observaram melhora nos sintomas apos
ajustes oclusais extensivos, mas a eliminagdo total sd ocorreu associados a outras
modalidades de tratamentos, como piacas oclusais e exercicios musculares.

Manns et al.”!, 1987, concluiram que a modificagiio da guia de oclusdo alterava a

192 1995,

atividade eletromiografica dos musculos eievadores. Onizawa et al.””,
avaliando pacientes apds cirurgia ortognatica, ndo observaram modifica¢des dos
sintomas existentes previamente, embora as oclusdes tenham sido bastante
modificadas. Yatani et al.'#*, 1998, consideraram que a terapia oclusal pareceu

ser efetiva para o tratamento de DCM.

6.2.3.3 Observando o efeito da introdugiio experimental de interferéncias oclusais
sobre sinais e sintomas de DCM.,

A terceira metodologia, introduzindo interferéncias  oclusais
experimentalmente, tenta associd-las ao fator etiologico de disfungdio. Rugh et
al.1%%, 1984, observaram que havia uma diminuigdo da atividade eletromiogréfica
do musculo masseter, durante o bruxismo, quando se colocava experimentalmente
interferéncias oclusais. Christensen & Rassouli'®!? 1995, demostraram que a
interferéncia oclusal introduzida promoveu uma resposta de coordenagido
complexa, niio linear, na amplitude de ondas eletromiograficas. Shiau & Syul!?,
1995, trabalhande com pacientes bruxistas e ndo-bruxistas, introduzindo
interferéncias oclusais do lado de trabalho, observaram que em 44% dos bruxistas
houve uma diminui¢do ou eliminagdo da parafungio € que nenhum ndo-bruxista
tenha adquirido o habito. Weinberg & Lynn'3®, 1980, concluiram que a dor aguda
craniomandibular havia sido iniciada, na metade dos casos estudados, por uma

modificagdo sibita da oclusfo.
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6.2.4 O estresse e outras caracteristicas psicologicas como fator etiologice da
DCM.

Acredita-se que o estresse aumente a atividade de trabalho muscular por
diferentes mecanismos: hormonais, considerando que, na presenga de estresse,
ocorram reagdes orginicas sistémicas, dentre elas, as relacionadas aos musculos

da cabega e pescogo, (Dufong, 1983, McNeill”>, 1997). Outra teoria, de acordo

com Carlson et al. ™%, 1993, ¢ que a presenca de estressores faz com que ocorra

uma ativacdo excessiva do sistema nervoso simpdtico, contribuindo para uma

experiéncia de intensificagdo da dor. Auvenshine®, 1997, hipotetiza, baseado em
pesquisas na area de psiconeuroimunologia, que o estresse possa causar supressdo
do sistema imunoldgico, que por sua vez influencia o sistema nervoso central
(SNC), proporcionando um circuito fechado bidirecional entre estes dois
sistemas. Afirma, ainda, que o SNC n#io diferencia os fatores estruturais
anatdémicos do sistema mastigatorio ¢ os fatores psicolégicos. Reage a ambos com
se fosse um (nico. Através de mediadores quimicos € neurotransmissores, a
coordenagdo entre as estruturas funcionais € os componentes psicolégicos €
basicamente um processo bioquimico. Serotonina, norepinefrina e acetilcolina
ativam o hipotalamo. Norepinefrina, epinefrina, corticoesterdides, opidceos ¢
dopamina conduzem a imunodepressdo. Nem todos, entretanto, acreditam que a
dor muscular possa ser devido a hiperatividade dos misculos, mas ser reflexa, por

modificagdes vasculares, neurats, estruturais ou quimicas, como resuliado ou em
associagdo a sobreatividade simpatica generalizada {Carlson et al.}4, 1993),

Pullinger & Seligman®, 1991 ¢ Kuttila et al.5, 1997, lembram que a ago
do estresse pode modificar a desordem temporomandibular de um estagio
subclinico a um estdgio com sinais e sintomas. Lundeen et al.%, 1988, lembram
que o contrario também pode ser verdadeiro; o sofrimento aumenta o estresse.
Pode ser dificil estabelecer-se a ordem causal dos eventos.

E importante identificar, nfio apenas as caracteristicas da doenga, mas as

dos doentes. Estabelecer um perfil emocional de pacientes com DCM poderia ser
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um instrumento Gtil para identificar os que deveriam ser tratados e aqueles que
deveriam ser apenas observados. () estresse, assim como a md oclusio, é um
achado comum em pacientes com e sem DCM e tem sido, mesma forma,
exaustivamente estudado como uma possivel causa etiologica. Os resultados
inconclusivos e contraditorios reportados pela literatura, sdo pontos comuns entre
estes fatores.
O Doriand’s Ilfustrated Medical chrionaryzs, 1994 define estresse como:
*a soma das reagdes bioldgicas a qualquer estimulo adverso, fisico,
mental, emocional, interno ou externo que tende a perturbar a
homeostase do organismo. Estas reacdes compensatorias
adequadas ou inadequadas podem levar as desordens funcionais”.

A acdo do estresse psicologico € estudado por diferentes metodologias:
comparando-se pacientes com DCM e populucdo geral; relacionando o estresse
psicologico as reagdes fisiologicas, induzindo estresse experimentaimente e
tentando determinar se pacientes com DCM possuem um perfil psicolégico

especifico.

6.2.4.1 Comparagfio do nivel de estresse entre pacientes com DCM e populagio

geral.

O nivel de estresse foi quantificado e comparado entre pacientes com
DCM ¢ individuos ndo-pacientes: Moody et al % 1982, concluiram que 0s
pacientes com DCM mostraram niveis de unidades estressoras maiores que de
paclentes com outras doengas. Stein et al.“‘s, 1982, Fearon & Serwatka”, 1983, ¢
Niemi & Le Bell®®, 1993, concluiram que o nivel de estresse de pacientes com
disfungdo era significantemente maior do que os do grupo controle. Hijzen &
Slangen®’, 1985, observaram que 40% dos pacientes relacionavam o
desencadeamento de suas queixas somiticas com tensio. Para Pocock et al >,

1992, o estresse pareceu ser o componente etioldgico mais importante de DCM.

Schiffman et al.'%, 1992 encontraram associagdo positiva entre estresse €
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desordens musculares. Parker et al.”, 1993, afirmam que o0s pacientes com
distirbios psicofisiologicos tinham possibilidade de desenvolver sin‘omas fisicos,

enquanto aqueles com desordens temporomandibulares fregiientemente

apresentavam indices elevados de estresse. Segundo Kuttila et al.ss, 1997,
pacientes com necessidade ativa de tratamento para disfungdio tinham indices

1117

maiores de estresse. Suvinen et a , 1997, pacientes classificados como

maladaptados psicologicamente, relatavam maior gravidade dos sintomas. Cimino
et al.'%, 1998, concluiram que em 50% dos casos, episddios de forte estresse

coincidiam com o desencadeamento € dor em individuos com DCM. Segundo

Kuttiia et a].sg, 1998, individuos que necessitavam de tratamento ativo para DCM

mostravam indices mais elevados de estresse.

6.2.4.2 Relagdo entre estresse e reagdes fisioldgicas.
Qutros autores tentam relacionar o estresse psicologico a reagdes

fisiol6gicas associadas ao sistema nervoso autondmico, dentre elas o aumento da

eletroatividade muscular: Al-Hansson et al.®>, 1986, demostraram que pacientes

com sinais e sintomas de disfungfio temporomandibular também apresentavam

1% 1989, observaram que, sob estresse

outras queixas fisicas. Katz et a
experimentalmente induzido, os individuos com desordens temporomandibulares

apresentavam respostas  eletromiograticas mais ativas que individuos

assintomaticos. Flor et al.3%, 1991, demonstraram que pacientes com disfungdo

apresentavam mais estresse € maior atividade eletromtografica do misculo

i 101

masseter. Ruf et al.™™", 1997, associaram o estresse as atividades de repouso dos

musculos mastigatorios. Auvenshine®, 1997, evidenciaram que, para manter a
homeostase, ha uma interagio fisiologica entre o SNC e glandulas endocrinas.
Esta interagdo envolve um intimo relacionamento fisiolégico entre o sistema

limbico e as gldndulas pituitarias anterior e posterior.
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16.2.4.3 Modificagdes fisiologicas sob estresse experimental.

Ontra metodologia compara modificagdes fisioldgicas, sob estresse
induzido experimentalmente em laboratorio, entre individuos com e sem DCM:
Carison et al‘”, 1993, revelaram que, sob estresse induzido, os pacientes com
DCM tiveram freqiiéncia cardiaca e pressio sistdlica maiores do que os do grupo
conirole €, apresentaram mais ansiedade, mais sintomas cognitivos € maior
sensagdo de tensfo muscular, mas sem diferengas eletromiograficas. Currran et
al.*! 1996, concluiram que ndc houve diferencas significativas entre os
gstressores experimentais. Ruf et al. 1% 1997, consideraram que O estresse
experimental nfo € idéntico ao ambiental, embora as respostas fisiologicas fossem
similares. Associaramn positivamente a fungiio muscular eletromiografica ao
sentimento de desamparo.

Uma série de trabalhos ndo conseguem determinar uma relagio positiva
entre fatores emocionais ¢ DCM: Moody et aI."’g, 1981, concluiram que ha uma
falta de relagdo entre nivel de ¢stresse ¢ o nivel de dor relacionada a disfungéo.
Salter et al.!™, 1983, afirmaram ser questionavel a origem primariamente
psicologica da DCM, pois, em suas observagdes, o perfil psicologico de pacientes
¢ semelhante ac grupo controle. Para Weinberg!®’, 1983, o estresse ndo ¢ um
agente causativo direto das desordens temporomandibulares, entretanto pode
induzir a uma resposta exagerada da atividade dos musculos masseter e temporal.
Wright et al.'*?, 1991, concluiram que pacientes com DCM e o grupo controle

apresentavam niveis de estresse semelhantes.

6.2.4.4 Perfil psicologico de pacientes com DCM.,

Outros trabalhos preocupam-se, além do estresse, com o perfil psicologico
dos pacientes com DCM. Marbach et al.”®, 1988, mostraram que os pacientes com
dor eram mais estressados que o grupo controle, mas com caracteristicas de
personaliidade semelhantes. Van der Laan et al.12* 1988 encontraram sintomas

psiconeruréticos e somaticos interrelacionados com disfungfo significantemente
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associados ao sexo feminino. Caltabiano et al!?, 1990, ndo encontraram
diferengas psicologicas entre pacientes com disfuacdo ¢ a populagdo normal.
Southwell et al.1¥s 1990, concluiram que os pacientes com disfungdo eram
significantemente mais introvertidos e tinham niveis de neuroticismo maiores do
que © grupo controle, sugerindo que eles pudessem ter uma personalidade mais
vulneravel ao estresse, mas ndo & ansiedade. Schnurr et al.1% 1990, encontraram
mais anstedade e maior tendéncia & hipocondria nos pacientes com disfungio,
embora sem relevincia estatistica. Echeverri®®, 1991, concluiu que 81% de uma
amostra de nfo-pacientes apresentavam algum grau de disfungfo, 40%
apresentaram graus elevados de neuroticismo, sendo maiores em mulheres.

Grzesiak®™, 1991, considerou os individuos com personalidade hipnotica e
catastrofica como grupo de risco em fungio da ansiedade gerada. Wright et al. 13,
1991, encontraram mais depressdo em pacientes com DCM, porém com nivel de
estresse equivalente aos do controle. McCreary et al ™ 1991, relacionam mialgia
com ¢ estresse e que seu nivel ¢ diretamente proporcional a intensidade de dor,
entretanto sem assoctagdo positiva a depressdo e ansiedade. O grupo de pacientes
¢studados por Schroeder et al.1% 1991, apresentavam uma tendéncia a niveis
mais elevados de ansiedade; entretanto, concluiram que a etiologia da DCM deva
ser multifatorial porque néo estava presente em todos os individuos, Marbach?,
1992, e Parker et al.93, 1993, concluiram que nido ha evidéncias de que pacientes
com disfungdo tenham uma personalidade especifica. Dahistrom™, 1993 e
Schulte et al.'%, 1993 foram acordes na opinido, segundo a qual ndo hi uma
personalidade especifica para pacientes com desordens temporomandibulares;
mas na opinido de Biondi & Picardil®, 1993, certas caracteristicas de
personalidade podem tornar ¢ individue mais susceptivel ao estresse. De acordo
com Vickers & Cousins'?®, 1994, os pacientes com dores orofaciais cronicas,
geralmente mostram uma qualidade de vida mais pobre ¢ com pouco suporte

social. Muitos afirmam que suas vidas “seriam ainda uma miséria, mesmo que sua
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dor desaparecesse”. Vimpari et al'?®, 1995, indicaram uma correlagio entre

depressio e queixas subjetivas de DCM. Os pacientes vistos por Curran et al 2,
1996, apresentaram maior ansiedade ¢ sentimentos de culpa e tristeza que o grupo
controle. Schnurr et al.lm, 1991, e Scicchitano et al.““, 1996, observaram que 0s
individuos que t&m maior dominio sobre seus problemas pessoais apresentaram
maior sucesso ao tratamento de DCM. Krogstad et al. %, 1996, concluiram que o
indice de ansiedade e estresse foi praticamente idéntico nos dois grupos.
Scicchitano et al.1!% 1996, observaram um perfil psicoldgico semelhante entre
pacientes que haviam respondido ao tratamento de DCM de forma o6tima e
sofrivel. Suniven et al.''®, 1997, concluiram que ndo existe um tipo especifico de
personalidade relacionada com a etiologia das desordens temporomandibulares,
mas suportam um aumento de ansiedade e depressdo nestes individuos.

Baseados na literatura consultada, os Quadros 3 ¢ 4 resumem as conclusdes de

diversos trabalhos.

Quadro 3- Resumo dos autores que encontraram € que nfo encontraram relagdo
entre ocluséo ¢ DCM

ndo encontraram relagito
comt oclusdo

encontraram relagio
com aclusdo

Weinberg & Lynn , 1980
Magnusson & Carlsson, 1983
Laat et ai., 1986

Manns et al., 1987

Riclo et al., 1987
Dahletal, 1988
Wenneberg ¢ al., 1988
Wassell, 1989

Hellsing, 1990,

Baker et al., 199]

Seligman & Pullinger, 1991

Winman & Agerberg, 1991
Egermark & Thilander, 1992
Puilinger et al., 1993

Tanne et al., 1993

Aocshima & Satch, 1994
Mzhinen & Virtanen, 1994
Chrnstensen & Rassoull, [993
Kirveskari & Alanen, 1993
Abdel-Fattah, 1996
Henrikson et al., 1997
Karjalainen et al., 1997
Yatani et al., 1998

Rugh et al., 1984
Kirveskari & Puhakka, 1985
Agerberg & Sandstron, 1938
Seligman et al., 1988

Laat et al., 1986

Helm & Petersen, 1989
bbets & van der Weele, 1991
Glaros et al., 1992

Rendel! et al., 1992

Al-Fadi, 1993

Wadhwa et al |, 1993
Vanderas, 1994
Onizawa et al., 1995
Westling, 1993

Shiau & Syu, 1995
Conti ct al., 1996

De Boever et al., 1956
Morrant & Taylor, 1996
Stewart & Harris, 1996
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Quadro 4- Resumo dos autores que encontraram e que ndo encontraram relagfio
entre estresse € perfis de personalidade e DCM

Encontraram relagio

comnt estresse

Moody et al., 1982
Stein et al., 1982
Fearon & Serwatka. 1983
Hijzen & Slangen, 1935
Lundeen et al., 1988
Katzetal., 1989

Flor et al., 1991

Glaros et al., 1992
Pocock et al., 1992
Schiffman et al.,, 1992
Niemi & Le Bell, 1993
Parker 2t al., 1993
Ruf et al., 1997
Cimine et al., 1998
Kuttila et al., 1998

Encontraram relacdo com
caracteristica de

personalidade

Van der Laan et al, 1988
Southwell et al., 1999
Schnurr et al., 1990
Echevern, 1991
Grzesiak, 1991
MeCreary et al,, 1991
Schroeder et 2l., 1991
Wright et al., 1991
Biondi & Picardi, 1993
Vimpari et al., 1995
Curmman et al., 1996

nio enconiraram

relacdio com estresse

Moody ct al., 1981
Salter et al. , 1983
Weinberg, 1983
Wright et al, 1991
Seicchitano et al., 1996

HA0 encoNIraram
relucito com

personalidade especifica

Marbach, 1988, 1952
Caltabiano et al., 1550
MeCreary et al., 1991
Dahlstron, 1993
Parker et ai., 1993
Schulte et al,, 1993
Krogstad et al., 1996
Suruven et al., 1997

6.3 Nossa metodologia e nossos resultados.

Em nossa metodologia, para gualificarmos e quantificarmos sinais e

sintomas de DCM e m4 oclusdo, utilizamos o Indice de Helkimo que se enquadra

adequadamente a este tipo de estudo, mostra-se de facil aplicagdo e é universal,

Apesar de relativamente antigo, o Indice de Helkimo tem sido, desde sua

introdugdo em 1974, aplicado extensivamente em estudos epidemioldgicos

(Weinberg & Lynn!3® 1980; Magnusson & Carlsson®’, 1983; Laat & Van

Steenbergﬁ{', 1985; Laat et al.ﬁl, 1986; Winman & Agerbergl:”z, 1686; Kononen et

al. 35, 1987; Dahl et al.22, 1988; Seligman et al.!'2, 1988; Van der Laan et at.!?%,

1988; Vanderas!?®, 1988; Wenneberg et al.!?®, 1988: Caltabiano et al.!2, 1990;

Echeverri®®, 1991; Schroeder et al.!®® 1991 Wanman & Agerberg!®, 1991,

Egermark & Thilander’?, 1992; Pocock et al.®, 1992; Rendell et al.”®, 1992;
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Koidis et al.54, 1993; Wallace & Klineberg130, 1993; Magnusson et al.69, 1994;
Mihonen & Virtanen™®, 1994; Ege.mark & Rounerman®!, 1995; Vimpari et al 1%,
1995; Wadhwa et al.'*®, 1993; Wianmam?3!, 1996; Alanen et al.>, 1997, Hiltunen

et al.*® 1997). Por ser universal, permite a comparagio relativa de resultados
entre diferentes trabalhos,

A maior limitagdo do Indice de Helkimo ¢ que os resultados ndo podem
ser interpretados de forma linear, isto €, um valor “5” nio significa cinco vezes

mais disfungdo do que um valor “1” (Wallace & Klineberg”o, 1993). Van der

Laan et al.'?%, 1988, citam que o Indice de Helkimo tem como desvantagem o fato
de que todos os sintomas do indice de Disfuncdo sdo considerados com o mesmo
grau de importincia, reduzindo as possibilidades de avaliagiio estatistica. Nossa
opinido, baseada na experiéncia de sua utilizagfo ja ha alguns anos na FOSJC, ¢
que o indice Anamnético e o Indice de Disfungiio oferecem resultados bastante

satisfatorios quanto a sensibilidade e especificidade. Estes dois critérios que sdo

definidos, respectivamente, por Oakley et al.84, 1993, como a capacidade de um
teste de ter um baixo indice de falso positivo e falso negativo.

O trabalho original de Helkimo ja4 demonstrava estas caracteristicas. O$
individuos, que eram mais sintomaticos, resuitavam em indices com valores mais
elevados, creditando confiabilidade aos resultados. Consideramos o Indice
Oclusal apenas relativamente satisfatorio, porque certas caracteristicas de ocluséo
geram valores que sdo preponderantes no resultado da quantificagdio desta
avaliagio. Ao nosso ver, a principal delas é a interferéncia oclusal do lado de
balanceio, que, quando presente, eleva o Indice a um grau maximo de gravidade,
ndo levando em consideragdo nenhum outro fator. A interpretagio de Helkimo,
neste item, fol puramente qualitativa ¢ ndo quantitativa. Interessava-se apenas
pela presenga de dentes antagonistas tocando-se do lado de balanceio, mas nio
pela intensidade. Contato ou interferéncia, sob sua Otica, eram avaliados da
mesma forma. No nosse ponto de vista, o comntato deve ser interpretado

diferentemente de interferéncia. Quando lade de trabatho e balanceio tém a
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mesma intensidade de toque, consideramos como contaro. Quando o lado de
balunceio € mais forte do que de trabalho, interpretamos .omo interferéncia.
Estas considerag0es sdo importantes na comparagio de nossos resultados com os
da literatura, uma vez que nosso exame baseou-se nesta conceituagdo.

Os individuos participantes responderam ao questionirio de avaliagio
anamnética com o cuidado de que dividas e esclarecimentos de terminologia
fossem elucidadas. O exame clinico foi realizado por um tinico operador para que
houvesse uma maxima padronizagéo na interpreta¢io dos achados.

Os fatores psicoldgicos foram avaliados por um questiongrio psicométrico.

Dahlstrom®, 1993, afirma que esta ¢ uma forma efetiva de avaliar personalidade,
fatores emocionais e comportamentais. Promovem informag¢des mais objetivas ¢

permitem quantificagdes que podem ser usadas comparativamente com outros

grupos. Wexler & Mckinney'*!, 1995, relevam que os testes psicométricos
promovem meios consistentes € objetivos de avaliar sintomas, pois este tipo de
exame ndo depende da percepgdo do clinico mas sim a do paciente,

A diversidade expressiva de testes psicologicos que foram observados
durante a revisio da literatura demonstra que ndo existe um unico teste,
totalmente abrangente, para se avaliar todos os distirbios psicologicos. Para cada
caracteristica que se deseja estudar existe um teste especifico. Cremos que, se por
um lado os resultados se diluem por ndo poderem ser comparados, por outro, um
maior numero de facetas de um mesmo problema podem ser exploradas.

Selecionamos neste trabalho, para avaliagdo psicométrica, o Questionario
de Satide Gerai (QSG). £ um método utilizade com uma freqiiéncia excepcional
pela area medica, mas curiosamente pouco utilizado pela Odontologia. Nossa
opgiio por este questiondrio é mais em fungdo de suas qualidades comprovadas de
diagnosticar doentes como doentes (sensitividade) e de nfio classificar pessoas

normais com doentes {especificidade) e pelo nosso Interesse pessoal sobre os

fatores psicologicos que este teste avalia. De acordo com Salter et al. !%, 1983, o
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QSG ¢ um teste sensitivo e especifico, util na detecgio de doengas psiquidtricas,
Jdo psicoticas, da populagio geral.

O uso do QSG ndo tem por objetivo identificar distiirbios extremos de
psicose, mas de saude mental. Baseou-se em conhecimentos prévios sobre doenga
mental ¢ na experiéncia clinica dos psiquiatras que trabalharam neste projeto.
Basearam-se em quatro dreas psiquidtricas: depressdo, ansiedade e distirbio
psicoldgico, inadequaclio sociali ¢ hipocondria. O teste € composto por itens
elaborados pelo proprio autor e por outros selecionados dos seguintes testes:
Tavior's Manifest Anxiety Scale, Eysenck’s Maudsiey Personality Inventory e
Minnesota Multiphasic Personality Inveniory.

Nosso objetivo foi comparar, em individuos com ¢ sem DCM, os fatores
psicolédgicos abrangidos pelo QSG.

O Indice consta de sessenta perguntas sobre sintomas psiquiatricos, ndo
psicoticos, que sfo graduados em escala de quatro pontos: “17, para a resposta
“menos do que de costume”, valor “4” para “muito mais do que de costume”, com
dois graus intermediarios.

As perguntas tém por objetivo pesquisar cinco diterentes fatores: a)
Tensdo ou estresse psiquico. destaca experiéncias de tensdo, Imitagdo,
impaciéncia, cansago € sobrecarga, que tornam a vida uma luta constante,
desgastante ¢ infeliz, b) Desejo de morte: evidenciam basicamente o desejo de
acabar com a propria vida, J4 que ela se apresenta inutil, sem sentido € sem
perspectivas; c) Falta de confianca na capacidade de desempenio. expressa a
consciéncia de ser capaz de desempenhar ou realizar tarefas diarias de forma
satisfatoria, d) Disturbios do sono: referem-se a problemas relacionados com o
sono, tais como insdnia ¢ pesadelos; €) Distirbios psicossomdticos: expressam
probiemas de ordem orginicas, como sentir-s¢ mal de satude, dores de cabega,
fraqueza e calafrios. f) Saude geral: pode ser interpretado como se referindo &
gravidade da doenga mental, considerando todos os outros fatores.

O QSG foi aplicado e interpretado por uma psicologa, com vasta

experiéncia na drea. Este tipo de teste tem como vantagem a possibilidade de ser



aplicado em grupo, entretanto limitamos sua aplicagio a ndo mais que cinco
individuos por sessdo, para termos maior controle sobre ~ventuais duvidas nos
quesitos € no tempo gasto para conclusdo do teste.

Examinamos cem individuos, sendo cingitenta com DCM, 92 % femininos

e 8% masculinos com média de idade de 28,1 anos e cinqitenta sem DCM, 72%

femininos e 28% masculinos com média de idade de 25,1 anos. Oliveira®®, 1992,

constatou que a terceira década de vida € a faixa etaria com © maior nimero de

individuos com DCM e aproximadamente 80% sio mutheres. Winmam?31, 1996,
conclui, apds longo estudo, analisando individuos aos 17 ¢ aos 29 anos, que

sintomas graves de disfunciio relatados por mulheres tém menos chance de

desaparecerem espontaneamente. Alanen et al.3, 1997, concluiram que a flutuagio

de sintomas € pequena em diferentes faixas etdrias, € que quando ocorrem ndo

seguem um padrio definido. Para Koidis et al.>*, 1993, os individuos jovens entre
16 € 29 anos apresentaram uma prevaléncia maior de sintomas neuromusculares
do que os mais velhos.

Como a populagdio por nds estudada tem uma idade meédia dentro desta
faixa, ¢ a maioria sdo mulheres, podemos supor serem, neste aspecto, uniformes
os resultados.

6.3.1 Primeiramente analisamos a prevaléncia isolada:

6.3.1.1 Ma oclusio
6.3.1.2 Fatores psicolégicos em individuos com e sem DCM.

6.3.2 Analisamos a seguir, prevaléncia destes dois fatores

simultancamente:
6.3.2.1 Oi II com fatores psicolégicos concretizados
6.3.2.2 Oi 0 com fatores psicologicos concretizados
6.3.2.3 Oi Il sem fatores psicologicos
6.3.2.4 Oi 0 sem fatores psicologicos.

6.3.3 A seguir analisamos as outras variaveis estudadas:
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6.3.3.1 Auto-relato de se considerar tenso associado com estresse
psicolosico
6.3.3.2 Estresse psicologico associado ao bruxismo

6.3.3.3 Ma oclusdo associada ao bruxismo

6.3.1.1 Em relagdo 4 influéncia isolada do indice Oclusal (Qi) observamos
que ambos os grupos, com DCM e sem DCM, apresentaram resultados
semelhantes (Tabela 1), embora houvesse uma tendéncia dos individuos com
DCM apresentarem, sem significincia estatistica, um iIndice de Qi I
discretamente maior daqueles sem DCM (46% e 42%). O namero de individuos
sem ma oclusdo (O1 0) fol maior no grupe sem DCM (44%) do que nos com DCM
(30%).

Os participantes que foram submetidos a tratamento ortoddmntico,
apresentaram melhores indices oclusais, embora sem que, aparentemente, a
ortodontia evitasse o desencadeamento de DCM, pois 40% deste grupo haviam
sido tratados.

Pelo resultado de nossa amostra, a oclusdo, isocladamente, ndo pode ser
responsabilizada como fator etiologico de disfung@o.

6.3.1.2 O resultado do QSG classifica os individuos em trés niveis: normal,
limiirofe € concretizado, Consideramos, neste trabalho, como resultado positivo
apenas a categoria de concretizado, porque € neste nivel que a alieragio
psicoldgica esta definitivamente estabelecida,

Comparando-se individuos com ¢ sem DCM em relagéio aos seis fatores
psicoldgicos estudados (estresse psicoldgico, desejo de morte, desconfianga no
desempenho, disturbio do sono, distirbio psicossomaético e saude geral), as duas
amostras mostraram caracteristicas semelhantes. Os individuos com DCM
tiveram uma tendéncia de apresentar um pouco mais de estresse, de disturbios
psicossomaticos e, com significdncia estatistica, mais distarbios do sono (Tabela

2).
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6.3.2 A associacdo das duas variaveis estudadas, isto ¢, a oclusdo e o0s
disturbics psicologicos esia apresentada nas tabelas 3, 4, 5 ¢ € ¢ respectivas
figuras. As Figuras 3, 4, S ¢ 6, respeitam a mesma escala para facilitar uma
comparac¢io visual.

6.3.2.1 A Tabela 3 compara os dois grupos de individuos considerando
como positrvas as duas variavels estudadas, isto €, presenca de ma ociusdo (O1 1)
associada com presenga concretizada de disturbios psicolégicos. Observamos que
os resultados nos dois grupos foram semelhantes. Quando estes dois fatores
apresentam-se  simultaneamente, de acordo c¢om o0s nossos resultados,
aparentemente ndo ha aumento de risco em desenvoiver DCM, porque uma
mesma prevaléncia € semelhante nos individuos sem DCM.

6.3.2.2 Quando associamos boa oclusdo (O1 0) ¢ distirbios psicolégicos
concretizados (Tabela 4), os resultados s@o semelhantes entre os dois grupos. Os
individuos sem DCM apresentaram, sem significancia estatistica, um indice de
desconflanga no desempenho um pouco maior que os com DCM. Provavelmente,
este resultado seja conseqiiéncia de serem grupos com caracteristicas diferentes.
O de individuos sem DCM ¢ formado principalmente por alunos de graduagéo e,
talvez, suas duvidas e incertezas sobre seus futuros profissionais pudessem
influenciar este quesito.

6.3.2.3 Os resultados da associagdo de individuos com ma ocluséo (Oi [T} ¢
sem alteragdes psicolégicas sdo apresentados na Tabela 5. Este foi o subgrupo
com 0 maior nimero de individuos, portanto se fizéssemos uma inferéncia para
populagdo geral, diriamos que a maioria dos individuos t&ém ma oclusdo sem
alteragdes psicoldgicas graves. Observamos que os grupos com e sem DCM séo
praticamente 1dénticos. Se estivéssemos analisando apenas individuos doentes
poderiamos concluir que a ma oclusdo parece conduzir & DCM, entretanto os
individuos sem DCM apresentam caracteristicas semelhantes, o que nos leva a
concluir que mé oclusao isoladamente ndo ¢ um fator suficiente para desencadear

DCM.
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6.3.2.4 A Tabela 6 apresenta os resultados de individuos sem alteragies
psicologicas € sem mé oclusdo (Oi 0). O numero de individuos sem DCM foi
relevantemente maior em todas as varidveis estudadas, sendo com significincia
estatistica para a auséncia de estresse, distirtbioc do sono e distarbio
psicossomatico.

A comparacio entre as Tabelas 3 e 6 resulta em dados intercssantes: a
presenca de fatores psicoiégicos concretizados, associados a ma oclusdo,
equipara-se em um numero semelhante de individuos, com ¢ sem DCM, mas a
auséncia simultdnea destes dois fatores ¢ muito mais prevalecente em individuos
sem DCM. Estes resultados permite-nos hipotetizar que a auséncia simultdnea
destes dois fatores deva dificultar o desencadeamento de disfungfo, ou que seja
necessaria a presenga de outros fatores que atuem por somatéria ou que
predisponham a DCM.

Comparando-se os resultados das Tabelas 4 ¢ S, isto &, respectivamente,
individuos com fatores psicologicos com boa oclusdo e sem fatores psicoldgicos
com ma oclusdo, concluimos que um ou outro fator presente isoladamente se
distribui igualmente entre individuos com e sem DCM.

6.3.3 Para completar nosso estudo analisamos os participante perguntando
se se consideravam tensos, se tinham bruxismo ¢ apertamento diurno € quanto a
presenca de parafungdes orais, especialmente ao habito de roer unhas, morder
objetos e mascar chiclete.

6.3.3.1 A maioria das pessoas consideram-se¢ tensas (70% com DCM e
56% sem DCM), eniretanto, destas, apenas 24% e 18% respectivamente,
confirmaram, através do QSQG, estresse psiquico concretizado. Conclui-se por
esies resultados que ndo € totaimente confidvel o auto-juigamento do paciente.

A literatura indica outra possibilidade etiolégica em que o estresse e
oclusdio podem participar de forma indireta no desencadeamento de DCM,

interagindo com o bruxismo, apertamente diurno e parafungdes {(Locker &
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Slade®, 1988, Dao et al.2%, 1994, Vanderas'?Z, 1994, Widmalm et al.142 1995
Hathaw.y*, 1997, Lobbezzo & Lavigne®?, 1997),

O bruxismo tem sido relacionado a sinais e sintomas de DCM, sugerindo
uma relagio causal. As pesquisas tentam estabelecer se 0 bruxismo é necessario,

isto €, o fator deve estar presente para que ocorra a doenga ou suficiente, em que o

fator presente nem sempre resulta em doenga. Vanderas'?2, 1994, Vanderasu3,

1996, concluiu que o bruxismo ¢ uma causa suficiente para a ocorréncia de DCM.

Nossos resultados, quanto a presenga de hdbitos parafuncionais, foram

baseados no auto-relato dos participantes. Segundo Lobbezzo & Lavigne®, 1997,

a consciencia da presenga de bruxismo ou apertamento é de 6 a 20% entre

aduitos. Kononen et al.>5, 1987, 75% das criangas ¢ adolescentes auto-relatavam
ter um ou mais habitos parafuncionais. Nossos resultados mostram que, dos
individuos com DCM, 34% tinham consciéncia de bruxismo € 350% de
apertamento. Dos 1ndividuos sem DCM, obtivemos valores respectivos de 26% e
26%.

6.3.3.2 A Tabela 8 mostra que os individuos com DCM tendem a
apresentar mais bruxismo noturno, mais habitos parafuncionais e, com

significAncia estatistica, mais apertamento diurno do que individuos sem DCM.

Moss et al¥, 1995 igualmente aos nossos resultados, encontraram um
significante efeito da associagdo da presenga de disfungdo clinica com
apertamento.

O estresse psicolégico também tem sido implicado como etiologia do

62 1997), apertamento diurno e a habitos

bruxismo (Lobbezzo & Lavigne
parafuncionais. O resultado das associagdes destes fatores, neste trabalho, estdo
apresentados na Tabela 9. Individuos com DCM apresentam indices maiores para
os trés fatores, sendo com significincia estatistica a associago entre 0 estresse € 0
bruxismo.

6.3.3.3 Apesar da md oclusdo ser associada a presenga de bruxismo e

apertamento, nossos resultados ndo confirmam esta associaglio (Tabela 10).



Individuos com e sem DCM, com boa ou ma oclusio, auto-relatam, de forma

semelhante, bruxismo e apertamento diurno

Widmalm et al 142, 1995, ¢ Hathaway‘“, 1997, concluiram que habitos
parafuncionais orais estéo relacionados a dor orofacial € sdo fatores de risco para
desenvolvimento de desordens temporomandibulares. Concordamos com a
afirmagio de Meng et al.”’, 1987, que roer unhas ¢ a parafungdo oral mais
comum. Em nossas observagdes constatamos também como freqiientes o habito

de morder objetos ¢ mascar chicletes.

6.4 Consideracdes finais

Frente a revisdo da literatura e de nossos resultados, reforgamos o conceito
de etiologia multifatorial da DCM.

Os achados sugerem que a md oclusdo e fatores psicoldgicos devam
interagir com um ou mais fatores para desencadear DCM, mas uma observagio
importante ¢ que suas auséncias simultineas parecem dificultar o
desenvolvimento de disfun¢do. Presumivelmente, sob esta ética, os estudos
futuros deverio empenhar-se na identificagio destas varidveis, possivelmente
presentes naqueles que desenvolveram ou ndo DCM,

Podemos concluir, baseados nestas evidéncias, que os tratamentos
preventivos invasivos € pouco conservadores ndo tm suporte cientifico para
serem realizados, mas, nossos resultados demonstram que o Cirurgifo-Dentista

deve empenhar-se em tratamentos preventivos passivos, isto €, como define

Kuttila et al.>’, 1996, interferéncias oclusais ndo devem ser introduzidas durante

tratamentos odontoldgicos, ndo provocando mas oclusdes iatrogénicas.



7 CONCLUSOES

Baseados em nossos resultados podemos concluir:

a) a presenga de ma oclusdio foi ligeiramente maior em individuos com DCM,
entretanto, sem significincia estatistica;

b) estresse e outros disturbios psicoldgicos foram ligeiramente maiores em
individuos com DCM. Distirbio do sono foi, com significincia estatistica,
maior em individuos com DCM;

¢) na presenga de fatores psicoldgicos concretizados, méa oclusdo ou ambos houve
uma distribuigfio uniforme ¢ semelhante entre os dois grupos;

d) a auséncia simultdnea de ambos os fatores foi, com significAncia estatistica,
maior no grupo de individuos sem DCM;

e) o auto-relato de bruxismo e parafungdes foi ligeiramente maior nos individuos
com DCM. O apertamento diurno foi com, significincia estatistica, maior nos
individuos com DCM;

f) a associagdo de ma oclusio e bruxismo foi semelhante nos dois grupos, mas a
associagdo de estresse e bruxismo foi, com significincia estatistica, maior nos

individuos com DCM.
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Anexo A- Indice Anamnético de Helkimo
O indice anamnético de Helkimo consta as seguintes qrestdes que serdo
respondidas pelo examinado:
Indique se vocé apresenta ou j4 apresentou nos Gltimos seis meses alguns dos
seguintes sintomas;
1- ruidos na ATM,
2- cansa¢o muscular,
3- ngidez na musculatura ao acordar ou aos movimentos da mandibula,
4- dificuldade de abrir amplamente a boca,
3- travamento (impossibilidade temporaria ou permanente de abrir a boca,
6- luxagio (impossibilidade- de fechar a boca espontaneamente),
7- dor na musculatura aos movimentos mandibulares

8- dor na ATM aos movimentos mandibulares



Anexo B- indice de Disfuncio de Helkimo

O Indice de Disfun¢do (Di) foi preenchido de acordo com os seguintes valores:

Grau de Movimenta¢do mandibular
Abertura bucal maxima:

abertura maior ou igual a 40 mn;
abertura entre 30 a 40 mm

abertura menor que 30 mm

Movimento lateral mdximo para a direita e esquerda
movimento maior ou igual a 7 mm

movimento entre 4 a 6 mm

movimento entre 0 a 3 mm

Movimento protrusivo mdaximo
movimento maior ou igual a 7 mm
movimento entre 4 2 6 mm
movimento entre 0 a 3 mm

Diminuicdo da fungde da ATM

abertura ¢ fechamento suaves, sem ruidos articulares
presenga de ruidos (uni ou bilateral) e/ou desvio de
abertura maior que 2 mm,

travamento e/ou luxacgio

Dor muscular a palpacdo nos seguintes misculos:
a) masseter profundo

b) masseter superficial

¢) temporal anterior

d) temporal posterior

e) pterigoideo lateral

f) pterigoideo medial
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nenhuma sensibilidade a palpagio
sensibilidade em 1 a 3 areas
sensibilidade em 4 ou mais areas

Dor na ATM a palpagdio

nenhuma sensibilidade

sensibilidade & palpagéo lateral (uni ou bilateral)
sensibilidade a palpag@o posterior (sem patologia
otologica)

Dor ao movimento mandibular
nenhuma dor a¢ movimento
dor em apenas 1 movimento

dor em 2 ou mais movimentos
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Anexo C- indice Oclusal de Helkimo

O indice Oclusal de Helkimo consta dos seguintes exames:

1- niimero de dentes
2- numero de dentes em oclusio
3- interferéncia em RC

4- interferéncia excéntrica

Numero de dentes
28 a 32 dentes

20 a 27 dentes
menos que 20 dentes

Numero de dentes em oclusdo
24 a 32 dentes
16 a 23 dentes
02 a 15 dentes

Interferéncia em RC

contato bilateral em RC

deslize simétrico de RC para OC menor que 2 mm
contato unilateral em RC

deslize de RC para OC menor que 2 mm e desvio laterai
menor que 1/2 mm

deslize de RC para OC maior que 2 mm

desvio lateral de RC para OC maior que 1/2 mm
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Inferferéncia excéntrica

sem interferéncias

interferéncia do lado de trabalho
interferéncia posterior em protrusiva
interferéncia em balanceio (uni ou bilateral)
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Anexe D - Questiendrio de Saiide Geral de Goldberg

As perguntas tém por objetivo pesquisar cinco diferentes fatores:
1) Tensdo ou estresse psiquico: destaca experiéncias de tensdo, irritagio,
impaciéncia, cansago ¢ sobrecarga, que tornam a vida uma luta constante,
desgastante e Infeliz.
2) Desejo de morte: evidenciam basicamente o desejo de acabar com a propria
vida, ja que ela se apresenta como initil, sem sentido e sem perspectivas.
3) Faita de confianca na capacidade de desempenho: expressa a consciéncia de ser
capaz de desempenhar ou realizar tarefas diarias de forma satisfatoria.
4) Distirbios do sono: referem-se a problemas relacionados com ¢ sono, tais
como insdnia e pesadelos.
5) Disturbios psicossomaticos: expressam problemas de ordem orgénica, tais
como sentir-se mal de saude, dores de cabega, fraqueza e calaftios.

6) Sadde geral: refere-se a gravidade da doenca mental, baseado nos outros
fatores.
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OLIVEIRA, W. Oclusdo, estresse e caracteristicas psicologicas como fatores etiologicos de
disfuncdo craniomandibular. S8o José dos Campos, 1999, 149p. Tese (Doutorado em
Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Campus de $3o José dos Campos, Universidade

Paulista "Julio de Mesquita Filho".

Resumo

Uma populagio aleatoria de individuos que nfio procuraram por tratamento n2o podem ser
considerados como totalmente livres de sinais e sintomas de Disfungiio Craniomandibular (DCM),
porque estudos epidemiolégicos tém demostrado que até 70% da populagio apresenta algum sinal
ou sintoma de disfungio. Acreditamos que estas amostras possam influenciar decisivamente os
resultados e conclusdes. Baseados nesta suposigiio, tivemos como proposi¢io estudar dois
subgrupos homogéneos: individuos classificados pelo indice de Helkimo com totalmente livres de
sintomas (Ai 0 e Di 0) ¢ com sintomas de DCM (At 11 ou Di II-1I1). Estes grupos foram analisados
quanto ac Indice Oclusal (Oi) e a fatores psicoldgicos confirmados pelo Questiondrio de Satide
Geral de Goldberg (Q8G). Examinamos cingiienta individuos, quaire homens e 46 mulheres (13 a
49 anos com média de 28,1 anos) com DCM e cingiienta, 14 homens e 36 mulheres (20 a 56 anos
com média de 25,1) Concluimos que a ma oclusde foi ligeiramente maior ein individuos com DCM,
entretanto, sem significincia estatistica. Estresse e outros distirbios psicologicos foram
ligeiramente maiores em individuos com DCM, com significdnciz estatistica para o distirbio do
sono. A presenca associada de fatores psicoldgicos ou mé oclusio ou ambos teve uma distribuigio
uniforme e semethante entre os dois grupos. A auséncia simulténea de ambos os fatores foi, com
significAncia estatistica, maior no grupe de individuos sem DCM, O auto-relato de bruxismo e
parafungdes foi ligeiramente maior nos individuos com DCM sendo que o apertamento diurno foi
maior, com significincia estatistica, A associagio de ma oclusfio e bruxismo mostrou-se semelhante
nos dois grupos, mas a associagio de estresse e bruxismo foi, com significAncia estatistica, maior

nos individuos com DCM,

Palavras chaves: Disfungdo Craniomandibular, estresse, fatores psicoldgicos, ma oclusio, etiologia
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OLIVEIRA, W. Occlusion, stress and pychological  features as  etiologic  factors for
Craniomandibular Dysfunction. S3o José dos Campos, 1999, 149p. Tese (Doutorado em
Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Campus de Sio José dos Campos, Universidade

Paulista "Julio de Mesquita Filho".

Abstract

The general population, not related as patients, can not be considered completely free of Cranio
Mandibular Dysfunction (CMD) because epidemiological studies have been showing that up o
70% of aleatory individuals present signs or symptoms of this disorder. We believe they can
influence the results and conclusions. Our purpose, based on this sHpposition, was to study two
homogeneous sub-groups: individuals, classified by Helldmo’s Index as completely free of signs
and symptoms (Ai 0, Dif) and with CMD (4i II or Di II-II]). These samples were analyzed
considering the Occlusion Index (0i) and through a psychological test, Goldberg’s General
Health Questionnaire (GHQ). We examined 50 people, 4 men and 46 women, affected with CMD
(aged 13-49 years old with a mean of 28.1 years) and 50 more, 14 men and 36 women, without
CMD (aged 20-56 years old with a mean of 25.1 years). Our results were tested by chi-square. We
concluded that maiocclusion was slightly more prevalente in CDM individuals, although not
significant. Stress and other psychological factors were also slightly higher in individuals with
CMD, with significance for sleep disturbances. The association of both factors were distributed
evenly between the two groups, but the simultaneous absence of the factors was significantly
higher in the people with no signs and symptoms. Self-related bruxism and oral parafunctions
were slightly higher in CMD individuals with significance for clenching. The association between
malocciusion and bruxism was similar for both groups, but the association between stress and

bruxism was significantly higher for CMD individuals.

Key-words: Craniomandibular Dysfunction, malocclusion, stress, psychological factors, etiology.
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