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RESUMO

Objetivos: Avaliar a presenca de disfuncéo temporomandibular nas criancas que néo foram tratadas ortodonticamente.

Métodos: A amostra foi composta de 63 assuntos, com idade média de 9 a 12 anos, divididos em trés grupos de acordo com o
tipo de malocluséo como indicado por Angle. Um exame clinico inicial foi executado para classificar a maloclusao, seguido por
um exame fisico de disfuncdo temporomandibular e pelo exame do muisculo mastigatério, além de uma andlise dos movimentos
mandibulares. O uso do questiondrio de Bonfante permitiu a classificagdo da amostra a respeito da presenca e da severidade
de disfuncdo temporomandibular. O exame eletrovibratogréfico permitiuv a deteccdo de sons articulares durante a abertura e o
fechamento da boca.

Resultados: Baseado nos resultados do questiondrio, 57,14% dos assuntos estudados eram disfungéo temporomandibular livre, 33,32%
apresentaram disfungéo temporomandibular ligeiro, 9,52% disfuncdo temporomandibular moderados e nenhum dos assuntos apre-
sentaram disfuncéo temporomandibular severo. A respeito da maloclus@o, os assuntos do Cl | apresentaram um grau mais elevado de
severidade, seguido pela normoclusdo, quando os assuntos do Cl Il eram esses que apresentaram a taxa mais baixa. A avaliacdo de
sons articulares através de um exame eletrovibratogréfico mostrou uma incidéncia de 38, 09% nos assuntos estudados. O exame clinico
e anamnese revelaram ruidos articulares em somente 23,80%. Os assuntos do Cl | apresentaram os ruidos mais elevados, com a inci-
déncia mais elevada no fim do fechamento. O Cl Il e os assuntos do normocluséo apresentaram o mesmo comportamento a respeito
dos sons articulares, com a vibracdo maior no fim da abertura e do fechamento.

Conclusiio: Os sinais e os sinfomas foram mais freqiientes nos assuntos do Cl |, entretanto, ndo é possivel indicar que hé uma inter-relacéo
entre esses fatores.

Termos de indexagéio: md oclusdo; sindrome da disfuncdo da articulagdo temporomandibular; crianca.

ABSTRACT

Objectives: The aim of this paper was fo assess the presence of femporomandibular disorders in children who have notbeen orthodontically
treated.

Method: 7he sample was composed of 63 subjects, mean age 2to 12 years, divided info three groups according fo the #ype of malocclusion as
stated by Angle. An initial clinical examination was performed in order fo classify the malocclusion, followed by a physical temporomandibulor
distuntion exam and the masticatory muscle examn, besides mandibular movements. analysis The use of Bonfante’s questionnaire allowed the
classification of the sample concerning the femporomandibular disfuntion presence and severify. The electrovibratographic exam allowed the
defection of articular sounds during opening and closing of the mouth.

Results: Based on the results of the questionnaire, 57.14% of the subjects studied were temporomandibular disorders free, 33.52%
presented slight temporomandibular disfuntion, 9.52% moderated temporomandibular disfuntion and none of the subjects presented
severe femporomandibular disorders. Regarding malocclusion, Cl/ subjects presented a higher degree of severity, followed by the
ones presenting normocclusion , while Cl Il subjects were the ones showing the lowest rafe. The assessment of articular sounds
through an electrovibratographic exam has shown 38.09% incidence in the subjects studied, while the clinical and anamnestic exam
revealed articular noises in only 23.80%. CI/ subjects presented the highest noises which was present at the end of the closing. C/
/I and normocclusion subjects presented the same behavior regarding articular sounds, with the major vibration at the end of the
opening and closing.

Conclusion: /t was observed that signs and symptoms were more frequent in the Cl | subjects, however; it is not possible to state that there is
an inferrelation between these facts.

Indexing terms: malocclusion, femporomandibular joint dysfunction syndrome, child.
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INTRODUCAO

As sindromes das desordens temporomandibulares
(DTMs) estio cada vez mais presentes no cotidiano dos
nossos pacientes. Elas estio se manifestando ou vém sendo
reconhecidas em idades cada vez mais precoces, devido as mais
diversas causas. Até um passado nido muito distante, as D'TMs
eram atribuidas a fatores dentarios (interferéncias oclusais,
auséncias dentdrias, mas-posi¢oes), entretanto, sabe-se hoje que
suas causas sao multifatoriais, indo desde problemas dentarios,
passando por problemas emocionais, psicolégicos e distirbios
do sono. O sucesso do tratamento depende da compreensio dos
seus fatores etiologicos. A falta de consenso sobre os critérios
de classificacio, diagndstico e tratamento adequado para tais
problemas se devem, provavelmente, a0 pobre entendimento a
respeito da etiologia envolvida'. Como afirmou Laskin® em seu
artigo classico: a chave para o tratamento de qualquer disfungio
¢ a compreensio da sua etiologia.

A importancia e as controvérsias dos aspectos
funcionais da oclusiao no diagnéstico, planejamento, tratamento
ortodontico tém sido discutidos em muitos estudos, e o
papel do ortodontista na linha de frente para detectar sinais e
sintomas incipientes de DTM tem sido enfatizado®.

Um grande nimero de estudos* tem mostrado a alta
incidéncia de distdrbios funcionais no aparelho mastigatério
em adultos, entretanto nem todas as pessoas afetadas
necessitam de tratamento. Estudos de incidéncia de DTM em
criangas e adolescentes também tém mostrado que sintomas
subjetivos e sinais clinicos de DTM siao comuns e aumentam
com a idade®. Entretanto, sinais e sintomas severos e
moderados, nio sio comuns nos jovens, € somente uma
pequena percentagem necessita de tratamento’.

A causa da DTM em crianc¢as, bem como em adultos
como ja foi dito, é multifatorial. Entretanto, a correlagio entre
disfun¢do temporomandibular e algumas maloclusdes como
CLIII, mordida cruzada, mordida aberta e interferéncias no
lado de ndo trabalho devem ser consideradas no planejamento
do tratamento. A dificuldade é definir se o tratamento
ortodontico estd ou ndo indicado nestes pacientes uma vez
que nestes casos, ¢ necessario de identificar a maloclusio
presente além de prever o desenvolvimento da oclusdo ao
longo do tempo®. Assim o papel da oclusdo motfolégica e
funcional tem sido bastante discutido, bem como a influéncia
do tratamento ortodontico no surgimento das DTMs.

MacNamara et al® por meio de revisio da
literatura agruparam cinco fatores locais relacionados com
a oclusao morfolégica e funcional que podem predispor ao
desenvolvimento das DTMs. Sio eles: trespasse horizontal
maior que 7mm; diferencas em RC/MI maior que 5mm;
mordida cruzada posterior uni ou bilateral; mordida aberta
anterior; perda de cinco ou mais dentes posteriores.
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O questionamento estd em entender se o tratamento
precoce desses casos estd realmente indicado para prevenir
DTM ou até para diminuir sinais e sintomas desses pacientes,
o que ¢ ainda hoje assunto de muitas controvérsias entre os
autores. Apesar disso, algumas patologias nao deixam dividas de
que as variages oclusais influenciam a fungdo dos musculos da
mastigacdo. Mudancas da posi¢io dos musculos e na caractetistica
da articulagio sdo determinadas pelo desenvolvimento
craniofacial durante a puberdade, com o intenso crescimento
esquelético e aumento da forca muscular. Alteragdes na relagdo
desses dois elementos, bem como, irrup¢io dos dentes podem
influenciar a relagdo intermaxilar, que tem efeito na estabilidade
oclusal e articular. A idéia de que o tratamento ortodontico deva
ser realizado em idade precoce parece ser amplamente aceita, uma
vez que tem a vantagem de orientar o crescimento craniofacial
para uma condi¢do de equilibtio ou adaptagio funcional’.

O presente estudo pretende agrupar dados referen-
tes ao exame eletrovibratografico da DTM com a avaliacdo
clinica de cada paciente com o objetivo de fornecer dados mais
seguros para determinacdo da presenca e da severidade das
DTMs, bem como sua telagdo com os tipos de maloclusao.

A analise de relatos de Hipocrates, no século V a.C
sobre manobra de reducio de deslocamento da mandibula
realizada pelos egipcios ha 2500 anos, revela a existéncia milenar
do problema, que até hoje continua afligindo a populacio,
ainda sem esclarecimento dos seus fatores etiolégicos.

Prentis'” apontou a diminui¢io da dimensio vertical
de oclusio como causa da sindrome de disfuncdo da articulacio
temporomandibular (ATM). A perda dos dentes posteriores
provocava um deslocamento mecinico da mandibula ¢ os
condilos pressionavam a tuba de Eustaquio. Esta teoria foi
chamada teoria do deslocamento mecanico da mandibula.

Costen' fez o primeiro relato dos sintomas e da
origem dos problemas articulares e auditivos. O autor avaliou
11 pacientes com queixas de dores na cabeca e ao redor dos
ouvidos, zumbidos, ruidos articulares, boca e garganta secas,
relacionando-as coma perda de dentes posteriores, fechamento
exagerado da mandfbula que acarretava uma pressio dos
condilos sobre as estruturas retro articulares. Esse conjunto
de sintomas ficou conhecido como a Sindrome de Costen,
que mais tatde foi questionada por Sicher'”. Este anatomista
afirmou que a pressdo sobre as estruturas retro-articulares s6
seria possivel com fratura na parte petrotimpanica.

Virias teorias procuram explicar as desordens
temporomandibulates e os seus principais sinais e sintomas.
Dentre elas vale citar a teoria do deslocamento mecanico ou
teoria dental, proposta inicialmente por Prentis'’. Mais tarde
port volta de 1925, Decket" notou que a surdez inexplicivel
estava também relacionada a falta de suporte oclusal
Entretanto essa teotia foi amplamente conhecida através de
Costen'' que acrescentou aidéiade que a distalizacio do condilo
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levava a compressio do nervo auriculo temporal e produzia
sintomas auditivos e dor. Entretanto, até hoje, permanecem
os conceitos de que a oclusido profunda ou a sobremordida
e falta de suporte posterior sdo elementos coadjuvantes para
originar as desordens temporomandibulares.

Posteriormente, surge o primeiro estudo sobre
a influéncia psicolégica (Teoria Psicoldgica) realizado
por Moulton', que resulta em uma ajuda valiosa para
compreender as caracteristicas emocionais, comportamentais
e de personalidade, como causas dos principais sintomas das
desordens temporomandibulares.

Desde entdo o problema tem sido pesquisado
exaustivamente e surge a teoria muscular'’; teoria psico-
fisioldgica? e finalmente a teoria proposta por Okeson'®, atual-
mente mais aceita. O autor consideraa oclusio e o estresse como
agentes predisponentes das desordens temporomandibulares.
Para que uma patologia ocorra é necessario que as tolerancias
fisiolégica e estrutural do individuo estejam alteradas. Quando
a tolerancia fisiolégica diminui o individuo passa a desenvolver
hiperatividade muscular (apertamento dental). Neste caso a
sobrecarga pode afetar dentes, tecidos de suporte periodontal,
musculos ou ATM. Quando a alteracdo estrutural afeta as
partes internas da ATM ocorre o desequilibrio e surgem os
ruidos articulares, erosiao dssea e ou dor.

Estudo de Agerberg & Catlson'” por meio de anamnese
através de questionario aplicado para investigar o estado funcional
das estruturas mastigatérias em 1106 individuos com idade
média aproximada de 35 anos mostra que 24% dos individuos
apresentavam dores de cabe¢a e orofaciais, 39% relatavam a
presenca de ruidos articulares e 7% limitacao de movimentos.

Sheppard & Sheppatrd'® avaliaram 145 individuos para
verificar a presenca de sinais e sintomas que caracterizavam
as desordens temporomandibulares. Os autores observaram que
61,4% deles queixavam-se da presenca de ruidos articulares.

O estudo dos ruidos articulares tem sido intensificado
com o objetivo de buscar solucdes terapéuticas adequadas as
doencas que acometem a articula¢io temporomandibular.

Christensen & Orloff"” mostraram que as vibragoes
nos individuos sem D'TM sio de baixa intensidade, com média
de 37,5Hz enquanto que nos sintomaticos sao mais elevadas
em torno de 88,7Hz e nos pacientes com deslocamento de
disco, no estagio inicial atingem 200Hz e nos mais avan¢ados
chegam a 600Hz.

Olivieri et al.®

verificaram que as vibragdes nos
individuos assintomaticos sao maiores no final da abertura e
do fechamento e variam de 7,0 a 9,7Hz para ambos os ciclos.
No grupo sintomitico a intensidade vibratéria foi maior em
todos os estigios examinados principalmente no final da
abertura com variacio de 16,2 a 44,8 Hz no ciclo de abertura
e de 11,5 a 14,3 no fechamento.

Presenca de DTM em criancas

Widmalm et al.*! avaliaram crepitagio e estalo como sinal
de DTM em pré-escolares através de ausculta e relato espontaneo,
obtendo uma prevaléncia de 16,7% . Observaram significante
assocla¢do entre a crepitacio auscultada e a sensibilidade a palpacio
da ATM e regides do masseter, mas ndo entre estalo e alguma
variavel de DTM. Os resultados mostraram que sons articulares
e sintomas de DTM sdo comuns ja em criangas, demonstrando a
possibilidade de ocorréncia de D'TM em idades precoces e, ainda
observaram que o relato do paciente em relagdo aos sons articulares
apresenta maior relevancia clinica que os achados da ausculta.

Garcia® estudou a evolucio das vibrages durante
a abertura e fechamento em um grupo de 31 pacientes com
deslocamento do disco durante um periodo de tratamento. O
autor verificou que a energia vibratéria registrada em articulages
de pacientes com deslocamento do disco, decorrente do
espasmo muscular do pterigoideo lateral supetior, ¢ em média
de 54Hz no lado esquerdo e de 112,2Hz no direito.

Valle? avaliou 200 individuos tratados e nio tratados
ortodonticamente, através de palpagdo muscular e articular,
questionario anamnésico e movimentagdo mandibular.
Encontrou-se uma prevaléncia de 34% de DTM leve, 3,5%
de DTM moderada e os outros 62,5% eram livres de sinais e
sintomas. Na avaliacio da oclusdo, observou-se correlagiao de
DTM, somente com a auséncia de guia anterior.

A avaliacio da relacio de DTM e estresse emocional®,
em 314 criangas de 6 a 8 anos foi medida pela quantidade de
catecolaminas urinarias. Foi avaliada a maxima abertura bucal
com ou sem dot, desvio mandibular com a maxima abertura,
sensibilidade ou dor muscular ou articular, sons articulares.
A analise mostrou que a DTM ¢é afetada pelas variaveis
estudadas. Os resultados mostraram que a epinefrina tem
efeito significativo na sensibilidade da articulagdo, enquanto
a norepinefrina e a dopamina ndo apresentam associacdo
significativa com alguns dos sinais e sintomas de DTM.
Os dados sugerem que o estresse emocional aumenta a
probabilidade de desenvolvimento de sensibilidade articular
em criancas nessa idade.

Pakhala & Quarnstrom® tentou correlacionar sinais
precoces de varias disfungdes, maloclusdes ou interferéncias
oclusais com o desenvolvimento de DTM. Para isso foram
examinados 48 pacientes que se encontrava em tratamento
fonoaudiégico e um grupo controle de 49 individuos com
idades de 7, 10, 15 € 19 anos. Foram avaliados dor durante
palpacio nos musculos e na ATM, desvio mandibular em
abertura, estalos e amplitude dos movimentos mandibulares.
Os resultados mostraram que o excessivo trespasse horizontal
fol a unica variavel que parecia realmente aumentar o risco
de DTM. Verificou-se ainda que as meninas parecem estar
mais predispostas a desenvolver DTM que os meninos.
locais

Entretanto, durante o crescimento, ha fatores
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associados ocasionalmente com o desenvolvimento de DTM
e o valor predictivo dessas variaveis na estimativa do risco
individual foi pequeno.

Atualmente tem havido um aumento significante no
estudo dos disturbios funcionais da ATM. Apesar de muitos
estudos, muitas controvérsias ainda existem.

Virias sao as opinides encontradas na literatura com
relagdo a etiologia e propostas terapéuticas para as DTMs
e seus sinais e sintomas, tanto com relacio ao diagnostico
quanto para o tratamento.

O objetivo deste estudo foi avaliar individuos jovens
para verificar a incidéncia de DTM e sua inter-relagio com
a ocorréncia de vibragdes articulares entre os grupos de
individuos estudados.

METODOS

O presente estudo foi realizado na Escola Estadual
de Primeiro e Segundo Grau “Profa. Regina Vallarine
Vieira”, na cidade de Birigui (SP), com autorizagio da
Delegacia de Ensino.

Foram avaliadas 63 criancas comidade entre 9 ¢ 12 anos
e média aproximada de 11 anos. Vinte e duas delas pertenciam ao
grupo de individuos com oclusiao normal; 23 eram portadores
de maloclusio Cl I e 18 pertenciam a Cl II de Angle.

Como critério de seleciao, os individuos nio
deveriam ter sido submetidos a tratamento ortoddéntico ou
para alivio de sinais e sintomas de DTM. Os individuos
e seus responsaveis receberam informagdes sobre o
exame a que seriam submetidos e assinaram um termo de
consentimento conforme recomendado pelo Comité de
Etica em Pesquisa Humana.

Para avaliacio dos individuos foi realizada
anamnese, por meio de questiondrios, exame clinico ¢ exame
eletrovibratografico.

Para determinar a presenca e o grau de desordem
temporomandibular, foi realizada a anamnese por meio
do questionario preconizado por Bonfante et al.”* o qual é
constituido de dez questdes (Anexo).

A cada pergunta, as respostas permitidas foram Sim,
As Vezes ou Nio, as quais foram atribuidas os valores dez,

cinco e zero, respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1. Valores atribuidos as respostas permitidas pelo questionatio.

Valores atribuidos as respostas permitidas

Possiveis respostas - )
pelo questiondrio

Sim 10
As vezes 05
MNio 00

232

Para a andlise do questionario, foram somadas as
respostas Sim, As Vezes e Nao de cada individuo examinado
e o total foi multiplicado pelos valores atribuidos as respostas.
Em seguida, o valor encontrado foi comparado com o indice
que permitiu a classificagdo dos individuos estudados segundo
o grau de DTM, como disposto no Quadro 1.

Quadro 1. Classificagao da amostra segundo o grau de DTM.

Indice anamnésico Classificacao dos individuos

0-15 sem desordem
20-40
45-65
T0-100

com desordem leve

com desordem moderada

com desordem severa

Também foi realizada a avaliagio por meio de questionario
da presenca de hébitos parafuncionais como: ranger os dentes,
mascar chiclete, roer unhas e mordiscar labios e bochechas.

Avaliagio fisica compreendeu de inspe¢io intra-oral
para agrupar os individuos segundo a classificacio de Angle,
avaliacdo de facetas de desgaste nos dentes, para conferir a
possibilidade do habito de atritar dentes.

Ap6s a anamnese e exame clinico, os individuos fo-
ram submetidos a avaliagdo das vibra¢oes presentes nas ATMs,
por meio da eletrovibratografia durante os movimentos de
abertura e fechamento bucal.

Para realizar este exame, inicialmente foi feita a
limpeza da pele dos individuos com 4lcool para a instalagdo
dos transdutores (acelerometro piezelétrico) sobre as
articulagdes direita e esquerda. Este sistema é conectado a um
amplificador, e este a um circuito interno de um computador
compativel que tem o software SonoPAK/T instalado (System

- Bio-Research, INC, Milwankee, Wisconsin).

RESULTADOS

Excame por meio da anamnese

A avaliacdo dos 63 individuos, por meio do indice
anamnésico, indicou que 306 deles, ou seja, 57,14% dos individuos
apresentavam caracteristicas que permitiam classifica-los como
livres de desordem temporomandibular. (Desses 36 individuos, 12
pertenciam a Classe I de Angle, 11 deles eram Classe I e 13 foram
classificados como portadores de normoclusio). Os 27 restantes,
ou seja, 42,86% apresentavam desordem temporomandibular
em graus considerados de leve a moderado. Dos individuos que
apresentaram sinais e sintomas de DTM considerados leve, 10
(15,87 %) era classe I, 5 (7,93%) classe II ¢ 6 (9,52%) tinham
oclusio normal. A DTM moderada foi constatada em apenas 6
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(9,52%) individuos, sendo que 1 (1,59%) deles pertencia a Classe I
de Angle, 2 (3,17%) eram classe 11 e 3 (4,76%) eram considerados
portadores de oclusdo normal (Tabela 2).

A avaliagdo pela anamnese também indicou que os
63 individuos examinados apresentaram algum tipo de habito
parafuncional como ranger os dentes, mascar chiclete, roer
unhas ou motdiscar labios e bochechas (Tabela 3).

Tabela 2. Grau de desordens temporomandibular DTM e respectivas percentagens
(%) em relagdo ao tipo de oclusio.

Grau de DTM em relagio a oclusio

Sem DTM DTM DTM Total

DTM Leve Moderada  Severa o

Normo 13 6 3 0 22
oclusio (20,63% (9,52%) (4,76%) (34,92%)

Classe 12 10 1 0 23
I (19,05%) (15,87%) (1,59%) (36,50%)

Classe 11 5 2 0 18
11 (A746%)  (7.93%)  (3,17%) (28,58%)

Total 36 21 6 63
o (57,14%)  (33,52%)  (9,52%) (100%)

Tabela 3. Habitos parafuncionais dos 63 individuos examinados e suas
respectivas percentagens.

Numero de individuos
6 (9,52%)
47 (74,60 %)
35 (55,55%0)
25 (39,68%)

Habitos parafuncionais

Ranger dentes
Mascar chiclete
Roer unhas

Morder libios e bochechas

Presenca de DTM em criancas

Exame eletrovibratogrdfico

Dos 63 individuos examinados apenas 15 deles, ou
seja, 23,80% queixaram de ruidos articulares. Entretanto,
com o exame eletrovibratografico foi possivel verificar que 24
individuos, ou seja, 38,09% apresentavam vibragdes articulares
em algum ciclo de abertura ou fechamento bucal.

Dos 22 individuos, do grupo de oclusio normal, sete
deles, ou seja, 31,82% apresentavam vibragoes nas articulagdes
temporomandibulares sendo as mais freqiientes no meio e
final da abertura e final do fechamento (Tabela 3).

A intensidade vibratéria no ciclo de abertura vatiou de
9,6 2 25,5Hz e no fechamento de 9,8 a 44,8Hz, sendo as maiores
intensidades registradas no final do fechamento bucal. As médias
e as variagbes das vibragdes podem ser vistas Tabela 4.

Por outro lado, nos individuos classe I de Angle,
as vibra¢des aumentaram. Dos 23 individuos enquadrados
na classe I, 10 deles, ou seja, 43,48% apresentaram
vibragbes nas articulacées temporomandibulares sendo
mais freqiente no final da abertura e inicio e final do
fechamento (Tabela 5).

A intensidade vibratéria no ciclo de abertura variou
de 7,8 a 35Hz e no fechamento de 9,0 a 85,8Hz, sendo as
maiores intensidades registradas no final do fechamento
bucal. As médias e as variacoes das vibragoes podem ser vistas
na tabela 4.

Tabela 4. Atividades eletrovibratograficas dos individuos (IND.) com oclusio normal medida em abertura e do fechamento bucal.

Individuos normoclusio (NO)
Abertura

Fechamento

IND. Tnicio Mecio Final Tnicio Meio Final Classificagio DTM
E D E D E D E D E D E D
01 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 moderda
02 0 0 0 0 129 78 0 0 0 0 0 0 ausente
03 0 0 0 0 166 109 117 98 0 0 0 0 ausente
04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
06 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
07 0 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
08 0 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
09 0 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
10 0 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 modemda
11 0 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 37,0 31,5 ausente
13 0 0 177 106 0 0 0 0 0 0 130 106 ausente
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
15 ] 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15,6 41,4 leve
17 0 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
18 0 0 255 96 0 0 0 0 0 0 426 218 ausente
19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 44 .8 13,7 ausente
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 moderada
22 0 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
Média 0 0 197 091 134 085 053 044 695 5.4
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Tabela 5. Atividades eletrovibratogrificas dos individuos (IND.) com maloclusio oclusio classe I de Angle medida em Hertz (Hz) registrados no inicio, meio e
final da abertura e do fechamento bucal.

Pacientes do tipo Classe 1

Abertura Fechamento Classificagio DTM
IND. Inicio Meio Final Inicio Meio Final
E D E D E D E D E D E D
01 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
02 0 0 0 0 0 0 0 0 14,8 21,5 0 0 moderada
03 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17,9 75,6 leve
04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
05 0 0o 0 0 78 151 0 0 0 0 90 380 leve
06 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
07 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
08 0 0 0 0 9,8 20,9 0 0 0 0 0 0 leve
09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
10 16,8 35,0 0 0 0 0 0 0 0 0 85,8 73,3 leve
1 0 0 0 0 0 96 260 0 0 0 250 454 ausente
12 0 0O 0 0 230 90 217 101 0 0 165 165 ausente
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
17 0 0 0 0 0 0 522 529 0 0 291 305 ausente
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 60,7 17,4 leve
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 29,9 29,3 leve
23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
Média 073 152 0 0 176 237 434 237 063 093 11,9 14,17

Tabela 6. Atividades eletrovibratograficas dos individuos (IND.) com maloclusio classe II de Angle medida em Hertz (Hz) registrados no inicio, meio e final da
abertura e do fechamento bucal.

Pacientes do tipo Classe 11

Abertura Fechamento Classe DTM

IND. Inicio Meio Final Inicio Meio Final

E D E D E D E D E D E D
01 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
02 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
03 0 0 9,5 12,3 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
05 0 0 0 0 202 8,6 0 0 278 9,9 0 0 ausente
06 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
07 0 0 9,6 13,7 0 0 0 0 0 0 0 0 moderada
08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32,6 51,0 leve
09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
10 0 0 0 0 15,8 11,9 0 0 13,4 11,3 0 0 leve
11 0 0 0 0 213 9,7 0 0 0 0 149 83 ausente
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
15 0 0 214 121 226 138 0 0 0 0 37,1 209 ausente
16. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 leve
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ausente
18 1] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1] ausente
Média 0 0 222 211 443 244 0 0 228 117 47 445
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Nos individuos classe II de Angle, as vibracbes
nas articulacGes temporomandibulates ocorreram em sete
individuos, ou seja, 38,88% no meio e final da abertura e meio
e final do fechamento (Tabela 6).

A intensidade vibratéria no ciclo de abertura variou
de 8,6 a 22,6Hz e no fechamento de 8,3 a 51,0Hz, sendo as
maiores intensidades registradas no final da abertura e do
fechamento bucal. As médias e as variagdes das vibracGes
podem ser vistas na Tabela 5.

DISCUSSAO

Nos tltimos anos, o avango cientifico e tecnolégico
tem permitido aprimorar os conhecimentos sobre a
etiologia, diagndstico e tratamento das doengas que afetam
o aparelho estomatognatico.

O indice anamnésico empregado neste estudo
mostrou-se altamente sensivel para avaliar o grau de DTM
na populagio estudada. As respostas afirmativas e relato
altamente objetivo como, por exemplo, o grau de tensio foi
capaz de permitir classificar um individuo, ainda em estagio
precoce, como portador de DTM. Em vista disso, aqueles
individuos portadores de D'TM do tipo leve, apesar de fazerem
parte de um grupo com predisposi¢ao, sio individuos que em
sua grande maioria, ndo necessitam de uma terapia imediata
porque a dot ndo constitui um dos sintomas caracteristicos®.

O conceito de que os sintomas das DTM sdo
decorrentes de hébitos parafuncionais como apertamento
dental, associado ou nio as alteracoes oclusais sao defendidos
por Okeson'® e parece coerente com nossos resultados. O
habito de apertar ou atritar os dentes pode produzir alteragdo no
mecanismo de lubtificacio das estruturas articulares®. Por sua
vez, a diminuicao na lubrificacio aumenta o atrito das estruturas
que associada a sobrecarga aplicada as superficies articulares pode
permitir a formacido de fibrilacio nos tecidos”, ou ocasionar
“colamentos” transitorios ou definitivos do disco articular e
alterar a biomecinica da ATM?*. Se a adeténcia temporiria do
disco for repetitiva, a forca aplicada para o descolamento e
restabelecimento da movimenta¢do da mandibula, alonga os
ligamentos que unem o disco ao condilo e, as vezes, o disco
pode sofrer deslocamento para anterior. No infcio desta doenga
articular, o disco pode ser recapturado durante a abertura,
posteriormente os danos causados na area redrodiscal impedem
que ocorra o reposicionamento do disco sobre o condilo.

O habito de mascar chiclete parece nio ser tdo
prejudicial quanto o apertamento dental, pois apesar
da hiperfuncio, a sobrecarga articular nfio ¢ estatica e,
portanto nao permite o “colamento” do disco as superficies
articulares. Contudo, o vicio de roer unhas ou mordiscar os

RGO, Porto Alegre, v. 55, n.3, p. 229-237, jul./set. 2007

Presenca de DTM em criancas

labios e bochechas ocasiona um posicionamento mandibular
anormal. O ato de roer unhas projeta a mandibula para frente,
por meio da contracio de ambos os pterigdideos laterais
inferiores enquanto que os masseteres e temporais aplicam
for¢a com a mandibula numa posicdo de desequilibrio. A
hiper contracio dos pterigdideos laterais inferiores para
manter a posicio mandibular e do masseter e temporal para
aplicar a forca, em extensdo inadequada, produz sobrecarrega
que pode alterar o mecanismo circulatério do musculo. Este
desequilibrio circulatério por sua vez altera o mecanismo
de obtencdo energética ¢ a energia para a funcido muscular
¢ realizada por meios da glicdlise anaerdbica o que acarreta
grandes acimulos de acido latico e piravico no interior
do musculo o que ira produzir dor local ou a distincia®-'.
Isto pode explicar a maior incidéncia de dor na cabega dos
individuos do grupo de oclusido normal e maloclusio classe
I, uma vez que a incidéncia do vicio de roer unhas foi muito
alto nestes grupos.

Se o apertamento dental ocorre em um sistema em
equilibrio, independentemente da presenca de apinhamentos
dentarios, mordida cruzada ou aberta ou outros tipos de
maloclusio, as vibragdes podem advir de alteragdes ocorridas
na superficie de tecido fibroso em decorréncia do aumento
do atrito devido a deficiéncia no mecanismo de lubtificacio®.
No inicio da alteragio, vibragbes de baixa intensidade podem
ocorrer no inicio ou no meio da abertura bucal como
verificado no individuo de ndmero 10 pertencente ao grupo
de maloclusio classe I; nos 3 e 7 do grupo classe 11.

Entretanto, em estdgios mais avancados, fragmentos
de tecido fibroso desprendido da superficie podem ocasionar
processo inflamatério secundario na articulagio. Essa condi¢io
ocasiona um aumento de liquido dentro do espago articular o qual
ocasiona um novo tipo de vibragdo articular, também de baixa
intensidade e que ocorre no final do fechamento bucal. Estas
vibragGes foram registradas nos individuos 13 e 18 do grupo de
oclusio normal, no de numero 5 do grupo de maloclusio classe
I e nos de nimero 11 e 15 do grupo da classe 1I.

Também foram encontradas vibragdes apenas no
final do fechamento da boca que sio sugestivas de desa-
lojamento do disco. Neste caso, é possivel que a condi¢io
oclusal tenha produzido uma ligeira retragdo da mandibula
o que leva a um posicionamento ligeiramente a frente
do disco, ou pode ser ocasionadas por encurtamento
do musculo pterigdideo lateral superior, ocorrido em
conseqliéncia da hiper-funcao desenvolvida durante o vicio
de roer unhas ou mordiscar a bochecha, muito comum nos
pacientes deste estudo.

Como pode ser visto, as causas das DTM e dos
ruidos articulares sio multifatoriais e, portanto, o tratamento
desses pacientes deve ser também global e multidisciplinar,
envolvendo especialistas de varias areas, que juntos buscam o
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equilibrio emocional e estrutural para obter o alivio da dor e
conseguir uma melhora na qualidade de vida do paciente'.

A caractetistica do ruido é variavel de acordo com
o tipo de patologia que acomete o sistema muscular ou a
articulagdo. Apesar de algumas patologias nio apresentarem
ruidos articulares, outras possuem vibragbes clevadas.
As vibracoes registradas nas articulacées dos individuos,
examinados neste estudo, sdo menores que aquelas registradas
nos individuos sintomaticos. Estes resultados s3o semelhantes
aqueles relatados por Oliviere et al.” e podem ter causas
variadas, como explicacdes feitas por Unsworth et al. .

A maioria das vibragdes registradas nos individuos
deste estudo apresentou-se abaixo de 40Hz que na maioria sio
imperceptiveis pelos pacientes. As vibragdes que ocorrem no
final do fechamento podem, freqiientemente, ser confundidas
com o contato oclusal durante a maxima intercuspidacio.
Entretanto, alguns individuos, tanto do grupo de oclusio
normal quanto nos portadores de maloclusdo, apresentam
vibragoes acima de 40Hz. Provavelmente nestes individuos
existe alguma desordem intra-articular mais avangada que
produz alteracio na relagio do complexo codndilo/disco

1-34

como verificado por Westesson et al.**. Quando a patologia
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ANEXO

QUHSTI()N;\RI() UTILIZADO PARA VERIFICAR A AUSENCIA DE DTM

SIM NAO AS VEZES

1. Sente dificuldade em abrir a boca?

2. Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?

3. Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?

4. Sente dores de cabega com freqiéncia?

5. Sente dor na nuca ou torcicolo?

6. Tem dor no ouvido ou nas regides das articulagdes (ATMs)?

7. Ja notou se tem ruido nas ATMs quando mastiga ou abre a boca?

8. Vocé ja observou se tem algum hdbito como apertar ou ranger os dentes?

9. Sente que seus dentes nio articulam bem?

10. Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?
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