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EPIGRAFE

Né&o ajunteis tesouros na terra, onde a traca e a ferrugem tudo consomem,
e onde os ladrées minam e roubam; mas ajuntai tesouros no céu, onde nem a traca
nem a ferrugem consomem, e onde 0s ladrées ndo minam nem roubam. Porque onde
estiver o vosso tesouro, ai estara também o vosso coracdo. A candeia do corpo sdo
os olhos; de sorte que, se os teus olhos forem bons, todo o teu corpo tera luz; se,
porém, os teus olhos forem maus, o teu corpo sera tenebroso. Se, portanto, a luz que
em ti ha sdo trevas, quao grandes serdo tais trevas! Ninguéem pode servir a dois
senhores; porque ou ha de odiar um e amar o outro, ou se dedicara a um e
desprezara o outro. Ndo podeis servir a Deus e a Mamom. Por isso vos digo: nao
andeis cuidadosos quanto a vossa vida, pelo que haveis de comer ou pelo que haveis
de beber; nem quanto ao vosso corpo, pelo que haveis de vestir. Ndo é a vida mais do
que o mantimento, e o corpo mais do que o vestuario? Olhai para as aves do céu, que
nem semeiam, nem segam, nem ajuntam em celeiros; e vosso Pai celestial as
alimenta. Nao tendes vos muito mais valor do que elas? E qual de vds podera, com
todos os seus cuidados, acrescentar um cévado a sua estatura? E, quanto ao
vestuario, por que andais solicitos? Olhai para os lirios do campo, como eles crescem;
ndo trabalham nem fiam; e eu vos digo que nem mesmo Salomao, em toda a sua
gldria, se vestiu como qualquer deles. Pois, se Deus assim veste a erva do campo,
que hoje existe, e amanha é langcada no forno, ndo vos vestira muito mais a vos,
homens de pouca fé? Nao andeis, pois, inquietos, dizendo: que comeremos, ou que
beberemos, ou com que nos vestiremos? (Porque todas estas coisas 0s gentios
procuram). De certo vosso Pai celestial bem sabe que necessitais de todas estas
coisas; mas, buscai primeiro o reino de Deus, e a sua justica, e todas estas coisas vos
serdo acrescentadas. Nao vos inquieteis, pois, pelo dia amanha, porque o dia de
amanha cuidara de si mesmo. Basta a cada dia o seu mal.

Biblia Sagrada
Mt 6, 19-34.
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RESUMO

O objetivo neste estudo foi verificar se existe uma associacao
significante entre a auséncia das guias anteriores (guia em incisivo e guia em
canino) e os sinais e sintomas de desordem temporomandibular, correlacionando
os dados obtidos através do questionario anamnésico e do exame clinico, em
pacientes tratados no Centro de Estudos e Tratamento das Alteragdes Funcionais
do Sistema Estomatognatico (CETASE) da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP. Foram selecionados
131 prontuarios clinicos de pacientes com idades entre 18 e 74 anos, com
auséncia das guias anteriores, que tiveram diagnostico de desordens
temporomandibulares e foram tratados pelo CETASE. No questionario
anamnésico foram coletados relatos relacionados as  articulacdes
temporomandibulares (ATM): ruido articular, travamento mandibular, dificuldade
de abrir e fechar a boca, deslocamento mandibular, surdez, zumbido e dor
articular; no exame clinico foram coletados dados relacionados aos sinais
avaliados durante o mesmo: dimensao vertical de oclusdao (DVO) aumentada,
DVO reduzida, DVO normal, auséncia de espaco de Christensen, oclusdao molar
(OM) em balangco e OM em trabalho. Os dados encontrados foram submetidos a
analise estatistica pelos testes: Coeficiente de Correlacdo de Pearson e o
Coeficiente de Correlagdo de Spearmam, com nivel de significancia de 5%. Pode-
se concluir que, todos os dados aferidos obtiveram correlacao significativa entre
os sintomas relacionados as ATM, em pelo menos duas ocasides. A associacao
entre o questionario anamnésico e os sinais observados durante o exame clinico
demonstrou significaAncia para dores articulares e DVO normal; dores articulares e
oclusdo molar em balanco e, ruidos articulares e DVO normal. Foi observada uma
correlacado negativa significante entre os itens DVO reduzida e ruidos articulares;
DVO reduzida e dores articulares e, auséncia de espaco de Christensen e

deslocamento mandibular.
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Palavras Chave: Transtornos da Articulacdo Temporomandibular — Ocluséo
Dentaria — Diagndstico.
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ABSTRACT

The aim of the study was to verify if there is a significant association
between the Anterior Guidance Absence (incisal guidance and canine guidance)
and the signs and symptoms of temporomandibular disorders, correlating the data
obtained through the anamnesic questionnaire and clinical exam, in patients
treated at Center of Study and Treatment of the Stomatognathic System Disorders
(CETASE) at Piracicaba Dental School, University of Campinas — UNICAMP. 131
clinical forms of patients aged 18 — 74, with anterior guidance absence, which had
a diagnosis of temporomandibular disorders and were treated at CETASE. Reports
related to TMJ were collected in the anamnesic questionnaire: articular noise,
mandibular locking, difficulty open and close the mouth, mandibular displacement,
sensation of deafness, perception of a buzz in the ears, and the articular pain; data
related to evaluated signs were collected during the clinical exam: vertical
dimension of high occlusion, vertical dimension of normal occlusion, vertical
dimension of low occlusion, absence of space for Christensen, occlusion molar in
balancing and occlusion molar in working. The data found were submitted to
statistical analysis by tests: Pearson Correlation Coefficients and the Spearmam
Correlation Coefficients (p<0.05). It can be concluded that, all data had significant
correlation among the symptoms related to TMJ, at least in two occasions. The
association between anamnesic questionnaire and the signs observed during the
clinical exam showed significance for articular pain and vertical dimension of
normal occlusion, articular pain e occlusion molar in balancing and between
articular noise and vertical dimension of normal occlusion. It was observed a
significant negative correlation between vertical dimension of low occlusion and
articular noise, vertical dimension of low occlusion and articular pain and between
absence of space for Christensen and mandibular displacement.

Key words: Temporomandibular Joint Disorders — Dental Occlusion — Diagnostic
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Introducdo

1 INTRODUCAO

Desordens temporomandibulares (DTM) representam um termo coletivo
abrangendo um numero de problemas clinicos envolvendo a musculatura
mastigatoria e/ou a articulacao temporomandibular (ATM). O sintoma inicial mais
comum é a dor, usualmente localizada nos musculos da mastigagcéao, na area pré-
auricular, na ATM, ou ambos. A dor é agravada pela mastigacdo ou outras
fungdes mandibulares. Sintomas comuns incluem dores na mandibula, no ouvido,
na cabeca e na face. Frequentemente esses pacientes tém limitacdo dos
movimentos da mandibula e ruidos na articulagdo (McNeill et al., 1990).

A etiologia multifatorial, responsavel por este tipo de patologia (DTM)
envolve diversas teorias: causas psiquicas, tensdo emocional, interferéncias
oclusais, perda dentaria ou ma posicdo de dentes, alteracdes funcionais da
musculatura mastigatéria e adjacente, alteragdes intrinsecas e extrinsecas dos
componentes estruturais das articulagbes temporomandibulares e combinagéo
destes diversos fatores (Silva e Silva, 1990).

As guias anteriores sdo mecanismos elaborados genética e
funcionalmente para proteger as estruturas articulares durante a dinamica
mastigatéria. Sua auséncia pode levar a deslocamentos anteriores do condilo e
disco e, € um dos sinais clinicos que podem levar ao aparecimento de sinais e
sintomas relacionados a alteragbes funcionais do sistema estomatognatico
(Ingervall et al., 1980).

As desordens temporomandibulares constituem-se uma parcela
importante das causas de dor em Odontologia, sua etiologia e tratamento séo de
interesse clinico, assim os estudos epidemioldgicos e de prevaléncia de sinais e
sintomas sao de fato necessarios para orientar o diagnéstico e o tratamento desta
doenca. A dor parece ser grande aliada no tratamento da DTM, sem ela
possivelmente o0s pacientes ndo procurariam atendimento especializado.

Essas discussoes relacionadas a etiologia das altera¢des funcionais do

sistema estomatognéatico, e se existe uma associacao significante entre as
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Introducdo

caracteristicas dentarias e sintomas relacionados as DTM ainda permanecem
inconclusivas, em decorréncia das diversas compreensoes e hipoteses existentes.
Muitos autores sustentam que os fatores oclusais, na maioria das vezes, estao
presentes na etiologia das desordens temporomandibulares (Fujii, 2002;
Casanova-Rosado et al., 2006; Selaimen et al., em 2007; Sipila et al., em 2012).
Contudo, outros autores tém rejeitado essa associacdo (Magnusson & Enbom,
1984; Egermark-Eriksson et al., 1987).

Diante do exposto, nesta pesquisa o objetivo foi verificar se existe uma
associacao significante entre a auséncia das guias anteriores (em incisivo e
canino) e o0s sinais e sintomas relacionados as DTM em pacientes com

diagnéstico desta doenca.
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2 REVISAO DA LITERATURA
Para melhor organizagcdo da bibliografia consultada, sobre as DTM,

subdividiu-se este capitulo em dois itens: etiologia e prevaléncia; e fatores

oclusais.

2.1 Etiologia e Prevaléncia

Goodfriend, em 1933, sugeriu que as alteragdes intra-articulares nas
disfungées da articulagdo temporomandibular podiam ser causadas pelo
deslocamento pdstero-superior dos céndilos, com consequente estiramento dos
ligamentos articulares e musculos, que por sua vez poderiam causar atrofia do
disco articular e reabsorcao 6ssea gerando um processo degenerativo. Os estalos
seriam causados por estiramento dos ligamentos que fixam o disco ao céndilo e
que sintomas auditivos poderiam ser causados por pressdo do nervo auriculo-
temporal.

Costen, em 1937, descreveu uma série de sintomas otoldgicos tais
como, perda de audicdo, sensacdo de vertigem e dores na articulacdo
temporomandibular, em pacientes que ndo possuiam envolvimento patolégico do
ouvido médio e interno. Observou que uma caracteristica comum destes pacientes
era a auséncia de dentes posteriores e sugeriu que, estes sintomas
provavelmente eram causados pelo movimento rotatério e translatério das
cabecas da mandibula durante o fechamento, o que permitia o deslocamento
posterior do céndilo. O autor sugeriu que esta sintomatologia poderia estar
relacionada a irritagcdo do nervo da corda do timpano e compressao na regiao do
ramo principal do nervo auriculotemporal. Como forma terapéutica recomendou
procedimentos que objetivassem recuperar a dimenséao vertical de ocluséo.

Schwartz, em 1955, realizando um estudo direcionado a verificar a

prevaléncia de sinais e sintomas das desordens temporomandibulares, concluiu
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que mais de 90% de sua amostra apresentava movimentos mandibulares
dolorosos. Através de uma andlise criteriosa das avaliagbes anamnésicas destes
pacientes, verificou que esta sintomatologia poderia estar relacionada a sinais e
sintomas ndo observados inicialmente, tais como: estalos, subluxacdo ou
deslocamento condilar, dores articulares e limitacao de abertura de boca. Afirmou
que a sindrome da dor-disfuncao da articulagdo temporomandibular compreendia
trés fases distintas: fase da incoordenagéao, caracterizada pela incoordenagao dos
musculos da mandibula com a presenca de estalos, deslocamentos elou
subluxacdes recorrentes da articulacdo temporomandibular (ATM); fase da dor-
limitacao, caracterizada por espasmos dolorosos dos musculos mastigatérios, com
sintomas dolorosos limitantes dos movimentos mandibulares; e fase da limitagao,
caracterizada pela contratura dos musculos mastigatorios, com limitacdo de
abertura de boca, podendo apresentar menor intensidade de dor, durante a
movimentagao mandibular.

Ramfjord, em 1966, descreveu como sintomas cardinais da sindrome
da disfuncdo: a dor na articulagdo temporomandibular, a sensibilidade muscular,
clique na articulacéo e limitacdo ou alteragao no movimento mandibular.

Segundo Laskin, em 1969, as dificuldades em estabelecer uma teoria
especifica que explicasse a etiologia da sindrome da dor-disfuncdo sao multiplas.
De acordo com a teoria psicofisiolégica, os espasmos dos musculos mastigatorios
constituem-se no fator primario para os sintomas desta sindrome. A causa mais
comum poderia ser creditada ao conceito de que a fadiga muscular € produzida
por habitos orais crénicos que sao frequentemente involuntarios. De acordo com o
autor, as evidéncias cientificas para esta teoria, poderiam ser obtidas através de
cinco metodologias de estudo: epidemiolbgico, radioldgico, psicoldgico, bioquimico
e fisioldgico.

De acordo com Bell, em 1969, a teoria da agdo muscular, onde contatos
interoclusais excéntricos estimulam a atividade muscular, deveria ser considerada
como a chave para compreensao da funcdo ou da disfuncao oclusal. Para uma

terapia efetiva da sindrome da dor-disfuncéo, esta deve ser diferenciada de outras
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desordens do aparelho mastigatério. Segundo o autor, os conhecimentos
referentes a fisiologia da oclusdo dentaria sdo essenciais para a realizacao do
diagndstico diferencial, portanto, uma malocluséo crénica constitui-se em um fator
etioldégico nas desordens mastigatérias. O entendimento desses principios, e de
outros relacionados ao desenvolvimento da disfuncdo e de dores, durante a
atividade mastigatéria, conduzem para um diagnéstico clinico exato, e
consequentemente, um maior sucesso da terapéutica indicada.

Em 1974, Helkimo avaliou trés indices utilizados pela comunidade
cientifica para estudar a ocorréncia de sinais e sintomas das altera¢des funcionais
do sistema estomatognatico. indice de disfuncéo clinica para avaliagdo do estado
funcional do sistema mastigatdrio, baseado em cinco grupos de sintomas:
amplitude de movimento da mandibula prejudicada, funcdo da articulagéo
temporomandibular prejudicada, dor no movimento da mandibula, dor na
articulacdo temporomandibular, dor nos musculos mastigatérios. indice
anamnésico de disfuncdo, baseado em dados da entrevista com a pessoa
investigada. indice para o estado oclusal, baseado na avaliagdo da oclusdo em
quatro aspectos: numero de dentes, nimero de dentes ocluindo, interferéncias na
oclusdo e na articulagcdo. Como resultado deste trabalho, no indice de disfuncéao
clinica, 70% das pessoas examinadas nao tiveram prejuizo da mobilidade
mandibular, em 3% a mobilidade foi marcadamente prejudicada; a articulacao
temporomandibular foi livre de sintomas em 40%, a palpacao dolorosa da mesma
foi encontrada em 45%, enquanto dores no movimento mandibular foram
reportadas por 30% das pessoas examinadas. No indice anamnésico de
disfungdo, 43% reportaram ser livres de sintomatologia, 31% disseram ter
sintomas suaves de disfuncdo e 26% tiveram sintomas severos de disfungdo. No
indice para o estado oclusal, 14% tiveram alguma desordem, enquanto 86%
tiveram desordens severas, incluindo perda de dentes, interferéncias oclusais ou
na articulacao dos dentes.

De Boever em 1979, afirmou que muitas teorias foram apresentadas,
relacionadas a etiologia das alteragdes funcionais do sistema estomatognatico;
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entretanto, ndo havia concordancia a respeito da importancia dos fatores
etiolégicos envolvidos. Com base no principal fator envolvido, foram feitas diversas
tentativas para classificar os diferentes conceitos etiolégicos em cinco grandes
grupos: a teoria do deslocamento mecénico, a teoria neuromuscular, a muscular, a
psicofisiolégica e a psicologica. Com base nestes diferentes conceitos, protocolos
terapéuticos totalmente divergentes foram estabelecidos e utilizados na pratica
cotidiana: a teoria do deslocamento mecéanico supbs que a auséncia de apoio
molar ou as prematuridades oclusais funcionais causavam uma posi¢ao excéntrica
do condilo na fossa articular, o0 que poderia levar a dor, a disfuncédo e a sintomas
otologicos; a posicdo condilar incorreta levava diretamente a uma atividade
muscular inadequada e adversa. Na teoria neuromuscular, as interferéncias
oclusais causavam, na presenca de estresse e tensado, parafuncdes, tais como,
rangimento e apertamento; as interferéncias oclusais eram, de acordo com este
conceito, capazes de provocar espasmo e hiperatividade musculares. Em
contraste com este conceito, a teoria muscular sugeria que o principal fator
etioldgico eram os proprios musculos da mastigacdo; a tensdao nos musculos
aumentava constantemente sob a influéncia de uma sobre estimulacao, levando a
um espasmo doloroso. Esta teoria colocou a dor temporomandibular no contexto
de uma disfuncdo muscular mais ampla e negou qualquer influencia da ocluséao.
De acordo com a teoria psicofisiolégica, o fator primario era o mesmo dos
musculos da mastigacdo, causado por contracées e distensdes excessivas ou
fadiga muscular, devido a parafungdes. Por fim, a teoria psicoldgica prop6s que 0s
disturbios emocionais, ao iniciarem uma hiperatividade muscular centralmente
induzida, levavam a parafuncao e causavam, de forma indireta, as anormalidades
oclusais.

McNeill et al., em 1980, relataram que a etiologia das desordens
craniomandibulares é multifatorial, podendo incluir aspectos genéticos, de
desenvolvimento, fisioldégicos, traumaticos, ambientais e comportamentais. Os
autores classificaram as desordens craniomandibulares em trés maneiras, de

acordo com sua origem:
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- I. Desordens craniomandibulares de origem organica:

a) disturbios articulares (desarranjo do disco, deslocamento condilar,
condi¢des inflamatdrias, artrites, anquilose, fraturas, neoplasias, desenvolvimento
anormal);

b) disturbios ndo articulares (condicées neuromusculares, condicbes da
oclusao dental, distarbios envolvendo sintomas secundarios);

- Il. Desordens craniomandibulares de origem nao organica (funcional):

a) Sindrome da dor-disfuncédo miofascial;

b) dores fantasmas;

C) sensacgao de oclusao positiva;

d) conversao histérica;

- Ill. Desordens craniomandibulares de origem n&o organica
combinadas com mudancas do tecido organico secundario:

a) articular;

b) ndo articular.

Ogus & Toller, em 1981, sugeriram que a dor referida na sindrome da
dor e disfuncdo da articulacdo temporomandibular € originada no interior da
articulacao por alteragdo mecénica ou patologia da capsula articular e o espasmo
muscular seria consequéncia dessa alteracdo inicial atuando na exacerbacao
dessa condigéo.

Segundo Ash, em 1986, um grande numero de hipbteses sobre as
causas primarias relacionadas as alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico tém sido sugeridas, mas geralmente todos os conceitos sao
etiologicamente multifatoriais, incluindo o trauma proveniente de inumeras fontes.
Fontes externas de injuria para a articulacdo e/ou musculos incluem acidentes
automobilisticos, tratamentos dentais, procedimentos cirdrgicos com intubacéo, e
esportes de contato. Fontes internas incluem estresse psiquico, interferéncias
oclusais, e musculos hiperativos relatados por parafuncao.

Mongini também em 1986 desenvolveu um indice para examinar a

frequéncia e a relevancia dos diferentes fatores relacionados a disfungcado na
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articulacao temporomandibular. Considerou os fatores etioldégicos e os fatores
consequentes deste tipo de patologia. Para fatores etiolégicos, considerou:
alteracbées oclusais, deslocamento mandibular em maxima intercuspidagéo,
interferéncias durante os movimentos mandibulares, hiper e parafungcdo muscular
e estresse. Como fatores consequentes consideraram: a disfungdo na ATM,
restricdo de movimentos da mandibula, sensibilidade a palpacdo dos musculos e
de pontos cranianos, dor de cabeca e dor facial. Para cada um destes fatores
atribuiu um escore de 1 a 10, dependendo da soma dos escores dados por
diferentes parametros relativos aquele fator. Concluiu que os fatores etiolégicos
com prevaléncia mais elevada foram as alteragdes oclusais, o deslocamento
mandibular e o estresse; como fatores consequentes prevaleceram a disfungéo de
ATM, a dor muscular e a dor facial.

Szentpétery et al., em 1986, realizaram um estudo epidemiol6gico com
600 voluntarios na populacao urbana da Hungria. Eles fizeram anamnese e exame
fisico referente a sinais e sintomas de desordens temporomandibulares e
constataram que 23% apresentavam dor de cabeca, 10% bruxismo, 9% ruidos
articulares e 6% dor na face, pescoco e em torno dos ouvidos. Os resultados da
anamnese mostraram que 80% da amostra ndo apresentavam sintomas de
disfungédo, embora sinais clinicos brandos tenham sido encontrados em cerca de
80%, o que atribuiram a capacidade individual de adaptagédo e tolerancia a dor.
Quanto a dor a palpacao, 12% da amostra apresentou sintomatologia dolorosa no
pterigoideo lateral e 5% no masseter, 1,8% no temporal e 0,9% no tendao do
temporal, sendo, a prevaléncia sempre maior em mulheres do que em homens.

Egermark-Eriksson et al, em 1987, realizaram um estudo
epidemioldgico longitudinal com o objetivo de avaliar a relacdo entre fatores
oclusais e desordens temporomandibulares em criancas e adolescentes. Foram
avaliados 240 voluntarios com idades de 7, 11 e 15 anos. Todos submetidos a
questionario anamnésico e exame fisico, que foram repetidos 5 anos depois.
Segundo os autores os sinais e sintomas de desordens temporomandibulares

tiveram leve aumento de frequéncia e severidade. Em ambos os exames, tipos
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severos de interferéncias oclusais foram registrados. A correlacdo entre as
variaveis registradas e as desordens temporomandibulares foram frageis e
aquelas encontradas néo foram consistentes em todos os grupos de idade. Ruidos
articulares foram positivamente correlacionados com desvio lateral da mandibula
entre contato em retrusdo e posicao de intercuspidagcdo em todos os grupos de
idade. As tentativas para analisar a relacdo longitudinal da interferéncia oclusal
com os sinais e sintomas das desordens temporomandibulares nao revelaram
nenhuma forte correlagdo. Os autores afirmam que seus resultados sao
suportados pela natureza multifatorial da doenca.

Pullinger et al., em 1988, avaliaram 222 voluntarios, sendo 120 homens
e 102 mulheres com média de idade de 23,9 anos que foram submetidos a um
questionario para identificagcdo de sintomas de dor e presenca de desordens
temporomandibulares, além do exame fisico e avaliagdo de modelos. A proposta
do estudo foi identificar e analisar os niveis de sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares em uma populagdo que nao estava recebendo tratamento.
A prevaléncia de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares foi
significante, ainda que dois tergos da amostra relatassem somente sintomas leves
e 3% sintomas severos. A auséncia de tratamento, baixa frequéncia de dor ou
disfungéo severa e pequena prevaléncia de limitagdo dos movimentos e ruidos
articulares foram caracteristicas presentes nesta amostra. Segundo os autores, 0s
resultados foram compativeis com aqueles encontrados em estudos
epidemioldgicos anteriores.

De acordo com Solberg, em 1989, a compreensao deste tipo de
patologia ndo se constitui na aplicacao de determinados achados epidemiolégicos.
Ambos os fatores, centrais e periféricos parecem ser importantes, juntamente com
os fatores morfofuncionais (oclusao, bruxismo) e psicoldgicos (ansiedade, tensao)
envolvidos como causas multifatoriais. A importancia clinica desta tentativa é
chamar a atencdo para a necessidade de tratar os fatores etioldgicos, assim como

0s sintomas no diagnéstico e no tratamento.
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Schiffman et al, em 1990, observaram através de um estudo
epidemioldgico a prevaléncia de disfungdo temporomandibular em paciente do
sexo feminino. Concluiram que o estudo representou somente uma fragcao das
pesquisas epidemioldgicas necessarias para fornecer suporte basico para o
estudo destas desordens e que eram necessarios novos estudos usando métodos
padronizados para investigar a prevaléncia, a progressdo e a necessidade de
intervencdo em outras populagdes. Fatores de risco como a maloclusédo, habitos
orais, e eventos estressantes durante a vida necessitam ser examinados, por
serem agentes etioldégicos potenciais, que podem ser predisponentes para falhas
no tratamento.

De acordo com McNeil et al, em 1990, desordens
temporomandibulares representam um termo coletivo abrangendo um numero de
problemas clinicos envolvendo a musculatura mastigatéria e/ou a articulagéo
temporomandibular. O sintoma inicial mais comum € a dor, usualmente localizada
nos musculos da mastigacdo, na darea pré-auricular, na articulacdo
temporomandibular, ou ambos. A dor é agravada pela mastigagdo ou outras
fungbes mandibulares. Sintomas comuns incluem dores na mandibula, dores de
ouvido, dores de cabeca, e dores na face. Complementando, pacientes com essas
desordens, frequentemente tém limitacdo de movimentos da mandibula e ruidos
na articulagéao, descritos como estalos ou crepitacéo.

Segundo Silva & Silva, em 1990, a etiologia multifatorial responsavel
pelas alteragdes funcionais do sistema estomatognatico envolve diversas teorias:
causas psiquicas, tensdo emocional, interferéncias oclusais, perda ou ma posicao
de dentes, alteragdes funcionais da musculatura mastigatéria e adjacente,
alteracoes intrinsecas e extrinsecas dos componentes estruturais das articulagdes
temporomandibulares e combinagéo de diversos fatores.

Salonen et al, também em 1990, confirmaram que as mulheres
superam em numero os homens na proporcdo de 4 para 1, nos grupos de
pacientes, mas mostram valores similares de prevaléncia dos sinais e sintomas. A

prevaléncia dos sinais mais brandos é muito alta, com cerca de 50% dos
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individuos adultos jovens exibindo pelo menos um sinal clinico. A moderacao dos
sinais clinicos e a auséncia de uma desordem que nao incapacita fisiologicamente
um individuo sao refletidas na baixa demanda de tratamento nestas condigdes na
populagdo geral. No entanto, a mera presenca dos sinais e sua ambiguidade,
podem criar uma tentagao nos cirurgidoes dentistas de ver uma necessidade de
tratamento onde ela néo existir. Os autores concluiram seu artigo considerando
que os estudos epidemioldégicos longitudinais apoiam uma abordagem
conservadora e ndo agressiva ao tratamento, destacando a natureza flutuante dos
sinais e sintomas.

Okeson, em 1992, afirmou que um esforco extra € gasto para tratar os
sintomas das desordens temporomandibulares (dor muscular e articular), mas
geralmente pouca ateng&o € dada ao controle das causas reais dos sintomas, que
geralmente se manifestam como hiperatividade muscular. Para controlar a
hiperatividade, deve-se entender sua etiologia e como isso afeta as desordens
temporomandibulares. Afirmou ainda, que os sinais e os sintomas das alteragcdes
funcionais do sistema estomatognatico, ndo podiam ser relacionados diretamente
a severidade da maloclusdao, devendo ser avaliado o estado emocional do
paciente. O autor propbés que a maloclusao associada ao estresse s6 causarao um
aumento da hiperatividade muscular se exceder a tolerancia fisioldgica do
individuo, e que a hiperatividade muscular apenas resultara em colapso se
ultrapassar a tolerancia estrutural do musculo.

De acordo com Marbach, em 1992, é largamente aceitavel que tracos
de personalidade anormal sdo importantes fatores na etiologia e manutencao da
sindrome da dor-disfuncao temporomandibular. De qualquer modo, a base sobre a
qual este paradigma repousa € largamente melhor fundamentada em experiéncia
clinica do que em evidéncia. Segundo o autor, a continua crenga da teoria do
estresse tem originado implicacbes onerosas. Em primeiro lugar, poderiam os
clinicos ser embalados dentro de um falso senso de seguranga sobre a eficacia de
tratamentos tradicionais. Segundo e mais importante, é o efeito das pesquisas
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com resultados prematuros e sem suporte em suas conclusées anunciada por
muitos, que evidente divulga a respeito de diagndsticos e tratamentos resolvidos.

Silva, em 1993, estudando a prevaléncia de sinais e sintomas
associados as alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, verificou que era
alto o numero de voluntarios que apresentavam sintomatologia dolorosa na regiao
do temporal anterior. Observou que a maioria destes pacientes apresentava
mastigagdo anterior, o que provavelmente levava a uma hiperatividade do feixe
anterior do musculo temporal e esta funcdo adicional poderia exceder ao
mecanismo de adaptacao individual e propiciar o aparecimento da sintomatologia
dolorosa. Da mesma forma, a frequéncia de pacientes com relato clinico de
anuviamento visual e perturbagdes auditivas era constante e via de regra, os
pacientes ja haviam se consultado com profissionais médicos das areas de
oftalmologia e otorrinolaringologia. De acordo com as observagdes do autor,
outras explicagdes tém sido dadas para relacionar disturbios da ATM com o
ouvido, através da relacao anatémica: por deficiéncia de suprimento vascular dado
pela artéria maxilar, que passa através da fissura petrotimpénica, ao ouvido
interno, em funcdo de um deslocamento posterior do cdéndilo; pelo tdénus
aumentado do musculo tensor do timpano, que aumenta a pressao intralabirintica
e, pela agdo da cadeia ossicular e da placa plantar do ossiculo mais interno do
ouvido. O autor verificou também que varios sintomas associados a esta patologia
foram relacionados ao fechamento excessivo da mandibula, e a perda de dentes
posteriores.

Lund et al., em 1995, avaliaram os testes de diagndstico usados em
desordens temporomandibulares, os quais segundo eles dependem de uma
anamnese seguida de um exame fisico bem aplicado, além de exames
complementares por imagem, quando indicado. Concluiram que a maioria dos
testes diagnésticos é carente de bases cientificas e seus resultados tendem a ser
frageis, se nao for usado de forma adequada, o que pode levar ao tratamento de

um grande numero de individuos que nao possuem a doencga.
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Para Dimitroulls et al., em 1995, disfungdo temporomandibular é um
termo coletivo para descrever um numero de desordens relatadas, que envolvem
a articulacdo temporomandibular, a musculatura mastigatéria, e associacao de
estruturas, todas elas presentes com sintomas de dor e limitagdo de abertura de
boca. Disfuncdo temporomandibular € primeiramente uma desordem muscular
resultante de um mecanismo parafuncional oral e muitas vezes relatada por
desordens psicofisioldégicas, como o estresse e depressao.

McNeill, em 1997, relata que as controvérsias a cerca da etiologia das
desordens temporomandibulares se devem ao limitado conhecimento de sua
etiologia e histéria natural da doenca. Consideram que alguns fatores etiolégicos
relacionados sdo apenas fatores de risco, outros puramente coincidentes e alguns
de natureza causal. A dificuldade reside na identificacdo segura dos fatores
causais que o autor classifica como predisponentes, desencadeantes e
perpetuadores. O primeiro grupo inclui condigdes estruturais, metabdlicas e
psicolégicas que afetam o sistema estomatognatico aumentando o risco de
desenvolver a patologia; no segundo grupo estdo fatores que levam ao
aparecimento de situagdes como: traumas ou cargas excessivas repetitivas e
inadequadas no sistema estomatognatico; e finalmente o terceiro grupo que inclui
fatores perpetuadores que estdo envolvidos no curso da doenga, podendo atuar
associados a outros fatores ou de modo independente, neste grupo estdo os
hébitos parafuncionais.

De Boever & Carlsson, em 2000, conceitos baseados em um fator, por
exemplo, prematuridades na oclusdo ou auséncia de uma oclusdo molar como na
teoria do deslocamento mecanico, perderam sua credibilidade clinica e cientifica.
Ficou cada vez mais claro que a etiologia é multifatorial e que nenhuma destas
teorias poderia explicar os mecanismos etiolégicos dos pacientes com disfuncéo
temporomandibular. Logo, foi geralmente aceito como modelo simplificado, que
trés grupos principais de fatores etioldégicos estavam envolvidos: fatores
anatdmicos, incluindo a oclusdo e a articulacdo propriamente dita, fatores

neuromusculares e fatores psicogénicos. Se dois ou todos os trés destes grupos
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de fatores estivessem presentes, o0 risco de desenvolver a dor e a disfungéao
aumentaria.

Okeson, em 2000, relata que varios estudos epidemioldgicos
evidenciaram a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em algumas populagdes,
sugerindo que 0s mesmos eram comuns nas populagdes estudadas, a média
revelou que 45% da amostra apresentavam pelo menos um sintoma e 58% pelo

menos um sinal clinico.

Silva et al, em 2000, realizaram um estudo epidemiologico de
voluntarios acometidos por desordens temporomandibulares. A amostra foi
composta por 200 voluntarios selecionados aleatoriamente; estes foram
submetidos a avaliagdes anamnésicas e fisicas previstas em fichas diagndsticas
desenvolvidas pelo Centro de Estudos e Tratamento das Altera¢gées Funcionais do
Sistema Estomatognatico (CETASE). Esta ficha apresenta questdes sobre ruido
articular, dor muscular, dor articular, conexées anatémicas e padrao oclusal. Os
resultados mostraram que o mais frequente sintoma relatado para a articulacéo
temporomandibular foi ruido articular com 35% dos voluntarios, 38% dos
voluntarios relataram dor no musculo temporal, enquanto somente 23,5%
responderam dolorosamente a palpacao nestes musculos. Em relacao a condicao
oclusal dos voluntarios e a presenca de dor muscular na examinacao fisica,
responderam dolorosamente: 29% eram totalmente dentados; 71% eram
totalmente ou parcialmente edéntulos, sendo que 66,6% tinham reabilitagcdo
protética e 33,4% nao tinham reabilitacdo protética; dos pacientes edéntulos
57,8% tinham reabilitacdo protética e 42,2% nao tinham reabilitagcdo protética. Os
autores concluiram que o grupo dos reabilitados proteticamente apresentaram um
alto percentual de dor e que o musculo temporal foi o mais injuriado de todos.
Concluiram também que embora somente 11% dos voluntarios tivessem
procurado tratamento para o sistema estomatognatico, 70% desta amostra
necessitaria deste tipo de tratamento.
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Fujii, em 2002, realizou um estudo relacionando a historia passada de
dor articular e muscular com as condi¢ées oclusais. Foram examinados 52
voluntarios com dor articular e 27 com dor muscular, estes foram comparados com
60 voluntarios assintomaticos do grupo controle. Os voluntarios sintomaticos
fizeram uso do aparelho plano oclusal e apés o alivio da dor foi realizado o exame
oclusal, utilizando-se papel de articulacdo; foi examinado posicdo de
intercuspidacao, posicdo de oclusdo em lateralidade e posigcdo de contato em
retrusdo. O autor afirmou que neste estudo o Unico fator associado a dor foi a
auséncia de guia em canino. Interferéncias no lado de trabalho e de n&o trabalho,
mordida aberta anterior e overjet foram fracamente associadas com sinais e

sintomas de desordens temporomandibulares.

Matsumoto et al., em 2002, realizaram um estudo sobre 0s sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares em voluntarios com oclusao normal
e maloclusao (classe Il de Angle). Cada grupo foi composto por 30 voluntarios
com uma média de idade de 22,6 anos. Foram avaliados os seguintes itens:
sensibilidade a palpagdo muscular, presenca de ruidos articulares, movimentos
mandibulares e sintomas subjetivos obtidos por meio de questionario anamnésico.
Segundo os autores, nenhuma diferenca significante foi encontrada entre os
grupos na maioria das variaveis estudadas, contudo, os voluntarios com

maloclusdo tiveram as maiores médias de sensibilidade dolorosa.

LeResche et al., em 2003, avaliaram as alterac6es nos niveis de dor da
DTM em relacao as fases do ciclo menstrual. Os grupos caso com DTM foram: 35
mulheres que ndo usavam anticoncepcionais orais, 35 mulheres que utilizavam
anticoncepcionais orais e 21 homens; o grupo controle foram 35 mulheres com
ciclo menstrual normal sem DTM ou outras dores cronicas. Para pior dor
encontrada, a andlise multivariada de varidncia revelou uma diferenga
estatisticamente significante num periodo de 3 dias para as mulheres com DTM
(p=0,011) e para mulheres que utilizavam anticoncepcionais (p=0,017); em ambos
0S grupos, os niveis de dor da DTM ocorreu no final do ciclo, e houve um pico
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durante a menstruagcdo. Em mulheres que ndao usavam anticoncepcionais orais,
houve um pico de dor secundéaria nos dias 13-15, em torno do momento da
ovulagdo; este pico ndo foi observado em mulheres que usavam
anticoncepcionais. Nao foi encontrada diferenga estatisticamente significante ao
longo dos periodos de tempo para os homens (p=0,94). Os autores sugerem que a
dor da DTM nas mulheres € maior, devido a um mais baixo nivel de estrogeno,
mas que sua mudanca rapida também pode estar associada com o aumento da
dor.

Magnusson et al., em 2005, realizaram um estudo longitudinal de vinte
anos de pesquisa sobre sinais e sintomas de desordens temporomandibulares e
variaveis associadas. Foram examinados clinicamente e por meio de um
questionario 402 voluntarios com idades entre 7 a 15 anos. O mesmo exame foi
repetido apds cinco, dez e vinte anos. Os autores encontraram sinais e sintomas
suaves de desordens temporomandibulares j4 na infancia que aumentaram nos
adultos jovens, porém com rara progressdo para dor e disfungdo severa. Os
autores afirmaram que houve uma correlacdo entre relatos de bruxismo e
sintomas de desordens temporomandibulares e que os fatores oclusais tiveram
pouca relacdo com os sinais e sintomas desta patologia. Contudo, a posicao de
intercuspidagdo mais retruida e mordida cruzada unilateral foram fatores
considerados de risco para desenvolvimento de sintomas de desordens
temporomandibulares. Os autores finalizaram afirmando que a procura por
tratamento durante o periodo de realizacao da pesquisa foi baixa, comparada com
a necessidade de tratamento determinada durantes as avaliagdes.

Cruz, em 2006, realizou um estudo com o objetivo de verificar a
prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em pacientes tratados pelo CETASE
(Centro de Estudo e Tratamento das Alteragbes Funcionais do Sistema
Estomatognatico da FOP-UNICAMP) e a relacéo de predicdo de dores musculares
e/ou articulares a partir dos sinais ou sintomas de maior prevaléncia na amostra
estudada. Foram avaliados 1322 prontuarios clinicos de pacientes que procuraram
voluntariamente a Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, para
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tratamento dentario, no periodo de 1995 a 2004. Dentre elas foram selecionadas
400 prontuarios clinicos de pacientes com idades entre 18 e 80 anos, que tiveram
diagnoéstico de desordens temporomandibulares e foram tratados pelo CETASE.
Foram coletados, nos prontudrios clinicos, dados referentes a seguinte
sintomatologia: ruidos articulares, travamento mandibular, dificuldade de abrir ou
fechar a boca, sensacao de surdez, sensacao de zumbido nos ouvidos, vertigem,
cansago muscular, dores articulares e dores musculares. Os resultados obtidos
revelaram que: dentre os sinais e sintomas relatados os mais prevalentes foram
ruidos e dores articulares, dores nos musculos da mastigacdo e da face e
sensacao de surdez. A presenca de ruidos articulares, salto condilar e auséncia
de oclusdo posterior, simultaneamente, podem predizer a ocorréncia de dores
articulares e/ou musculares.

Casanova-Rosado et al., em 2006, estudaram a prevaléncia de fatores
associados as desordens temporomandibulares em 506 adolescentes e adultos
jovens com idades de 14 a 25 anos. Os resultados mostraram que 46,1% dos
voluntarios apresentavam algum grau de desordem temporomandibular com
prevaléncia no sexo feminino e que variaveis como bruxismo, ansiedade, mordida
unilateral e numero de dentes perdidos e estresse como varidveis mais
significantes. As variaveis associadas com dor foram principalmente o estresse e
ansiedade. Os autores concluiram que o efeito do estresse nas desordens
temporomandibulares depende da perda dentéria, bruxismo, mordida unilateral e
ansiedade.

Cooper & Kleinberg em 2007, realizaram um estudo longitudinal de
vinte e cinco anos sobre sinais e sintomas de desordens temporomandibulares.
Foram avaliados 4528 voluntarios por um unico avaliador, foi feita uma analise
retrospectiva, e determinado o tempo de tratamento e o perfil dos pacientes com
DTM, particularmente as dificuldades dos com dor. Todos os pacientes
preencheram o questionario anamnésico e passaram por exame clinico. Todos
4528 pacientes relataram sintomas e a maioria deles também apresentaram sinais

durante o exame clinico. Os sintomas mais relatados no questionario foram: dor
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(96,1%), dor de cabeca (79,3%), desconforto ou disfuncdo da ATM (75%) e
desconforto ou disfuncao do ouvido (82,4%). Nos 4.338 pacientes que mostraram
sinais, 0 mais prevalente foi sensibilidade para palpacao do musculo pterigoideo
(85,1%) seguido por sensibilidade a palpagéo da ATM (62,4%). Sinais e sintomas
de dor foram muitas vezes acompanhados por movimentos mandibulares
comprometidos, ruidos articulares, mudancas dentais e excessivo overbite.
Claramente a prevaléncia de dor revelada pelos sintomas e sinais examinados foi
alta. Os pacientes mostraram variaveis de prevaléncia e ndo prevaléncia de oito
categorias de sintomas dolorosos e sete categorias de sinais dolorosos. A
conclusdo dos autores foi que apesar da variabilidade, isto poderia ser
desenvolvido no futuro dentro dos registros da DTM ou indices de estudos e
desemaranhando a DTM.

Schmitter et al., em 2007, realizaram um estudo de prevaléncia de dor
miofascial e associagcao com fatores oclusais. Foram avaliados 171 voluntarios do
género feminino onde foram utilizados os critérios do RDC/TMD (Critérios de
Diagnéstico em Pesquisa para desordens temporomandibulares), destes apenas
15 pacientes experimentaram dor miofascial. Os dados foram registrados e
submetidos a analise de regressao logistica, onde auséncia dental (dente
posterior, pelo menos um lado) e mordida aberta aumentaram o risco de dor
miofascial. Os autores finalizam o artigo falando da importancia da oclusdo em
pacientes acometidos pela dor miofascial e da importdncia de se encaminhar o
paciente para o especialista adequado.

Marklund & Wanman em 2007, realizaram um estudo com o objetivo de
investigar a incidéncia e prevaléncia de dor e disfuncdo da articulacdo
temporomandibular durante o periodo de um ano e para examinar a associacao de
fatores com os sinais e sintomas da ATM. Foram examinados 308 estudantes e
reexaminados apds um ano. Foi avaliado mobilidade da ATM, dor de ATM, som da
ATM e oclusao morfolégica e funcional. Nos resultados os autores relataram que a
incidéncia de sinais e sintomas de ATM foi de 12% na populacédo estudada, o
relato de sons articulares ficou com 10% e dor articular com 8%,

18 Ribeiro CE



Revisao da Literatura

aproximadamente "4 dos que tiveram sinais e sintomas de ATM recuperaram-se
em seguida. Mulheres foram significantemente mais encontradas para relato de
dor e/ou disfungdo de ATM do que o homem (cerca de duas vezes mais). Sujeitos
sem sintomatologia de ATM foram mais encontrados entre os homens e entre
aqueles com contatos bilaterais em RC, com uma relag&o intermaxilar no plano
horizontal e uma posicdo mandibular estavel em OC. Os autores concluiram que a
incidéncia de dor e/ou disfuncao de ATM foi alta entre os estudantes universitarios
do 12 ano; a persisténcia de sinais e sintomas durante o periodo foi relacionado
para género, enquanto incidéncia e desaparecimento dos sintomas ndo foram;
oclusdo dentaria ndo foi rejeitada como um possivel fator contribuinte em relacéao
para dor e/ou disfungdo de ATM entre os estudantes universitarios.

Poveda-Roda et al.,, em 2008, realizaram um estudo retrospectivo com
850 voluntéarios portadores de desordens temporomandibulares com objetivo de
verificar quais sinais ou sintomas sao prevalentes em cada grupo estudado. Os
voluntarios foram classificados em 4 grupos: grupo | com dor miofascial, grupo Il
com deslocamento de disco com reducao, grupo Il com deslocamento de disco
sem reducéo e grupo IV com osteoartrite por meio de exame clinico e ressonancia
magnética. Os resultados mostraram que as diferencas significantes entre os
grupos eram relativas a idade, estresse e habitos parafuncionais, auséncia de
chave de oclusdo molar e em canino, lassidao ligamentar e alteragdes
radiograficas.

Abud et al., em 2009, considerando as controvérsias na literatura sobre
varios aspectos da disfuncdo temporomandibular em idosos, avaliaram a
prevaléncia de DTM e a auto percep¢ao da saude bucal em idosos da cidade de
Sao José dos Campos. Foram avaliados 215 idosos moradores em comunidades
proprias para idosos e 185 idosos que residem em instituicbes ou abrigos,
utilizando o questionario de Helkimo, exame clinico e o questionario de saude
geral geridtrico. Concluiram que a prevaléncia de sintomas de DTM foi
relativamente baixa em idosos, sendo maior em pacientes do sexo feminino, nao

havendo diferencas entre os grupos.
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Ribeiro em 2009 verificou a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM,
correlacionando os dados obtidos com o auxilio do questionario anamnésico e do
exame clinico, em pacientes tratados no CETASE - Centro de Estudos e
Tratamento das Alteragées Funcionais do Sistema Estomatognatico da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. Foram selecionados 400 prontuéarios
clinicos de pacientes com idades entre 18 e 88 anos, que apresentavam DTM. Os
resultados revelaram que no questiondrio anamnésico dentre os sintomas
relatados os mais prevalentes e que tiveram significancia estatistica foram: ruidos
articulares, dores articulares, sensacao de surdez e percepg¢ao de zumbido nos
ouvidos. Dos sinais os com maior prevaléncia e que tiveram significancia
estatistica foram: auséncia de guia em canino e dimenséo vertical de oclusédo
reduzida.

Ingawalé e Goswami em 2009, afirmam que milhdes de pessoas nos
Estados Unidos, onde foi realizada a pesquisa, sofrem de algum tipo de desordem
temporomandibular e que é essencialmente importante conhecer o funcionamento
normal da articulacdo para que se possa reconhecer ou afirmar o mau
funcionamento da mesma, para isso devendo-se respeitar as variacoes bioldgicas
normais, somente assim pode-se detectar as alteracoes patoldgicas e estabelecer
o melhor tratamento para cada caso.

Bernhardt et al., em 2011, verificaram em uma analise transversal dos
dados do Estudo da Saude da Pomerénia, que os mais fortes preditores para DTM
eram zumbido e dor de cabeca. Esses autores realizaram entdo, um estudo
longitudinal de 5 anos com o objetivo de investigar se os sinais e sintomas de
DTM podem ser identificados como fatores de risco para o desenvolvimento de
zumbido. Um total de 3300 individuos (resposta de 76%) foram reavaliados apo6s
5 anos usando os mesmos questionarios e ferramentas de exame como linha de
base; apd6s a exclusdo dos casos iniciais com diagnéstico de zumbido, 3134
pacientes foram analisados. Concluiram que o0s sinais de desordens
temporomandibular sdo um fator de risco para o desenvolvimento do zumbido e

nao encontraram diferenga entre os géneros.
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Silva et al., em 2011, avaliaram a prevaléncia de sinais e sintomas de
DTM em pacientes adultos tratados no CETASE. Foram recolhidos dados do
prontuario clinico relacionados com os sinais e sintomas articulares apresentados
inicialmente pelos pacientes e sinais avaliados durante exame clinico. Os
resultados mostraram que a percepc¢ao de ruidos articulares foi o mais significativo
(p<0,0001), seguido por dor articular, sensacdo de surdez e zumbido
respetivamente; auséncia de guia em canino e dimensado vertical de oclusédo
diminuida foram os sinais mais prevalentes (p<0,0001).

Hilgenberg et al, em 2012, estudaram a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM e sintomas otolégicos. Outro tépico abordado foi a influéncia no
nivel de depressdo. Foram formados 2 grupos: um grupo composto de 100
pacientes com zumbido, e um grupo controle composto por 100 individuos sem
zumbido. Todos os individuos foram avaliados com os critérios do RDC/TMD para
determinar a presenca de DTM e nivel de depressado. Os resultados mostraram
gue os sinais e sintomas de DTM foram detectados em 85% dos pacientes com
zumbido e em 55% do grupo controle (p<0,001); e que o zumbido foi associado
positivamente com a gravidade da dor e niveis mais altos de depressao (p<0,001).
Eles concluiram que o sintoma zumbido foi associado com DTM e com otalgia,
tonturas/vertigem, sensacbdes de ouvido tapado, sensacdo de hipoacusia e

hiperacusia, bem como com maiores niveis de depressao.

2.2 Fatores Oclusais

Schwartz, em 1959, estudando as alteracbes de posicionamento
condilar na fossa mandibular verificou que o deslocamento anteroinferior poderia
ser observado tanto em pacientes dentados como em pacientes desdentados.
Afirmou que as causas deste mau posicionamento condilar, poderiam estar
relacionadas aos resultados insatisfatérios de uma correcdo ortodontica de
maloclusdo Classe Il de Angle; a reducdo das dimensdes cervico-incisais dos

incisivos inferiores em caso de overbite profundo; a auséncia de guia anterior e a
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perda da curva de Spee. Considerou que a sintomatologia dolorosa associada a
este quadro pode ser extremamente complexa e em alguns casos pode até nao
existir. A mastigacdo pode gerar dores articulares, hiperatividade muscular e
quadros de dores de cabeca constante.

Guichet, em 1977, afirmou que na oclusdo dentaria, os musculos
mastigadores e as articulagbes temporomandibulares, quando em desarmonia
funcional, podem levar as alteragdes funcionais do sistema estomatognatico.

Para Weinberg, em 1979, as alteragbes funcionais do sistema
estomatognatico, constituem-se em patologias de origem multifatorial, uma vez
que, cada paciente sintomatico apresenta um perfil individual. Segundo o autor, o
estresse e o perfil oclusal tém se mostrado como fatores intimamente
correlacionados a esta patologia. O autor concluiu seu estudo afirmando que a
posicdo do cdndilo mandibular na fossa articular, pode ser influenciada por
determinadas configuracées oclusais e se constituir em um significante fator
etiolégico neste tipo de patologia.

Gerber, em 1979, afirmou que quando uma determinada terapia
direcionada ao tratamento das alteracdes funcionais do sistema estomatognatico,
ndao obtém resultados satisfatorios, € associada por alguns profissionais a
problemas de origem emocional ou psicoldgica, desta forma, alguns trabalhos tem
proposto a classificacdo prematura destes pacientes como hipersensitivos ou
neuroticos. O autor advertiu para o fato de que os disturbios biomecénicos da ATM
e, a dor e a hiperatividade dos musculos mastigatérios, estarem intimamente
relacionados a oclusao dental. Uma oclusdo deficitaria sob todos os aspectos,
pode causar deslocamento condilar que pode resultar na incidéncia de forgcas
anormais nos tecidos intra e extra capsulares. Este deslocamento condilar pode
causar injarias até mesmo irreversiveis na ATM. O autor afirmou ainda que, os
deslocamentos condilares podem gerar sintomatologia dolorosa em estruturas
inervadas pelo trigémeo. Além disto, relatou que a informacgédo proprioceptiva
recebida pelo sistema nervoso central referente a um deslocamento condilar nem

sempre € convertida em uma resposta motora; entretanto quando ocorre, pode
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causar um aumento no ténus muscular dos elevadores da mandibula causando
espasmo e consequentemente dor. O autor concluiu o artigo advertindo que a
regidao anatdmica das ATM contém o aparelho auditivo, o sistema vestibular, os
ramos do nervo do trigémeo, a corda do timpano e 0s ramos maiores e menores
do nervo facial; desta forma, a natureza tornou esta regido nao apenas altamente
reativa, mas a designou como amplamente susceptivel a alteracbes da oclusédo
dental, que por si sé é susceptivel a disturbios.

Ingervall et al., em 1980, afirmaram que auséncia de guias anteriores,
se constituia em um dos sinais clinicos que poderiam levar ao aparecimento de
sinais e sintomas relacionados a alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico. De acordo com os autores, 0s guias anteriores sdo mecanismos
elaborados genética e funcionalmente para proteger as estruturas articulares
durante a dindmica mastigatoria; a auséncia destes fatores de protecao pode levar
a deslocamentos anteriores do céndilo e disco.

Preti et al, em 1981, estudando os fatores responsaveis pelo
deslocamento condilar, verificaram que o estreitamento do espago articular no
limite superior da fossa mandibular poderia ocorrer na posicdo de maxima
intercuspidacao e que, esta reduzida separacao entre os componentes articulares
0sseos, poderia indicar que a camada de cartilagem estaria submetida a um
processo de erosdo, possivelmente destruida e o disco articular superior, pode
indicar que a articulacédo esta envolvida num processo degenerativo; uma vez que,
quase sempre, uma diminuicdo do espaco articular indica que a oclusdo néo esta
protegendo a articulacdo da ac¢do dos musculos elevadores da mandibula. O autor
verificou também que, um estreitamento patolégico do espaco articular pode ser
consequéncia de uma distribuicdo inadequada de cargas, associada a diminui¢ao
da dimensao vertical de oclusdo. A sintomatologia associada a esta patologia
envolve estalos, crepitacéo, restricdo de abertura bucal e desvios laterais durante
a abertura. Concluiu seu artigo afirmando que toda compresséo articular é
dolorosa, e a radiacdo desta sintomatologia para o ouvido e ao longo da segunda

e terceira divisdo do nervo trigémeo é frequente. Se houver ainda, alguma
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alteracao funcional dos musculos elevadores, a sintomatologia dolorosa pode
estender-se as origens e insercbes musculares.

Gerber, em 1982, relatou sua experiéncia na terapéutica das alteragdes
funcionais do sistema estomatognatico. Afirmou que entre 1954 a 1977 tratou mais
de 4000 pacientes sintomaticos e que a alta porcentagem de sucesso, levou-o a
concluir que este tipo de patologia pode ser desencadeado por um deslocamento
condilar ocasionado por uma oclusdo traumatica. Concluiu que, este
deslocamento condilar ocorre mais frequentemente de maneira bilateral do que
unilateral. Segundo o autor, na posi¢cdo de maxima intercuspidacéo, em pacientes
normais, ambos os coéndilos devem ocupar o centro da fossa mandibular, com
espacgo suficiente para o disco e a cartilagem articulares. Afirmou ainda que, a
posicdo a forma e as inclinagbes das superficies articulares devem manter uma
correlagcao com os planos inclinados dos dentes.

Magnusson & Enbom, em 1984, estudaram a prevaléncia de sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares ap6s a introducao experimental de
interferéncias no lado de balango. Utilizaram no estudo o indice anamnésico de
disfuncdo e o indice de disfungdo clinica de acordo com Helkimo. Foram
selecionadas 24 voluntarias jovens e saudaveis para formacado de dois grupos
com 12 individuos que compuseram a amostra de um estudo duplo cego, no qual,
interferéncias oclusais foram introduzidas bilateralmente em um dos grupos e as
mesmas foram simuladas no outro. Os voluntarios foram reexaminados ap6s duas
semanas e no grupo teste, 10 voluntarios relataram sintomas subjetivos de
desordens temporomandibulares e 7 apresentaram sinais clinicos de disfuncgéao.
Segundo os autores o sintoma mais comumente relatado foi dor de cabeca e o
sinal clinico mais encontrado foi sensibilidade muscular a palpacdo. No grupo
controle 3 voluntarios relataram sintomas subjetivos e 3 apresentaram sinais
clinicos de disfungdo. Uma semana apds a remocdo das interferéncias, todos os
sinais e sintomas desapareceram em todos os voluntarios, exceto em dois, nos
quais, demorou seis semanas para retomar as condicbes anteriores ao

experimento. Concluiram que a adicdo de interferéncias no lado de balango é
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suficiente para causar sinais e sintomas em muitos, mas ndo em todos
individualmente. Os autores concluiram que ndo existe uma relacdo simples entre
interferéncias oclusais e sinais e sintomas de desordens temporomandibulares, a
reagdo de cada individuo a fatores locais depende de sua condi¢cdo psiquica, ou
seja, estresse e fatores emocionais atuando em conjunto. Os resultados mostram
a importdncia de fatores oclusais locais na etiologia das desordens
temporomandibulares, porém esta relacdo ndo é obrigatoria, se a condigdo
psiquica é forte, a disfungdo mandibular pode se desenvolver sem a existéncia de
interferéncias oclusais.

Erikson em 1985 estudou os deslocamentos condilares relacionados a
alteracdes oclusais. Utilizou pacientes sintomaticos da Universidade de Malmdg, na
Suécia. O autor verificou que 15% dos pacientes apresentavam deslocamento uni
ou bilateral dos condilos no sentido péstero- inferior na ATM. Afirmou que uma das
possiveis causas relacionadas a esta condi¢do patoloégica poderia estar associada
a um deslocamento mandibular, ocasionado durante o fechamento, em funcéao de
um mau posicionamento dentario, especificamente dos molares, que levam a
mandibula a se acomodar posteriormente em maxima intercuspidacao. Além disto,
esta posicao inadequada dos molares favorece a possibilidade da ocorréncia de
interferéncias oclusais no lado de balanceio. Desta forma, o profissional deve
tomar cuidado durante o registro da relacdo maxilo-mandibular, para que esta
posicao nao se perpetue. O autor afirmou que é muito dificil explicar precisamente
0s mecanismos pelos quais a manifestacdo dolorosa ocorre nestes casos; uma
vez que, muitos dos caminhos sensoriais, simpaticos e parassimpaticos dos
nervos cranianos e do sistema nervoso central ainda sao obscuros. Entretanto o
autor afirmou que estudos anatémicos ja haviam provado que no espaco articular
posterior, ha uma variacdo muito grande na localizagcdo da abertura pela qual o
nervo da corda timpéanica emana da fissura petrotimpanica e no percurso do nervo
auriculo-temporal. Desta forma, o céndilo deslocado para uma posicao postero-
inferior pode colidir com os nervos auriculo-temporal e corda do timpano e; a

inflamacédo neste diminuido espaco tende a afastar as fibras nervosas, gerando

25 Ribeiro CE



Revisao da Literatura

dor. Esta posicdo condilar péstero-inferior € muito traumatica aos tecidos
articulares e por esta razdo os pacientes frequentemente relatam fortes dores no
ouvido. A dor de cabecga também foi um sintoma relatado com bastante frequéncia
pelos pacientes.

Gerber em 1990 afirmou que os deslocamentos transversais dos
cbndilos podem ser ocasionados pela oclusdo e, uma vez ocorridos, podera ser
mantido através do espasmo dos musculos pterigoideos laterais e provocar
alteracdes estruturais irreversiveis na articulagao e estruturas vizinhas. As causas
mais comuns para este fato podem estar relacionadas a interferéncias entre a
posicao de oclusado céntrica e a de maxima intercuspidacao; ao registro incorreto
da posicao maxilo-mandibular no plano horizontal e ao deslocamento transversal
da mandibula causado pelo desalinhamento entre os molares. A sintomatologia
dolorosa aguda relacionada a esta patologia € descrita pelos pacientes como “uma
dor que causa um vazio no ouvido” e dor durante a mastigagao. Entretanto, pode
ser irradiada através das ramificagées do nervo trigémeo, principalmente a divisdo
maxilar. As dores articulares podem vir acompanhadas por espasmo muscular,
que tende a intensificar a compressao tecidual na regido do polo medial do
cbndilo. Segundo o autor, os sinais e sintomas referentes ao deslocamento
condilar sdo completamente distintos dos casos agudos. Quando os tecidos
articulares sao traumatizados continuamente por meses e anos, reagdes teciduais
inflamatorias, osteofiticas e degenerativas podem causar osteoartrose. A dor pode
variar em intensidade, de fraca a extrema; entretanto, € menos penosa do que a
referida em casos agudos. As alteracdes degenerativas sao evidenciadas pela
presencga de ruidos articulares. Em alguns casos ocorrem relatos de dores na
regido pré-auricular; as quais atribuidas a disturbios neurovasculares e
neurolégicos podem se constituir em sequelas tardias de uma disfuncao
temporomandibular cronica e podem ser causados por alteracdes estruturais
irreversiveis da porcao petrosa do osso temporal, como a obliteragdo parcial do
forame pelo qual passa o nervo da corda do timpano e nervos superficiais maiores

€ menores.
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Silva em 1993, descrevendo o movimento de fechamento mandibular,
afirmou que este movimento ocorre a partir da posicdo postural e tende
naturalmente a terminar na posigao de intercuspidagdo maxima, coincidente com a
oclusdo céntrica. O autor afirmou que a posicdo de intercuspidacdo maxima é
caracterizada normalmente pelo contato interoclusal entre todos os dentes do
individuo e, deve ocorrer de maneira que as relacbes articulares permanecam
estaveis. Se ocorrer algum contato dentario durante o movimento de fechamento
que desvie a mandibula de seu eixo terminal de rotacdo, a posicdo de maxima
intercuspidacédo nao sera coincidente com a posi¢cdo de oclusado céntrica. Este
contato, que € uma interferéncia oclusiva, desviara a mandibula de seu movimento
oclusivo céntrico para frente, para tras, a direita ou a esquerda, na tentativa de
buscar equilibrio. Esta posicdo, nestas condicées, quase sempre € danosa e
podera causar um colapso funcional ao sistema mastigador.

O mesmo autor também em 1993 verificou que a percepcdo de uma
restauracdo com excesso oclusal e a tentativa de realizar os movimentos
excursivos com liberdade, pode se constituir em uma causa frequente de
hiperatividade muscular, como forma de protecdo a sobrecarga funcional. Este
fato pode precipitar a dor clinica, tendo como origem um fator traumatico; uma vez
que, desencadeia uma repentina forma de mastigacdo nao habitual; por exemplo,
a ndo coincidéncia entre as posicbes de oclusdao céntrica e de maxima
intercuspidagdo, com desvios mandibulares acentuados. Fisiologicamente, todas
as alteracbes no padrao oclusal sdo captadas por receptores, que induzem o0s
centros nervosos a mecanizarem novo padrao de mastigacdo, adaptando os
movimentos mandibulares a estas modificagdes. Quando esta adaptacao funcional
€ rompida, podemos observar o aparecimento de alteracdes funcionais
relacionadas com a fisiologia do sistema mastigatério. Em razdo de diversos
estudos anatomo-fisiolégicos, o autor pode concluir que, o fuso neuromuscular
detecta toda e qualquer alteracao dimensional do muasculo, além da elasticidade
tissular; é de vital importancia para a dindmica muscular, uma vez que, as fibras

intrafusais tém a fungdo de informar ao sistema nervoso central, a variagdo do
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grau de comprometimento das fibras musculares extrafusais (a massa muscular).
A localizacao do fuso neuromuscular em paralelo com as fibras extrafusais permite
que esta estrutura detecte as alteragdes de comprimento do musculo e envie
estas informagcbes aos centros nervosos supra-espinais, principalmente ao
cerebelo que é o responsavel pelo controle motor inconsciente, coordenando a
acao de grupos musculares para que a contracdo ocorra de forma que os
movimentos se realizem com suavidade e precisdo. O autor concluiu o seu
trabalho, afirmando que estes centros nervosos podem também influenciar direta
ou indiretamente as vias que determinam o funcionamento do fuso através dos
neurdnios motores alfa e gama.

Mongini em 1998 considerou os contatos interoclusais em maxima
intercuspidacdo como um possivel fator predisponente ou desencadeante de
disfungdes craniomandibulares. Da mesma forma, considerou a possibilidade de
contatos interoclusais no lado de balango ser desencadeantes de alteracdes
musculares.

Le Bell et al., em 2002, realizaram um estudo com o objetivo de verificar
o efeito de interferéncias oclusais introduzidas artificialmente em voluntarios com e
sem histéria anterior de desordens temporomandibulares. A pesquisa se constituiu
de um estudo clinico randomizado e duplo-cego e a amostra foi composta por 47
mulheres saudaveis sendo 26 sem histdria anterior da doenca e 21 mulheres com
histéria anterior da doencga. Os dois grupos foram subdivididos para receber as
interferéncias ou o placebo e os voluntarios foram acompanhados por duas
semanas, ap0s as quais, as interferéncias foram removidas. As interferéncias
consistiram da colocacao de resina composta na cuspide palatina dos segundos
molares superiores causando uma mordida aberta anterior de 0,3mm e
promovendo o contato em lado de nao trabalho durante as excursées laterais. Os
voluntarios com histéria anterior da doenca tiveram mais sensibilidade a palpacéo
dos principais grupos musculares do que aqueles sem histéria anterior de
desordens temporomandibulares, mostrando uma melhor capacidade de
adaptacao a nova condicao oclusal.
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Ciancaglini et al., em 2002, realizaram um estudo com objetivo de
descrever a distribuicdo dos contatos oclusais em individuos com desordens
temporomandibulares e verificar se existiam diferengas entre estes e em
individuos saudaveis. Para compor a amostra foram selecionados dois grupos: um
grupo com 25 estudantes universitarios com denticdo natural completa, com
idades entre 19 e 30 anos, sendo 13 mulheres e 12 homens, portadores de
desordens temporomandibulares; um grupo controle com 25 voluntarios e igual
distribuicdo de sexo e idade. Os contatos oclusais foram registrados em cera, em
posicdo habitual e classificados de acordo com a localizagcdo e intensidade.
Nenhuma diferenca foi encontrada entre os grupos caso e controle no que se
refere ao numero, a distribuicdo e a intensidade dos contatos. Relataram ainda
que, uma andlise intra-voluntario demonstrou que individuos com desordens
temporomandibulares tinham assimetria do nimero de contatos significantemente
maior do que os controles. Também foi observado que, nos individuos com
desordem temporomandibular unilateral, houve uma concordancia elevada entre
os lados com desordem e com maior niumero de contatos (88,9%). Os autores
sugeriram que estes achados embora demonstrassem uma relagdo significante
entre a distribuicio dos contatos e a ocorréncia de desordens
temporomandibulares, também poderiam ser devidos ao padrdo assimétrico de
contatos oclusais em adultos jovens, devendo a existéncia de alguma associacao
entre desordens temporomandibulares e contatos oclusais ser mais investigada.

Henrikson & Nilner, em 2003, pesquisaram sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares e mudancas oclusais em voluntarios sob
tratamento ortodéntico, sem tratamento ortoddntico e com oclusdo normal. Foram
examinadas 65 mulheres com classe Il de Angle que receberam tratamento
ortodéntico, 58 mulheres sem tratamento e 60 com oclusdo normal. As voluntarias
foram examinadas para verificacdo dos sinais e sintomas e reexaminadas 2 anos
depois. Nos trés grupos houve individuos com algum grau de desordens
temporomandibulares que variou durante o transcorrer do estudo. No grupo

submetido ao tratamento ortod6ntico a prevaléncia de sinais e sintomas diminuiu
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significantemente apds o tratamento. Os barulhos articulares aumentaram para
todos os grupos apds dois anos, porém menos comum no grupo com oclusao
normal, que também teve as menores prevaléncias de sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares. Os autores concluiram que o tipo de oclusao
pode desempenhar o papel de fator contribuinte para o desenvolvimento de
desordens temporomandibulares e que a variacao individual nos graus da doenca
deve levar a tratamentos conservadores.

Egermark et al.,, em 2003, realizaram um estudo longitudinal durante 20
anos com objetivo de avaliar diferentes tipos de maloclusdes frente a sinais e
sintomas presentes em desordens temporomandibulares. Inicialmente 402
voluntarios foram selecionados, com idades de 7, 11 e 15 anos, examinados
clinicamente e submetidos a um questionario sobre sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares. O mesmo exame foi repetido apo6s 5, 10 anos e
20 anos, sendo que neste ultimo periodo, apenas 320 voluntarios foram avaliados.
As correlagdes entre sinais e sintomas de desordens temporomandibulares e
diferentes maloclusées foram fracas, embora, algumas vezes, de valor estatistico
significante. Os autores relataram que o0s voluntarios com maloclusdo
apresentaram mais sintomas de desordens temporomandibulares e mais altos
indices de disfungdo se comparados com os voluntarios sem maloclusdo. E
afirmaram que os resultados encontrados nesta pesquisa sugeriam que nenhum
fator oclusal isolado foi de maior importancia para desenvolvimento desta
patologia, porém, mordida cruzada unilateral e mordida em posicdo de contato
retrusiva podiam ser fatores de risco potencial ou desencadeante de desordens
temporomandibulares.

Gesch et al., em 2004, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar
a existéncia de associacdo entre fatores oclusais e desordens
temporomandibulares em adultos. A amostra foi composta de 4310 voluntarios de
ambos o0s sexos, com idades entre 20 a 81 anos. Foram pesquisados sinais de
desordens temporomandibulares, maloclusées, oclusdo funcional e dados sécio

demogréficos. Os autores concluiram que havia relagdo entre oclusédo e sinais e
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sintomas de desordens temporomandibulares, porém estas associacdes nao eram
consistentes. E finalizaram afirmando que o papel aparentemente menor da
oclusdo na associagdo com sinais de desordens temporomandibulares deve ser
cuidadosamente considerado pelos clinicos durante o diagndstico, este devendo
estabelecer claramente quando é caso de prevencao e quando é caso de
tratamento.

Pahkala & Qvarnstrom, em 2004, realizaram um estudo com o objetivo
de verificar se o aparecimento precoce de sinais de desordens
temporomandibulares, tipo maloclusdo ou interferéncias oclusais poderiam
predizer o desenvolvimento desta doengca em adultos jovens. A amostra foi
composta por 48 casos de maloclusao e 49 controles que participaram dos quatro
estagios deste estudo. Os voluntarios foram examinados aos 7, 10, 15 e 19 anos
de idade, em relacédo a oclusao, sensibilidade a palpacdao muscular, sensibilidade
a palpacao articular, desvio mandibular em abertura, ruidos articulares, limitagao
de movimentos e ocorréncia de interferéncias oclusais. Os dados foram
registrados e submetidos a analise de regressao logistica multipla para verificar se
sinais simples de desordens temporomandibulares nos voluntarios aos 19 anos de
idade estavam relacionados com interferéncias, maloclusdes ou outros sinais de
desordens presentes. Os mesmos procedimentos foram realizados nas idades de
7, 10, 15 anos. Os autores concluiram que o trespasse horizontal excessivo foi a
unica variavel que mostrou um aumento consistente no risco de desenvolvimento
da doenca, embora, durante o crescimento, fatores locais tenham sido associados
com desenvolvimento de desordens temporomandibulares, o valor predictivo
destes fatores foi pequeno.

Landi et al., em 2004, realizaram um estudo com objetivo de quantificar
o risco relativo de que variaveis oclusais poderiam causar desordens musculares
no sistema estomatognético. A amostra consistiu de 81 mulheres diagnosticadas
como portadoras de desordem muscular, tipo dor miofascial, com ou sem limitagéo
de abertura da boca, segundo os Critérios de Diagnéstico em Pesquisa para DTM
e o grupo controle foi constituido por 48 mulheres saudaveis, como grupo controle.
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Um Unico examinador verificou as seguintes caracteristicas: trespasse vertical,
trespasse horizontal, mordida cruzada posterior unilateral, mordida aberta anterior,
desvio de linha média, interferéncias oclusais, contatos prematuros. Ao final da
pesquisa concluiram que caracteristicas oclusais mostraram baixo valor predictivo
para diagnéstico de desordens musculares do sistema estomatognatico. No
entanto, estas situacbes de oclusdo podem predispor, determinar ou perpetuar
desordens temporomandibulares em alguns individuos, especialmente quando
estes fatores oclusais atuarem um sistema que ja perdeu sua capacidade de
adaptacao fisioldgica.

Em 2005, Mundt et al., realizaram um estudo com o objetivo de
pesquisar a existéncia de associagdes géneros dependentes entre desordens
temporomandibulares e suporte oclusal. Foram avaliados 2963 voluntarios com
idades entre 35 a 74 anos com sensibilidade dolorosa articular e muscular. O
suporte oclusal foi classificado de acordo com o indice de Eichner, sistema de
classificacdo baseado na oclusdo dos pares de dentes. Os autores relataram que
os homens com perda de molares e pré-molares apresentaram maior
sensibilidade articular e muscular e que nas mulheres foi encontrada uma relacéao
entre bruxismo e sensibilidade dolorosa muscular. Estes autores concluiram que
somente nos homens houve uma associagao significante entre perda de suporte
oclusal e dores articulares e musculares e que a associagdo entre bruxismo e
desordens temporomandibulares encontrada dava suporte a teoria que cargas
repetitivas adversas no sistema mastigatorio podem causar disturbios funcionais.

Selaimen et al., em 2007, avaliaram o papel das variaveis oclusais no
desenvolvimento da DTM (trespasse vertical, trespasse horizontal; nimero de
dentes anteriores e posteriores; guia em canino bilateral em movimentos de
lateralidade e protrusao; Classe |, Il, lll de Angle). Foram avaliados 62 pacientes
com DTM e dor miofascial, com ou sem limitacdo de abertura e artralgia, e
também um grupo controle de 30 voluntarios com idade e género pareados e
livres de DTM. Os resultados deste estudo revelaram que a auséncia de guia em
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canino bilateral nos movimentos de lateralidade e Classe |l de Angle foram
considerados fatores de risco no desenvolvimento de DTM.
Quinteromarmol-Juarez et al., em 2009, realizaram um estudo com o
objetivo de descrever as caracteristicas dentarias de pacientes portadores de
desordens temporomandibulares. Foram avaliados 130 voluntarios, segundo os
Critérios de Diagnéstico em Pesquisa para DTM; em seguida os mesmos foram
classificados segundo o critério de Angle para chave de oclusdo em molar e em
dente canino, além da presenca de guias em dente canino e guia anterior, bem
como perda de dentes naturais ou remogao cirurgica preventiva de terceiros
molares. Os resultados mostraram que existe uma associacao significante entre
dor articular, dor muscular e ruidos com auséncia de guias em canino e guia
anterior, com as chaves de oclusdo molar e em canino, numero de auséncias
dentarias e desvio dos movimentos excursivos da mandibula. Os autores
concluiram que as condicoes fisiomecanicas da cavidade bucal se comportam
como um fator de risco para ocorréncia de desordens temporomandibulares.
Kirveskari & Jamsa, em 2009, estudaram o efeito da eliminagcdo de
interferéncias oclusais sobre a incidéncia dos pedidos de tratamento dos sintomas
na cabeca e na regido cervicobraquial. Foram utilizados 112 pacientes do género
feminino, com idade de 45 anos ou menos, onde foram divididos aleatoriamente
em um grupo de tratamento (n=54) e um grupo controle (n=58). O primeiro grupo
passou por ajuste oclusal e polimento e o ultimo ndo. Os tratamentos foram
repetidos a cada 12 meses durante quatro anos. O desfecho foi a procura
espontanea por tratamento. A taxa de incidéncia cumulativa por pedidos de
tratamento foi de 2/54 no grupo de tratamento e 11/58 no grupo controle, houve
significancia estatistica entre os grupos (p= 0,0336). Os autores concluiram que a
manutencao da oclusdo dentéria livre de interferéncias reduziu a demanda por
tratamento de sintomas na cabeca e nas regides cervicobraquial, em mulheres
adultas; e também que o achado é concordante com o argumento de que as

interferéncias oclusais sdo um risco para a saude.
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Marklund & Wanman, em 2010, realizaram um estudo caso-controle
com o objetivo de analisar se género, autorrelato de bruxismo, e variacbes na
ocluséo dentaria prediz a incidéncia e persisténcia de DTM durante um periodo de
dois anos. Foram examinados 280 estudantes, foi realizado um questionario e um
exame clinico no momento da admissdo e aos 12 e 24 meses. Os resultados
revelaram que o autorrelato de bruxismo e mordida cruzada, respectivamente
aumentaram o risco de incidéncia e duragao dos sinais ou sintomas da ATM. O
género feminino esteve relacionado a um risco aumentado de desenvolvimento e
manuteng¢ao da dor miofascial. Sinais de instabilidade mandibular aumentaram o
risco de sinais e sintomas de DTM mantida durante o periodo observado.

He et al., em 2010, investigaram a discrepancia da relacdo céntrica
(RC) e a méaxima intercuspidacao (MI) em pacientes com DTM que sofreram
tratamento ortodéntico. O estudo envolveu um grupo experimental de 107
voluntarios que passaram por tratamento ortoddntico prévio com sinais e sintomas
de DTM (18 a 32 anos), e um grupo controle de 70 estudantes sem sinais e
sintomas de DTM (20 a 30 anos). Os voluntarios foram moldados com alginato e
0s modelos foram montados com o auxilio do arco facial em articulador semi-
ajustavel. Foi utilizada a técnica da manipulacao bilateral de Dawson para se
achar a RC e para a montagem em maxima intercuspidacao foi utilizada lamina de
cera; diferencas na posicdo condilar entre RC e MI foram registradas em trés
planos no espaco. Os autores encontraram uma correlagdo significativa entre a
discrepancia da RC e a Ml em pacientes com DTM; e que o grau de discrepancia
tem uma correlacéo positiva forte com a gravidade dos sinais e sintomas de DTM,
e pode ser um indicador confiavel da presenca e severidade de DTM.

Troeltzsch et al., em 2011, realizaram um estudo transversal com 1031
voluntarios (436 homens e 595 mulheres, com idade média de 49,6 anos) com
objetivo de identificar a presenca ou auséncia de uma associacdo de
interferéncias oclusais, parafuncdo, DTM, ou fatores fisioldégicos, musculares, ou
protéticos com a ocorréncia de dor de cabega. Os autores concluiram que género
feminino, idade média (30 a 60 anos), e patologia muscular, tais como dor
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miogénica, pontos gatilho, ou combinagbes tém uma influéncia na prevaléncia,
frequéncia e intensidade da dor de cabeca. Concluiram também que a DTM, a
parafuncao e a diferenca entre a OC e a MIH de mais de 3 mm foram associados
com a ocorréncia de dor de cabeca; de acordo com esses autores estas
descobertas estdo em contraste com a literatura publicada anteriormente e devem
ser interpretados com cuidado devido ao desenho do estudo.

Sipila et al., em 2012, avaliaram a associacdo da perda dentéria e o
status protético com achados clinicos da DTM. A amostra foi composta de 6316
voluntarios, com idade = 30 anos, sendo esta obtida através do Levantamento de
Saude Finlandés de 2000. Foram feitas associacbes entre os achados clinicos da
DTM e o numero de dentes, o uso de proteses removiveis, a necessidade de
reparos nas proteses e a idade das préteses; essas associa¢des foram analisadas
pelos testes estatisticos Qui-quadrado e regressdo logistica. Os resultados
mostraram que: entre as mulheres, ter menos dentes ou usar prétese total estava
associado com restricdo na distancia maxima interincisal e dor a palpacdo nas
ATMs e dos musculos mastigatérios; entre os homens, ter um maior numero de
dentes estava associado com ocorréncia de crepitacdo na ATM. Entre as
mulheres a necessidade subjetiva do conserto da protese e de o paciente ter uma
protese com idade = 5 anos foram associadas a dor a palpagdo nos musculos
mastigatorios. Entre os homens, tanto a necessidade objetiva como a subjetiva do
conserto da prétese e do paciente ter uma protese com idade = 5 anos ou dela ter
sido consertada durante os ultimos 5 anos foram associadas negativamente com a
presenga de crepitagdo na ATM. Eles concluiram que o edentulismo, o uso de
préteses totais e 0 mau estado das préteses estavam associados com os achados
de dor relatados na DTM entre as mulheres.

Rusanen et al., em 2012, examinaram os caminhos entre a DTM, as
caracteristicas oclusais, a dor facial e a qualidade de vida pela saude bucal dos
pacientes com maloclusdes severas. O estudo foi composto por 94 pacientes
adultos (34 homens e 60 mulheres, com media de idade de 38 anos) que foram
encaminhados para tratamento ortodéntico ou tratamento ortodéntico-cirurgico. A
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qualidade de vida pela saude bucal foi mensurada com o Perfil de Impacto na
Saude Bucal (OHIP-14), a intensidade de dor facial foi mensurada através da
Escala Visual Analégica (VAS), a DTM foi medida com indice de Disfuncéo Clinica
de Helkimo (Di) e as caracteristicas oclusais com o indice PAR (utilizado para
avaliacdo da severidade das maloclusées). Os resultados revelaram que as
mulheres tiveram a pior qualidade de vida pela saude bucal, niveis mais elevados
de dor, e uma mais severa DTM do que os homens, mas essa diferenga entre os
géneros foi estatisticamente significante somente com dor e DTM. As
caracteristicas oclusais nas mulheres ndo foram diretamente associadas a
qualidade de vida pela saude bucal ou dor facial; entre os homens as
caracteristicas oclusais foram diretamente associadas com a qualidade de vida
pela saude bucal. Eles concluiram que pacientes com maloclusdes severas que
também sofrem de DTM e dor facial mais frequentemente tem a qualidade de vida

pela saude bucal prejudicada.
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3 PROPOSICAO

Os objetivos neste estudo foram avaliar em prontuarios de pacientes
portadores de DTM e com auséncia das guias anteriores (em incisivo e canino):

- A prevaléncia dos sinais e sintomas relacionados.
- A associacéo dos sintomas relacionados as ATM, correlacionando-o0s;
- A associagdo dos sintomas relacionados as ATM com os sinais

observados durante o exame clinico.
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4 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi realizada no CETASE da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba - UNICAMP. Todos os prontuarios foram selecionados
exclusivamente do banco de pacientes do CETASE. Apenas os que continham
pacientes diagnosticados com DTM, com auséncia das guias anteriores (em
incisivo e canino), submetidos ao tratamento e alta foram incluidos. A pesquisa foi
iniciada ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP
sob protocolo CEP 058/2011(anexo 1).

4.1 Selecao da Amostra

Foram avaliados por um unico examinador, os prontuérios clinicos de
todos os pacientes que procuraram voluntariamente o CETASE, no periodo de
margo de 1995 a novembro de 2007, para tratamento de DTM. Estes prontuarios
foram selecionados de forma aleatéria. Todos os voluntarios tinham sido
submetidos ao protocolo de atendimento, o qual consta além do tratamento
propriamente dito, de avaliagbes anamnésicas, clinicas, fisicas e radiograficas
(Prontuario Clinico do CETASE / FOP-UNICAMP - Anexo 2; Silva et al., em 2000).

Foram avaliados inicialmente 1432 prontuarios clinicos, destes foram
selecionados 400 prontuarios, de pacientes de ambos 0s géneros que possuiam
sinais e sintomas de DTM e que foram submetidos a tratamento no CETASE
(Silva et al., em 2011). Estes dados foram tabulados, e na sequéncia houve a
exclusao de todos os prontuarios de voluntarios que possuiam a presencga de pelo
menos uma guia anterior (em incisivo e/ou em canino), perfazendo um total de 269
exclusoes.

A amostragem deste trabalho foi entdo a seguinte: 131 prontuarios de
voluntarios, de ambos os géneros, com idade entre 18 e 74 anos, diagnosticada

com DTM e com auséncia da guia anterior (em incisivo e canino).
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4.2 Critérios de Inclusao/Exclusao

Foram selecionados prontuarios clinicos preenchidos por cirurgides-
dentistas do curso de pds-graduagcdo em niveis de especializagdo, mestrado e

doutorado em prétese dental, responsaveis pelo tratamento dos pacientes.

Critérios de incluséo:

- pacientes com mais de 18 anos,

- prontuario clinico totalmente preenchido,

- pacientes com diagnostico de DTM,

- presenga de exames radiograficos (Rx panoramico e Rx bilateral da
ATM).

- pacientes com auséncia da guia anterior (em incisivo e canino),

- pacientes que se submeteram ao tratamento e receberam alta.

Critérios de exclusio:

- prontuario clinico incompleto,

- pacientes que relataram antecedentes de ordem médica
(neuroldgicos, cardiovasculares, musculares, alérgicos, hormonais, reumaticos,
traumaticos, digestivos e sanguineos),

- pacientes portadores de préteses totais em qualquer dos arcos

dentarios.

4.3 Sobre o Prontuario Clinico do CETASE

O Prontuério Clinico do CETASE foi desenvolvido com objetivo de
permitir a deteccdo de sinais e sintomas de Alteragdes Funcionais do Sistema
Estomatognéatico de forma simples e completa; assim como, possibilitar a
elaboracdo de diagnésticos diferenciais fundamentados em evidéncias clinico-
cientificas e consequentemente modalidades terapéuticas efetivas (Silva et al.,
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2000; Landulpho et al., 2002; Landulpho et al., 2004; Casselli et al., 2007; Silva et
al, 2011). A cépia integral do prontuario clinico esta contida no Anexo 2, optou-se
por apresenta-la resumidamente neste capitulo.

Este prontuério prevé a analise de diversos aspectos, entretanto, para a
realizacdo deste estudo considerou-se apenas o0s relacionados aos itens:
articulagcoées temporomandibulares e exame clinico; B e E respectivamente. Para o
item B foram avaliados os seguintes sintomas: ruidos articulares; ocorréncia de
travamento da mandibula; dificuldade em abrir ou fechar a boca,; deslocamento
mandibular; sensacdo de surdez;, sensacdo de zumbido nos ouvidos e dor nas
articulagbes temporomandibulares. Para o item E, avaliaram-se o0s seguintes
sinais: dimens&o vertical de oclusdo (aumentada, reduzida, normal); auséncia do
espaco de Christensen; oclusdo molar em balango e oclusdo molar em trabalho;

auséncia de guia em incisivo e auséncia de guia em canino.

O prontuario clinico € subdividido em 6 itens:

A — Relato espontaneo do paciente: Neste item foi dada énfase as queixas

principais do paciente, suas expectativas quanto ao tratamento que esta
procurando, frustracbes relacionadas a tratamentos anteriores, medos e
diagnésticos médicos preliminares descartando-se as possiveis patologias de

origem sistémica;

B — Questoes diretas relacionadas as articulacées temporomandibulares: Foram

incluidas 7 questdes relativas a possiveis sinais e sintomas relacionados as ATM:
a) Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos
ouvidos?

( )Sim ( )Nao

b) Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar’?

( )Sim ( )Nao

c) Sente dificuldade de abrir ou fechar a boca?
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( )Sim ( )Néao

d) Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca?
( )Sim ( )Nao

e) Sente sensacao de surdez ou de ouvido tapado?

( )Sim ( )Néao

f) Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos?

( )Sim ( )Nao

g) Sente dores nas ATM quando mastiga?

( )Sim ( )Nao

C — Questobes diretas relacionadas a musculatura: Neste item a ficha incluiu 7

questbes relativas a possivel sintomatologia relacionada a musculatura
mastigadora; procurando detectar possiveis “trigger points” e regides afetadas a
nivel de base de cabeca, pescoco e coluna cervical.

a) Ao acordar sente sensacao de rosto pesado ou cansaco facial?

( )Sim ( )Nao

b) Ao mastigar, sente sensacdo de cansago ou dor na face?

( )Sim ( )Nao

c) Sente dor na regiao temporal?

( )Sim ( )Nao

d) Sente dor na regido masseterina?

( )Sim ( )Nao

e) Sente dores na regido frontal?

( )Sim ( )Nao

f) Sente dores na nuca e/ou pesco¢o?

( )Sim ( )Nao

g) Sente dores nas costas?

( )Sim ( )Nao
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D — Questbes diretas relacionadas a relatos de sinais e sintomas inespecificos:

Este item incluiu 4 questdes relativas a sintomatologia em estruturas conectadas
anatémica e funcionalmente com o sistema estomatognatico, na tentativa de se
buscar possiveis correlagdes com algumas areas meédicas.

a) Sente anuviamento visual?

( )Sim ( )Néao

b) Sente sensacao de surdez?

( )Sim ( )Nao

c) Sente sensacao de vertigem?

( )Sim ( )Nao

d) Sente sensacao de coceira ou corrimento nos ouvidos?

( )Sim ( )Nao

E — Exame Clinico: Os dados referentes ao exame clinico foram obtidos

obedecendo-se as questdes descritas nos 11 itens abaixo:
a) Presenca de assimetria facial?

( )Sim ( )Nao

b) Utiliza ou utilizou aparelhos ortodénticos?

( )Sim ( )Nao

c) Caracteristicas da dimensao vertical de Oclusao*:
( )Baixa ( )Alta ( )Normal

*(WILLIS, 1930)

d) Presenca de desvio de linha média?

( )Sim ( )Nao

( )emMIH ( )em abertura maxima

e) Limitagdo de abertura de boca?

( )Sim ( )Nao

f) Auséncia de Espaco de Christensen?

( )Sim ( )Nao
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( ) oclusdo molar em trabalho ( ) oclusdo molar em balancgo
( ) mordida aberta anterior ( ) mordida cruzada anterior
( ) mordida cruzada posterior

g) Presenca de guia em incisivo?

( )Sim ( )Néao

h) Presenca de guia em canino?

( )Sim ( )Nao

i) Assinalar a auséncia de dente (s) especificando-o (0s):

j) Presenca de salto condilar?

( )Sim ( )Nao

k) Tipo de oclus&o:

( ) Classe | (Angle) ( ) Classe Il (Angle) ( ) Classe Ill (Angle)
( ) traspasse vertical profundo ( ) traspasse horizontal acentuado

F — Exame Fisico: Foram realizados testes de resisténcia e da carga, objetivando

verificar a influéncia do fator oclusal na manifestacao sintomatoldégica dos
pacientes. O exame foi complementado pela palpagdao nos musculos temporal
anterior, médio e  posterior, masseter  superficial e  profundo,
esternocleidomastoideo, trapézio cervical, pterigdideo medial e musculatura supra-
hididea conforme descrito nos 3 itens abaixo:
a) teste de resisténcia:
( ) positivo ( ) negativo
b) teste de carga:

b.1 - mordida unilateral:

( ) positivo ( ) negativo

b.2 - mordida bilateral:

( ) positivo ( ) negativo
c) exame fisico (sensibilidade dolorosa):
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c.1— musculo temporal anterior: () Sim () N&o

c.2— musculo temporal médio: ( ) Sim ( ) Nao

¢.3 - musculo temporal posterior: () Sim ( ) Nao

c.4 — musculo masseter superficial: () Sim () Ndo
c.5 - musculo masseter profundo: () Sim () Nao

c.6 — musculo esternocleidomastoideo: () Sim () Nao
c.7 — musculo trapézio cervical: ( ) Sim () Nao

c.8 — musculo pterigdideo medial: ( ) Sim () Nao

¢.9 — musculatura supra-hioidea: ( ) Sim ( ) Néo

4.4 Analise dos Resultados

Para a andlise dos resultados, os dados referentes aos parametros
estudados foram agrupados em quadros, analisados com auxilio do software
SAS/STAT 2003 e XLSTATPRO 2010 que permitiu a analise estatistica percentual
e descritiva (Anexo 3). Na analise estatistica foram utilizados os testes Coeficiente
de Correlacao de Pearson e o de Spearman com relagao significativa em nivel de
5%.
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5 RESULTADOS

Com o intuito de contribuir com uma exposi¢cao mais clara e abrangente

dos resultados, optou-se por apresentar um quadro subdividindo a amostra por

faixa etaria e género (Figura 1).

Faixa etaria Masculino Feminino
n® % n? %
18-30 08 6,1 43 32,82
31-40 02 1,52 26 19,84
41-50 05 3,81 24 18,32
51-60 05 3,81 11 8,39
61-74 02 1,52 05 3,81
Total 22 16,79 109 83,20

Figura 1- Subdivisdo por género e faixa etaria

A figura 1 mostra que a prevaléncia do género feminino entre os

voluntarios desta pesquisa foi maior que o quadruplo dos voluntarios do género

masculino. No género masculino a faixa etaria mais prevalente foi 18 a 30 anos;

enquanto que no género feminino, 18 aos 30 anos, 31 aos 40 anos e 41 aos 50

anos. Verifica-se também que em todas as faixas etarias consideradas a

prevaléncia foi maior para o género feminino do que para o masculino. A média de

idade foi de 37,1 anos.
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5.1 Prevaléncia de Sinais e Sintomas

5.1.1 - ltem B - Articulacbes Temporomandibulares:

Neste item o relato mais prevalente foi referente a ruidos articulares

(77,8%). Os voluntarios relataram no prontuario ainda dor articular (71,7%) com

maior frequéncia do que se referiram a sensagdo de surdez (58,7%) e a

percepcao de zumbido nos ouvidos (56,4%). Os relatos referentes a deslocamento

mandibular (52,6%), dificuldade em abrir e fechar a boca (51,9%) e travamento

mandibular (46,5%) obtiveram os menores valores percentuais (Tabela 1 e Figura

2).

Tabela 1 — Sintomas relatados quanto as ATM (n=131).

Sintomas

PRESENCA

NuUmero de Pacientes

Y%

Ruidos articulares

Travamento mandibular

Dificuldade de abrir e fechar a boca

Deslocamento mandibular

Surdez

Zumbido

Dor articular

102

61

68

69

77

74

94

77,8

46,5

51,9

52,6

58,7

56,4

71,7
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Figura 2 — Sintomas relatados quanto as ATM em porcentagem.

5.1.2— ltem E - Exame Clinico:

Os sinais de maior prevaléncia foram auséncia de espaco de
Christensen (73,2%), dimensao vertical de oclusdo normal (65,6%), oclusao molar
em balanco (48,0%) e oclusdo molar em trabalho (46,5%). Os sinais referentes a
dimensao vertical de oclusdo reduzida (28,2%) e dimensao vertical de oclusao
aumentada (6,1%) obtiveram os menores valores percentuais (Tabela 2 e Figura
3).
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Tabela 2 - Sinais detectados no exame clinico (n=131).

Sinais PRESENCA
Numero de Pacientes %
DVO Aumentada 08 6,1
DVO Reduzida 37 28,2
DVO Normal 86 65,6
Auséncia de Espaco de Christensen 96 73,2
Oclusao molar em balanco 63 48,0
Oclusao molar em trabalho 61 46,5

80
70
60
50
9 40
30
20

10

1
T

T

1
T

T

g
g
iy
e
pr—
-Q_ - A A A |

DVO
Aumentada

DVO
Reduzida

Normal

Aus. Esp.
Christensen

Balango

Trabalho

Figura 3 — Sinais avaliados durante o exame clinico em porcentagem.
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Associacao entre dados levantados:

5.2.1 — Correlacao entre os sintomas relacionados as ATM:

A associacao entre os sintomas relacionados as ATM foi avaliada pelo
Coeficiente de Correlacdo de Pearson (dados confirmados pelo Coeficiente de
Correlacdo de Spearman (Tabela 3)), com relagdo significativa em nivel de 5%.
Vé-se que todas as variaveis foram positivamente correlacionadas, mas soé
algumas associacdes foram estatisticamente significantes.

Encontraram-se associacdes significantes quando do cruzamento de
ruidos articulares com travamento mandibular (p=0,0014), dificuldade de abrir e
fechar a boca (p=0,0028), deslocamento mandibular (p<0,0001), zumbido
(p=0,022) e dor articular (p=0,0013).

A associagdo de travamento mandibular com os outros sintomas
demonstrou resultados estatisticamente significantes, na associacdo com
dificuldade de abrir e fechar a boca (p<0,0001), deslocamento mandibular
(p<0,0001), zumbido (p=0,020) e dor articular (p=0,0047).

Foi significante a associagdo de dificuldade de abrir e fechar a boca
com deslocamento mandibular (p=0,0039) e altamente significante quando da
associagao com dor articular (p<0,0001).

O deslocamento mandibular também revelou resultado significante
quando associado a dor articular (p=0,011).

O sintoma surdez encontrou relacao altamente significativa quando do
cruzamento com zumbido nos ouvidos e dor articular, ambos com valor de
p=0,0021.

Também o sintoma zumbido nos ouvidos associado com dor articular foi

estatisticamente significante com valor de p=0,0066.
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Tabela 3 — Correlacao entre os sintomas relacionados as ATM.

Sintomas Ruidos Trav. Dif. Abrir  Desloc.  Surdez Zumbido
Articulares Mand. Fechar Mand.
Travamento r 0,27659
Mandibular p  0,0014*
Dificuldade Abrir/ r 0,25957 0,40846
Fechar a Boca p  0,0028% <,0001*
Deslocamento r 0,34155 0,42513 0,25041
Mandibular p  <,0001* <,0001*  0,0039*
Surdez r 0,03906 0,09778 0,09406 0,01375
p 0,6578 0,2665 0,2852 0,8761
Zumbido r 0,19959 0,20194 0,07975 0,12406 0,26600
p  0,0223% 0,0207* 0,3652 0,1580  0,0021*
Dor articular r 0,27810 0,24574 0,34637 0,22036 0,26691 0,23602
p  0,0013* 0,0047* <,0001* 0,0114* 0,0021* 0,0066*

* Significativo em nivel de 5% pelo Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r).

5.2.2 - Sintomas relacionados as ATM X sinais avaliados no exame clinico:

A associacao entre os sintomas relacionados as ATM e os sinais

avaliados no exame clinico foi avaliada pelo Coeficiente de Correlagdo de Pearson

(dados confirmados pelo Coeficiente de Correlacao de Spearman (Tabela 4)) com

relacao significativa em nivel de 5%.

Foram encontrados muitos valores de direcdo negativos (-), que

significa correlacdo negativa entre as duas variaveis, isto €, se uma aumenta a

outra sempre diminui.
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Na correlacdo de DVO reduzida com ruidos articulares (p=0,006) e dor
articular (p=0,004) foram encontrados valores de direcao negativos, com

resultados estatisticamente significantes.

Tabela 4 — Associacao dos sintomas relacionados as ATM X Sinais avaliados durante o exame clinico.

Sinais DVO DVO DVO Aéssegcc')a d‘ie 0. M. 0. M.
, Aumentada Reduzida Normal p ¢ Balancgo Trabalho
Sintomas Christensen
Ruidos ro .0,17115 -0,23726  0,31122 -0,15574 0,10843 -0,01829
Articulares p 0,0506 0,0064* 0,0003* 0,0757 0,2176 0,8357
Travamento r 0,01756 -0,04178  0,03075 -0,09346 0,08160 0,07963
Mandibular 4 0,8422 0,6356 0,7273 0,2883 0,3542 0,3660

Dificuldade Abrit/  r 000974  -0,10881  0,10806 -0,06326 0,03968 0,04092
Fechar a Boca p 0,9121 0,2160 0,2192 0,4729 0,6527 0,6426

Deslocamento r 0,05020 -0,05055 0,02261 -0,19228 0,05559 -0,03463

Mandibular p 0,5691 0,5664 0,7977 0,0278% 0,5282 0,6946
Surdez ro.0,11025  -0,06022  0,11268 0,05511 0,03009 0,03560
p 02100 0,4945 0,2001 0,5318 0,7330 0,6865
Zumbido r .0,16198 0,10600  -0,01881 -0,07756  -0,07975  -0,13761
p 00645 0,2282 0,8311 0,3785 0,3652 0,1170
Dor articular r0,12325  -0,24669  0,29601 0,11935 0,19663 0,10976

p 0,1608 0,0045* 0,0006* 0,1745 0,0244* 0,2120

* Significativo em nivel de 5% pelo Coeficiente de Correlagéo de Pearson (r).

Na DVO normal foram encontrados valores significantes quando do
cruzamento com ruidos articulares (p=0,0003) e dor articular (p=0,0006), s6 que o

valor de diregao destas correlagdes foi positivo.
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Na auséncia de espago de Christensen uma associacao significante foi
encontrada com deslocamento mandibular (p=0,02), mas com valores de dire¢ao
negativos.

No sinal oclusdo molar em balanco foi encontrado somente uma
associacgao significante com o sintoma dor articular (p=0,02), com valor de direcao
positiva. No sinal oclusdo molar em trabalho ndo foi encontrado nenhuma

associagao estatisticamente significante com os sintomas estudados.
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6 DISCUSSAO

Diversos estudos tiveram como objetivo descrever e diagnosticar sinais
e sintomas relacionados as desordens temporomandibulares (Schwartz, 1955;
Helkimo, 1974; Agerberg & Carlsson, 1975; Magnusson & Enbom, 1984; Dworkin
et al., 1990; Schiffman et al., 1990; Silva, 1993; Conti, 1995, Silva et al., 2000;
Matsumoto et al., 2002; Landi et al., 2004; Magnusson et al., 2005; Cruz, 2006;
Cooper & Kleinberg, 2007; Silva et al., 2011) e constitui-se um consenso que 0s
principais sinais e sintomas desta patologia sdo: dor e sensibilidade muscular,
dores articulares, limitacdo dos movimentos mandibulares e ruidos articulares.

Alguns autores tém rejeitado os fatores oclusais como um dos agentes
etioldégicos das desordens temporomandibulares (Magnusson & Enbom, 1984;
Egermark-Eriksson et al., 1987; De Boever & Carlsson, 2000). Para muitos outros
autores, os fatores oclusais, na maioria das vezes, estao presentes na etiologia
das desordens temporomandibulares (Schwartz, 1959; Bell, 1969; Saizar, 1972;
Guichet, 1977; Gerber, 1979; Weinberg, 1979; Ingervall et al., 1980; Magnusson &
Enbom, 1984; Eriksson, 1985; Silva, 1993; Mongini, 1998; Silva et al., 2000; Le
Bell et al., 2002; Fuijii, 2002; Henrikson & Nilner, 2003; Casanova-Rosado et al.,
2006; Selaimen et al., 2007; Sipila et al., 2012). Um contato prematuro em um
dente posterior durante os movimentos lateroprotusivos causa hiperatividade
muscular, mobilidade dental e dor articular sobrecarregando todo o sistema
estomatognatico; com a perda da guia anterior, perde sua capacidade de
interromper a contragdo dos musculos elevadores, que se tornam hiperativos
devido aos contatos posteriores.

Diversos autores tém associado a DTM ao género. Os resultados deste
estudo demonstraram prevaléncia do género feminino em relagdo ao masculino
dentro da amostra avaliada, ou seja, o numero de mulheres que foram tratadas
dos sinais e sintomas de desordens temporomandibulares foi maior que o
quadruplo do numero de homens, resultados estes, concordes com os obtidos por
Salonen et al., em 1990 e Ribeiro em 2009. Cooper & Kleinberg, em 2007,
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encontrou proporcdo do género feminino trés vezes maior que o masculino.
Solberg et al., em 1979; Szentpétery et al., em 1986; Tervonen & Knuuttila, em
1988; Schiffman et at., em 1990; Silva et al., em 2000; Casanova-Rosado et al.,
em 2006; Cruz, em 2006; e Marklund & Wanman, em 2007, também encontraram
prevaléncia do género feminino em relacdo ao masculino. Uma possivel
explicacdo para os resultados pode ser o fato de que, neste estudo, foi utilizada
amostra de conveniéncia; ou seja, a predominancia pode estar associada ao
género que mais procurou por tratamento; as mulheres representaram 83,2% de
nossa amostra; sendo provavelmente as caracteristicas comportamentais um fator
a ser considerado.

Neste estudo observou-se que a faixa etaria com maior incidéncia
encontrava-se na faixa dos 18 aos 30 anos para ambos os géneros, o que
correspondeu a um percentual de 38,92% na amostra estudada, condicao também
verificada nos estudos de Silva et al., 2000 e Ribeiro, 2009.

O ruido articular é consequéncia de um estado patoldgico ja instalado
no paciente e, portanto ndo atua como causa; sempre indicando alteragées nas
articulagdes temporomandibulares, podendo ocorrer posteriormente a dor. O ruido
foi o sintoma mais prevalente na amostra com 77,8%, o que foi concorde as
observagdes de outros estudos de prevaléncia: Schwartz (1955), Agerberg &
Carlsson (1975), Solberg et al. (1979), McNeill et al. (1990), Bell (1991), Silva et al.
(2000), Henrikson & Nilner (2003), Cruz (2006), Marklund & Wéanman (2007),
Ribeiro (2009), Silva et al. (2011) e Micelli et al. (2011). O estalido é o mais
comum dos ruidos articulares (Garcia & Madeira, 1999), sendo considerado um
dos primeiros sinais do desequilibrio biomecanico das articulagcées e dos musculos
mastigatorios.

O segundo sintoma com maior prevaléncia foi dor articular durante a
mastigacao (71,7%), o que esta de acordo com McNeill et al.(1990), Bell (1991),
Silva et al. (2000), Mundt et al (2005), Marklund & Wanman (2007), Ribeiro (2009)
e Silva et al. (2011). A dor na articulagao temporomandibular pode ser aumentada
pela palpagcdo da mesma. Quando a dor € difusa ela pode ser originaria de
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musculos ou estruturas correlatas a ATM, o que dificulta o seu diagnéstico (Bell,
1991). Alguns sintomas podem ocorrer neste momento como os ruidos articulares,
sintomas otoldgicos, dores de cabeca e dores de dentes.

Manifestagbes otologicas de percepcao de surdez e zumbidos, como
consequéncias de desordens temporomandibulares tem ainda sido assunto de
pesquisas (Silva et al., 2011; Bernhardt et al., 2011; Hilgenberg et al., 2012) e
controvérsias na literatura. Algumas explicacées de base anatdmica e fisiolégica
tentam elucidar estas correlagbes, porém muitas sdo refutadas e
desconsideradas.

Coleman (1970) encontrou correlagdo entre a origem embrionaria da
mandibula e os ossiculos do ouvido, tendo em vista que sinais e sintomas
otolégicos sdo frequentes em pacientes com desordem temporomandibular. Na
amostra foi observada a prevaléncia relativamente alta desses sintomas:
sensacao de surdez (58,7%) e percepcao de zumbido nos ouvidos (56,4%). Fatos
concordantes com outros estudos (Silva, 2000; Cruz, 2006; Silva et al., 2011) que
realizaram um estudo epidemioldgico de voluntarios acometidos por desordens
temporomandibulares, no qual foi utilizado o prontuario clinico do CETASE; os
resultados mostraram que o0s sintomas mais prevalentes relatados para a
articulagao temporomandibular foi ruido articular, dor articular, surdez e zumbido.

Segundo Goodfriend (1933) e Costen (1934) a otalgia € o principal
sintoma relacionado as desordens temporomandibulares. Goodfriend (1933),
Costen (1937) e Trapozzano (1949) relataram a existéncia de relacdo entre
alteracoes intra-articulares, mudancas na posi¢cao condilar, sintomas otolégicos e
a auséncia de apoio posterior.

A dor nos musculos e na articulagcdo temporomandibular podem
também ocasionar limitagcdo do movimento mandibular como consequéncia de
efeito coprotetor da estrutura lesionada, segundo Okeson (1998). Foram
encontradas prevaléncias altas para os sintomas: deslocamento mandibular
(52,6%), dificuldade em abrir e fechar a boca (51,9%) e travamento mandibular
durante os movimentos (46,5%), 0 que corrobora com resultados apresentados
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por Schwartz (1955), Solberg et al. (1979), Mongini (1986), McNeill et al. (1990),
Bell (1991), Silva et al. (2000), Cruz (2006), Micelli et al. (2011) e Silva et al.
(2011).

Alguns estudos mostram a relagdo entre os disturbios biomecanicos
das articulagbes temporomandibulares, a hiperatividade muscular e a dor. Esse
fato mostra a importancia clinica de se detectar alteracbes na forma como os
dentes entram em oclusao estatica e dinamica (Gerber, 1982).

Os fatores oclusais, na maioria das vezes, estdo presentes entre as
causas das desordens temporomandibulares. Os dentes posteriores quando do
seu fechamento, equilioram a mandibula em relacdo ao créanio, promovendo um
padrao especifico de atividade muscular e de tonicidade ligamentar, e garante
posicao condilar e espaco articular adequados.

Nos sinais avaliados durante o exame clinico encontrou-se alta
prevaléncia para a Auséncia do Espaco de Christensen (73,2%), explicada em
virtude da amostra utilizada, auséncia das guias anteriores. Para observar o
Espaco de Christensen, que € o espaco que surge entre os molares (superiores e
inferiores) quando do movimento protrusivo da mandibula, o paciente deve
necessariamente ter guia em incisivo, com isso elimina mecanicamente a
possibilidade de impacto entre os condilos mandibulares e a eminéncia articular.

Outros sinais encontrados foram: oclusdo molar em balango (48%) e
oclusdo molar em trabalho (46,5%), condigcdo também verificada no estudo de
Silva et al. (2000), que encontraram como sinais de maior prevaléncia a oclusado
molar em balanco e trabalho.

A presenca de desequilibrios oclusais pode ocasionar alteracdo dos
eixos de rotagdo mandibular, deslocamentos de disco e invasdo/alteracdo do
espaco biolégico da articulacdo; e muitas das vezes quando se excede a
capacidade de adaptacao fisiologica, poderemos ter o aparecimento de sinais e
sintomas relacionados as DTM. Os sinais acima estdo relacionados a fatores
oclusais que tem sido descritos como presentes, em quadros de alteracdes

funcionais do sistema estomatognatico.
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Um dos sinais clinicos envolvidos no desenvolvimento das DTM ¢é a
reducao da dimensao vertical de oclusdo, sejam elas ocasionadas pela auséncia
dos molares, ou pacientes rangedores, ou mesmo pacientes que sofreram
modificacdes oclusais em virtude de restauragdes dentarias ou até mesmo por
confeccoes de préteses; uma possivel explicacdo para o envolvimento desses
pacientes com as DTM reside no fato que hd um deslocamento mecéanico dos
condilos para uma regidao mais pdstero superior, com consequente compressao da
regido retrodiscal (De Boever, 1979; Preti et al.,,1981). O sinal DVO reduzida teve
prevaléncia pequena na amostra estudada com 28,2%; neste estudo nos nao
pudemos verificar essa associacdo em funcao da amostra ser composta por
individuos dentados.

No prontuario clinico utilizado neste trabalho, os voluntérios respondiam
sobre questdes relacionadas as ATM, e quando esses sintomas foram associados
entre si, observou-se que todas as variaveis foram correlacionadas positivamente,
isto € se uma varidvel aumentava a outra também.

Ingervall et al., em 1980, admitiram que a auséncia do mecanismo
protetor das guias anteriores, estava relacionada a presenca da sintomatologia
dolorosa, originada por contatos interoclusais inoportunos durante a dinamica
mandibular, que poderia afetar a cinética condilar e causar deslocamentos lesivos
as articulagbes temporomandibulares. O risco de desenvolvimento de ruido
articular foi significantemente aumentado na presenca de deslocamento
mandibular (p<0,0001), dor articular (p=0,0013), travamento mandibular
(p=0,0014), dificuldade de abrir e fechar a boca (p=0,0028) e zumbido (p=0,022).
Uma possivel explicagdo para essas associacdes reside no fato de que todos os
pacientes na amostra tem auséncia das guias anteriores; essas guias sao um
mecanismo que protegem os dentes posteriores e também as ATMs nos
movimentos lateroprotusivos.

Esses ruidos podem ser gerados através de um deslocamento de disco,
pois durante a abertura o disco se desloca produzindo o estalo, e é recapturado
durante o fechamento; pelo deslizamento dos céndilos sobre as estruturas
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retrodiscais; por moléstias degenerativas; por impacto do cbndilo na eminéncia
articular em fungéo da lassidao ligamentar; rugosidade das superficies articulares
e pela deficiéncia de liquido sinovial (Stockstill & Mohl,1991).

Silva et al. (2000) também encontraram prevaléncias parecidas quando
da associacdao de ruidos articulares com travamento mandibular, deslocamento
mandibular e dificuldade de abrir e fechar a boca. Cruz (2006) encontrou elevada
associagao entre ruidos articulares e dor articular segundo o teste exato de Fisher
com um valor de p< 0,01. Marklund & Wanman em 2007 relataram que o risco de
desenvolvimento de dor articular foi significantemente aumentado com presenga
de sons articulares.

Solberg em 1981 relatou que as modificagdes nos tecidos articulares
podiam ocorrer simultaneamente a problemas neuromusculares e associou esta
patologia a dor e fadiga muscular e articular, ruidos e falta ou deficiéncia de
coordenacao condilar durante 0 movimento, e limitacao de abertura bucal.

As opinides de Silva (1993) e Fricton (1991) dao suporte aos resultados
encontrados no estudo: admitiram que alteragdes na posicao condilar durante o
fechamento em maxima intercuspidacdo ou durante os movimentos excursivos,
podem induzir a um deslocamento do disco articular e, este deslocamento
produziria um assincronismo funcional entre o0 movimento do céndilo e do disco.
Esta situacdo poderia produzir ruidos articulares durante o ciclo de abertura e
fechamento mandibular e, caso existisse irregularidades nas estruturas
retrodiscais, este ruido assumira outras caracteristicas, podendo até ser
concomitante a restricobes nos movimentos mandibulares, atuando como barreira
mecéanica ao movimento de abertura completo.

O risco de desenvolvimento de dor articular foi significantemente
aumentado na presenca de dificuldade de abrir e fechar a boca (p<0,0001), ruidos
articulares (p=0,0013), travamento articular (p=0,0047), zumbido (p=0,0066),
surdez (p=0,0021) e deslocamento mandibular (p=0,0114). Os sintomas clinicos
que estéo relacionados diretamente com a dor articular neste estudo sdo os que

caracterizam restricbes nos movimentos mandibulares, como: dificuldade de abrir
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e fechar a boca, travamento articular e o deslocamento mandibular; j4 os
sintomas: ruidos, zumbido e surdez aparecem mais como efeito secundario aos
movimentos mecanicos mandibulares.

A dor articular que emana das estruturas nao articulares da ATM
originam-se de estruturas que sao inervadas, como o ligamento discal, o tecido
retrodiscal e a prépria capsula articular, ou ainda uma combinacédo dessas trés.
Outra fonte de dor articular € a dor artritica, que é o estado caracterizado pela
inflamacéao das articulagdes (Okeson, 2006).

Cooper & Kleinberg (2007), em seu estudo, observaram que O0s
sintomas mais relatados no questionario anamnésico foram: dor (96,1%), dor de
cabeca (79,3%), desconforto ou disfuncdo da ATM (75%) e desconforto ou
disfungao do ouvido (82,4%), e que esses sinais e sintomas de dor foram muitas
vezes acompanhados por movimentos mandibulares comprometidos, mudancgas
dentais, ruidos articulares e excessivo trespasse vertical.

A relagcado entre dor articular e zumbido € concorde com o estudo de
Bernhardt et al. (2011), onde eles concluiram que dor na palpacdao das ATMs
prediz o desenvolvimento do zumbido. Especula-se que as DTM sejam uma das
causas mais comuns de otalgia por motivo nédo otolégico (Mota et al., 2007).

O risco de desenvolvimento do travamento mandibular foi
significantemente aumentado na presenca de dificuldade de abrir e fechar a boca
(p<0,0001), deslocamento mandibular (p<0,0001), ruidos articulares (p=0.0014),
dor articular (p=0,0047) e zumbido (p=0,020). O travamento mandibular pode
ocorrer quando o movimento de translacdo do condilo que segue o movimento de
rotacdo condilar € tdo amplo que leva o condilo além do &pice da eminéncia
articular, ou também pela variacao anatémica na forma da fossa articular do osso
temporal e da parede anterior da eminéncia articular, a eminéncia esta tao
alterada anatomicamente e o coéndilo passando por ela ndo consegue retornar,
ocorrendo um travamento no final do movimento, e assim o individuo abre a boca

e nao consegue fecha-la (Felicio, 1999).
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O risco do desenvolvimento da dificuldade de abrir e fechar a boca
foram significantemente aumentados na presenca da dor articular (p<0,0001),
travamento mandibular (p<0,0001), ruidos articulares (p=0,0028) e deslocamento
mandibular (p=0,0039). Costuma-se associar a restricdo dos movimentos e/ou
funcionamento anormal mandibular a dor; se um paciente tem dificuldade de abrir
e fechar a boca, e ndo necessariamente dor, este pode tentar limitar o0 movimento
com receio de deslocar o condilo de sua fossa articular, e com isso ele desenvolve
um novo padrdo de funcionamento muscular que ultrapassando seu limiar
fisiologico de adaptacado o tornara sintomatico para dor muscular, ocorrendo a
cronicidade deste quadro o mesmo pode vir a apresentar alteragdes articulares e
sintomatologia dolorosa nas articulagées temporomandibulares. Segundo Okeson
(2006), a dor produzida durante a abertura de boca muitas vezes ocorre de uma
alteracao muscular ou articular.

O risco do desenvolvimento do deslocamento mandibular quando em
movimento foi significantemente aumentado na presenca dos ruidos articulares
(p=<0,0001), travamento mandibular (p<0,0001), dificuldade de abrir e fechar a
boca (p=0,0039) e dor articular (p=0,0114). O deslocamento mandibular quando
em movimento podem ocorrer em abertura ou em abertura e fechamento,
podendo estar associados a um deslocamento do disco articular ou subluxacéo.
Existem dois tipos de alteracdes que podem ocorrer: desvios e deflexdes. No
desvio a trajetoria bucal é alterada, mas retorna a relagdo da linha media quando
da abertura maxima. Na deflexdo o trajeto de abertura mandibular ocorre quando
o cbndilo nao translada por problemas intra-capsulares ou de aderéncia. Se o
problema for intra-capsular, a mandibula ira defletir para o lado da articulagdo
envolvida durante a protrusdo. Se o problema for extra-capsular ndo havera
deflexdao durante o movimento protrusivo. Se o problema for de origem muscular a
deflexao ocorre para o lado do musculo envolvido. (Okeson, 2000).

O risco do desenvolvimento do sintoma de surdez foi significantemente
aumentado na presenca de dor articular (p=0,0021) e do sintoma zumbido
(p=0,0021).
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Silva, em 1993, analisando a prevaléncia de sinais e sintomas
associados as alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, relatou que
algumas explicagdes tém sido dadas para relacionar distarbios da ATM com o
ouvido, através da relagcao anatdmica: por deficiéncia de suprimento vascular dado
pela artéria maxilar, que passa através da fissura petrotimpénica, ao ouvido
interno, em funcdo de um deslocamento posterior do cdéndilo; pelo tdénus
aumentado do musculo tensor do timpano, que aumenta a pressao intralabirintica
e, pela acdo da cadeia ossicular e da placa plantar do ossiculo mais interno do
ouvido.

Apesar de se contestar, as associacdes de sinais e sintomas de DTM
com os sintomas otolégicos veem-se que o0s sintomas zumbido e surdez foram
relacionados positivamente com varios outros sintomas em nosso estudo. O risco
de desenvolvimento do sintoma zumbido foi significantemente aumentado na
presenca do sintoma surdez (0,0021), dor articular (p=0,0066), travamento
mandibular (p=0,0207) e ruidos articulares (p=0,0223). Fato concorde com o
estudo de Hilgenberg et al., em 2012, onde o sintoma zumbido foi associado com
DTM e com otalgia, tonturas/vertigem, sensacdes de ouvido tapado, sensacao de
hipoacusia e hiperacusia.

Segundo Mota et al. (2007) alguns estudos embriol6gicos sugerem a
existéncia de aspectos que podem contribuir para a relagdo entre sintomas
auditivos e DTM. A mandibula e os ossiculos da orelha média tém a mesma
origem embriolégica, na cartiliagem de Meckel, o que poderia explicar as varias
malformagdes da orelha média associadas a alteragdes mandibulares, assim
como a anatomia e biomecanica da ATM, as quais estdo intimamente
relacionadas com estruturas e fungdes aurais. Sencimen et al. (2008), sugeriram
gue a conjugacgao entre os ligamentos, os ossiculos do ouvido e a ATM pode ser a
razao para problemas otoldgicos inexplicaveis.

N&o foi surpresa que todas as variaveis estivessem relacionadas entre
si, pois travamento mandibular, dificuldade de abrir e fechar a boca e

deslocamento mandibular estdo relacionados com um mal funcionamento da
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funcdo mastigatéria e restricho da mesma. Ja o sintoma ruidos articulares
provavelmente possa estar relacionado com a invasdo do espaco articular; assim
como os sintomas sensagdo de surdez e zumbido nos ouvidos ao posicionamento
inadequado dos condilos na eminéncia articular. Nao é dificil imaginar que todas
essas restricoes nos movimentos mandibulares, mais sintomatologia dolorosa na
musculatura, que apesar de nao terem sido objetivo do nosso trabalho, mas que ja
foram estudadas previamente por Cruz (2006), tivesse como consequéncia a
sintomatologia dolorosa nas articulagbes temporomandibulares.

No prontuario clinico os voluntarios respondiam sobre sintomas
relacionados as ATM e esses sintomas foram associados com os sinais avaliados
durante o exame clinico; onde foram encontradas associacdées correlacionadas
positivamente (isto €, se uma variavel aumenta a outra também), como também
associagdes correlacionadas negativamente (isto é, se uma variavel aumenta a
outra diminui).

A associagdo DVO reduzida encontrou correlagdo negativa com
resultados estatisticamente significantes quando do cruzamento com ruidos
articulares (p=0.006) e dor articular (p=0,004). Geralmente na DVO reduzida ha
deslocamento pdstero-superior dos céndilos e, esse deslocamento reduz o espaco
articular superior gerando compressdes verticais que podem alterar a
fibrocartilagem das superficies articulares induzindo a degeneracgbes, e ainda
alterar o liquido sinovial, propiciando a ATM a desenvolver aderéncias,
movimentos irregulares e dores. Em nossa amostra o resultado obtido revelou
uma correlagdo negativa, provavelmente em funcao do perfil clinico dos pacientes.

O risco de desenvolvimento de ruidos articulares (p=0,0003) e dor
articular (p=0,0006) foram significantemente aumentados na presenca de DVO
normal. Pacientes com DVO normal normalmente ndo apresentam sinais e
sintomas de DTM; possivelmente esta associagcdo aconteceu dada a natureza da
amostragem deste estudo, voluntarios com auséncia das guias anteriores, nos
movimentos de lateralidade e protrusdo as guias possivelmente eram feitas nos

dentes pré-molares e/ou molares ocasionando os ruidos e dor articular.
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Outro resultado correlacionado negativamente com associacao
estatisticamente significante foi o cruzamento de auséncia de espaco de
Christensen com deslocamento mandibular (p=0,02). Quando se aumenta o
nuamero de voluntarios com auséncia do espago de Christensen diminui-se o
namero de voluntarios com deslocamento mandibular, e vice-versa; talvez essa
associacdao tenha ocorrido pelo fato de nossa amostra ser composta por
voluntarios com auséncia da guia anterior, deste modo os molares podem estar
atuando como limitadores da guia condilar durante os movimentos de protrusao
mandibular, com o espaco intra-articular preservado o disco desempenharia suas
funcdes sem haver desvios e deflexdes mandibulares.

Segundo Silva (1993), durante os movimentos lateroprotrusivos podem
ocorrer pequenas interferéncias oclusais, se for rompido o limite individual da
adaptacao fisiolégica, havera sobrecarga das ATM, musculos e complexo dente-
periodonto, gerando dor. Se as interferéncias ocorrerem no lado de balanceio sera
destrutivo, pois nesse lado os musculos deveriam apenas estabilizar a mandibula,
como consequéncia tera a mandibula realizando movimentos excéntricos que
certamente causara hiperatividade muscular e alteragao na posigéo condilar.

Neste estudo o risco do desenvolvimento de dor articular foi
significantemente aumentado na presenca do sinal oclusdo molar em balango
(p=0,02). Um dos sintomas clinicos pelo qual a dor artritica € reconhecida é
quando a disfungcdo manifesta-se com restricbes do movimento, interferéncias
durante os movimentos e maloclusao aguda. A restricdo do movimento pode ser
devido a edema inflamatério, inflamacgao capsular e alteragdo na funcéo do fluido
sinovial, e pela influéncia inibitéria da co-contragdo muscular. A interferéncia
durante o movimento resulta de superficies articulares lesadas ou de prejuizos do
complexo cabeca-disco. A maloclusdo aguda pode ser devido ao excesso de
fluido intra-capsular ou de alteragdes 6sseas (Okeson, 2006).

Erikson (1985) verificou em um estudo que 15% dos pacientes
apresentavam deslocamento uni ou bilateral dos condilos no sentido pédstero-

inferior na ATM. Afirmou que uma das possiveis causas relacionadas a esta
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condicdo patolégica poderia estar associada a um deslocamento mandibular,
ocasionado durante o fechamento, em fungdo de um mau posicionamento
dentario, especificamente dos molares, que levam a mandibula a se acomodar
posteriormente em maxima intercuspidagéo; além disto, esta posi¢ao inadequada
dos molares favorece a possibilidade da ocorréncia de interferéncias oclusais no
lado de balanceio.

E fato que os contatos no lado de balango sdo sempre mais prejudiciais
que os contatos no lado de trabalho. Neste estudo o sinal oclusdo molar em
trabalho ndo teve nenhuma associagdo estatisticamente significante com os
sintomas estudados; o que concorda com o estudo de Fujii, em 2002, onde
interferéncias no lado de trabalho e de balanco, mordida aberta anterior e
trespasse horizontal foram fracamente associados com o0s sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares.

Quando do cruzamento da oclusdo molar em balanco ou trabalho com
0s ruidos articulares nenhuma associagdo estatisticamente significante foi
encontrada; como os voluntarios neste estudo n&o apresentavam as guias
anteriores, possivelmente essas guias eram feitas nos molares (balanco e/ou
trabalho), deste modo as estruturas articulares foram protegidas pela altura das
cuspides, além de terem os movimentos lateroprotusivos limitados pelas mesmas.
O que discorda de outros estudos como Stockstill & Mohl (1991), Silva (1993) e
Silva et al. (2000) que associaram a presenca de ruidos articulares a contatos
deflectivos da mandibula.

No estudo de He et al, em 2010, os autores encontraram uma
correlagdo significativa entre os sinais e sintomas da DTM relacionados a
discrepancia da relacdo céntrica (RC) e maxima intercuspidacao habitual (MIH);
também no estudo de Troeltzsch et al., em 2011, os autores concluiram que a
DTM, a parafungéo e a diferenca entre a oclusao céntrica (OC) e a MIH de mais
de 3 mm foram associados com a ocorréncia de dor de cabeca. Nao fez parte
deste estudo a mensuragédo da diferenca entre OC e MIH, e tdo pouco sabe se
essas variaveis seriam significantes, o que sabemos é que a MIH depende de
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contatos dentérios e que os estudos acima citados tiveram correlacdo significativa
quando relacionados com a DTM.

Um dos requisitos para os voluntarios fazerem parte deste trabalho era
o de receber tratamento e receber alta; ora todos os pacientes tinham malocluséao
e o tratamento era feito através de aparelho interoclusal para o alivio dos sintomas
(Landulpho et al., 2004; Casselli, 2007).
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, conclui-se que:

- Os sintomas relatados com maior prevaléncia no questionario
anamnésico foram: ruidos articulares, dores articulares, sensacao de surdez e a
percepc¢ao de zumbido nos ouvidos,

- Os sinais observados com maior prevaléncia durante o exame clinico
foram: auséncia de espaco de Christensen e DVO normal.

- A associagéo entre os sintomas relacionados as ATM evidenciou que
todos os dados aferidos obtiveram correlacédo significativa, em pelo menos duas
ocasides,

- A associacao entre o questionario anamnésico e os sinais observados
durante o exame clinico demonstrou significancia para dores articulares e DVO
normal; dores articulares e oclusdo molar em balanco e, ruidos articulares e DVO
normal. Foi observada uma correlacdo negativa significante entre os itens DVO
reduzida e ruidos articulares; DVO reduzida e dores articulares e, auséncia de
espaco de Christensen e deslocamento mandibular.
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ANEXO 2 - Prontuario Clinico do Cetase

Centro de Estudos e Tratamento

das Alteracdes Funcionais do

Sistema Estomatognatico

CETASE
FOP / UNICAMP
FICHA CLINICA
1 - Dados Pessoais Protocolo n®
Data: / /20
Nome:
Data de Nascimento: / /19___. Estado Civil:
Endereco:
; complemento:
CEP: .Telefone: ()
Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas médicas.
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3 - Quanto as ATMs:
- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos
ouvidos ?

( )Nao. ()Estalidos. () Creptagao. () Sensagao de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?
( )Nao. () Constantemente. ( ) Esporadicamente.
Cansaco:

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

() Constantemente. () Esporadicamente.

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca?
() Nao.
( )Sim.: ( )Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() A direita. ( ) A esquerda. () A frente. « ) A trés.

- Sente sensacao de surdez ou ouvido “tapado”?
() Nao.
( )Sim.: ( ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() Noouvido direito. ( ) No ouvido esquerdo.

- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos?
() Nao.

( )Sim.: () Constantemente. ( ) Esporadicamente.
- Sente dores nas ATMs, quando mastiga?

() Nao.
( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( ) Bilateral.
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- Aspecto radiogréafico das ATMs:

Antes do tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

Ap6és o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

- Radiografia Panoramica (comentarios):
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4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensagdo de rosto pesado ou cansaco facial?
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Especificar a(s) regido(s):

- Ao mastigar, sente sensacdo de cansago ou dor na face?
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Cansaco (especificar as regides):

Dor (especificar as regides):

- Sente dor na regido temporal?

() Nao.
(  )Sim. ( )regidoanterior. ( )regidomédia. ( ) regido posterior.
( ) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”
( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )espontinea. ( ) quando mastiga.
( )esporadica. ( ) constante.
- Sente dor na regido masseterina?
() Nao.
( ) Sim. ( ) proximo ao ouvido. ( ) ramo da mandibula. ( ) angulo da
mandibula.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )espontanea. ( ) quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.
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- Sente dores na regido frontal?

() Nao.

( ) Sim. ( ) proximo as Orbitas.  ( ) na testa. ( ) no dpice da
cabeca.

( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )espontdnea. ( ) quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescogo?

() Nao.

( ) Sim. ( ) tipo torcicolo. ( ) na base da cabeca. ( ) na base do
pescogo.

( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )espontanea. ( ) ao acordar. ( )esporddica. ( ) constante.

- Sente dores nas costas?

() Nao.

(  )Sim. ( )regido cervical. () regido tordcica. () regido lombar.
( ) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )espontanea. ( )quando estd sentado. ( )esporddica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque?
( )Ndo. ( )Sim.
O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas? ( ) Sim. ( ) Nao.
Consultou um ginecologista? () Sim. ( ) Nao.

Comentarios:
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5 - Em relacio as conexodes anatomicas:

- Sente anuviamento visual?
() Nao.
( )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.
() quando tem dores. () espontaneamente.
() consultou oftalmologista. () olho esquerdo. ( ) olho direito.

Comentarios:

- Sente sensacao de surdez?
( ) Nao.
( )Sim. ( )quandoamandibulatrava. ( ) espontaneamente.
() esporadicamente. () constantemente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacdo de vertigem?
() Nao.
( )Sim. ( )quandotemdores. ( ) esporadicamente.
() constantemente. () espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacdo de coceira ou corrimento nos ouvidos?

() Nao.

(  )Sim. ( ) direito. () esquerdo.
() constantemente () esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:
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6 - Pesquisar clinicamente:
- Assimetria facial: () Sim. ( ) Nao.
() Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. () Nao.
( Hfixo. () mobvel
Quanto tempo:
Extraiu algum dente para colocacio do aparelho ortodontico ? () Sim. () Nao.
Qual (is) :

Ha quanto tempo:

- Dimensdo Vertical de Oclusao: ( )Alta. ( )Baixa. ( ) Normal.
- Desvio de linha média: ( )Sim. ( ) Ndo.
(  )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( )em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

- Limitacdo de abertura de boca: () Sim. ( ) Nao.

Abertura: mm.

- Auséncia de espaco de Christensen: () Sim. () Nao.

) Oclusao molar em protrusiva. () Oclusdao molar em trabalho.
) Oclusao molar em balanco. () Mordida aberta anterior.
) Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.

) Oclus@o molar e posterior em protrusiva.

) Oclusao molar e posterior em trabalho. () Oclusao molar e posterior em balancgo.

e e e e

) Guia em incisivo. () Guia em canino.
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- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denti¢do mista ou

decidua):

- Presenca de salto condilar:
)Sim. ( ) Nao.
) Lado direito. ( ) Lado esquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Oclusao:
) Classe I (Angle) () Classe I (Angle) () Classe III (Angle)
) Chave de Oclusdao Molar. () Chave de Oclusao Molar Alterada.
) Transpasse Vertical Profundo () Transpasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

(

(

) Positivo. () Negativo.
- Reproduziu a sintomatologia relatada?

) Parcialmente ( ) Totalmente.
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Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reagdo Sintomatoldgica:

( ) Nao. ( )Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reagdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Mdsculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
Temporal Anterior: () Fraca. () Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Médio: () Fraca. () Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Posterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Tendao do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. ( ) Negativo

Tendao do m. Temporal (Apéfise Corondide): () Positivo. () Negativo.

- Misculo Masseter (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.

Masseter Superficial: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Masseter Profundo: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Misculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

(  )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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- Misculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
) Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculos Digastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
)Sim. ( ) Nio.
) Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Pterigéideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
) Angulo de mandibula. ( ) Regido Mediana.

) Fraca. ()Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Assinalar em vermelho as regides com manifestacdao dolorosa voluntéria e, em azul

as detectadas através do exame fisico:

Comentarios:
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10 - Mapeamento Oclusal:

- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em
verde os obtidos em excursdes latero-protrusivas:

11 - Antecedentes de ordem médica:

-Neuroldgicos:

-Cardiovasculares:

-Musculares:

-Alérgicos:

-Hormonais:

-Reumaticos:

-Traumaticos:

-Digestivos:

-Sanguineos:

EXAMINADOR : . CRO:
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DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR:

DATA:

PLANO DE TRATAMENTO
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DATA

PROCEDIMENTO

VISTO
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ANEXO 3 — Relatorio de Analise Estatistica

The SAS System

The CORR Procedure

13 R_Articular Trav_Mand Dif Abr fe Des Mand Surdez @ Zumbido D_Artic DVO_Alta DVO_Baixa
Variables: DVO_Nor Aus_Esp OM_Bal OM_Trab
Simple Statistics

Variable N| Mean | Std Dev | Median | Minimum | Maximum
R_Articular | 131]0.77863 | 0.41677| 1.00000 0 1.00000
Trav_Mand | 131 0.46565| 0.50073 0 0 1.00000
Dif Abr_fe |131]0.51908| 0.50155| 1.00000 0 1.00000
Des Mand | 131]0.52672| 0.50120| 1.00000 0 1.00000
Surdez 131]0.58779 | 0.49412| 1.00000 0 1.00000
Zumbido 131]0.56489 | 0.49768 | 1.00000 0 1.00000
D_Artic 131]0.71756 | 0.45192| 1.00000 0 1.00000
DVO_Alta |131]0.06107| 0.24038 0 0 1.00000
DVO_Baixa | 131|0.28244 | 0.45192 0 0 1.00000
DVO_Nor |131]0.65649| 0.47670| 1.00000 0 1.00000
Aus_Esp 131]0.73282| 0.44418| 1.00000 0 1.00000
OM_Bal 131]0.48092| 0.50155 0 0 1.00000
OM_Trab | 131]0.46565| 0.50073 0 0 1.00000
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Pearson Correlation Coefficients, N = 131
Prob > |r| under HO: Rho=0

R_Articular | Trav_Mand | Dif Abr_fe| Des_Mand | Surdez| Zumbido | D_Artic
R_Articular 1.00000 0.27659 0.25957 0.34155| 0.03906 0.19959| 0.27810
0.0014 0.0028 <.0001 0.6578 0.0223 0.0013
Trav_Mand 0.27659 1.00000 0.40846 0.42513| 0.09778 0.20194 | 0.24574
0.0014 <.0001 <.0001 0.2665 0.0207 0.0047
Dif_Abr_fe 0.25957 0.40846 1.00000 0.25041 | 0.09406 0.07975| 0.34637
0.0028 <.0001 0.0039| 0.2852 0.3652 <.0001
Des_Mand 0.34155 0.42513 0.25041 1.00000| 0.01375 0.12406 | 0.22036
<.0001 <.0001 0.0039 0.8761 0.1580 0.0114
Surdez 0.03906 0.09778 0.09406 0.01375| 1.00000 0.26600 | 0.26691
0.6578 0.2665 0.2852 0.8761 0.0021 0.0021
Zumbido 0.19959 0.20194 0.07975 0.12406 | 0.26600 1.00000| 0.23602
0.0223 0.0207 0.3652 0.1580| 0.0021 0.0066
D_Artic 0.27810 0.24574 0.34637 0.22036| 0.26691 0.23602 | 1.00000
0.0013 0.0047 <.0001 0.0114| 0.0021 0.0066
DVO_Alta -0.17115 0.01756 -0.00974 0.05020 | -0.11025| -0.16198| -0.12325
0.0506 0.8422 0.9121 0.5691 0.2100 0.0645 0.1608
DVO_Baixa -0.23726 -0.04178 -0.10881 -0.05055 | -0.06022 0.10600 | -0.24669
0.0064 0.6356 0.2160 0.5664 | 0.4945 0.2282 0.0045
DVO_Nor 0.31122 0.03075 0.10806 0.02261| 0.11268| -0.01881| 0.29601
0.0003 0.7273 0.2192 0.7977| 0.2001 0.8311 0.0006
Aus_Esp -0.15574 -0.09346 -0.06326 -0.19228 | 0.05511| -0.07756| 0.11935
0.0757 0.2883 0.4729 0.0278 | 0.5318 0.3785 0.1745
OM_Bal 0.10843 0.08160 0.03968 0.05559| 0.03009| -0.07975| 0.19663
0.2176 0.3542 0.6527 0.5282| 0.7330 0.3652 0.0244
OM_Trab -0.01829 0.07963 0.04092 -0.03463 | 0.03560| -0.13761| 0.10976
0.8357 0.3660 0.6426 0.6946| 0.6865 0.1170 0.2120
Pearson Correlation Coefficients, N = 131
Prob > |r| under HO: Rho=0
DVO_Alta| DVO_Baixa| DVO_Nor | Aus_Esp | OM_Bal | OM_Trab
R_Articular -0.17115 -0.23726 0.31122| -0.15574| 0.10843 -0.01829
0.0506 0.0064 0.0003 0.0757 0.2176 0.8357
Trav_Mand 0.01756 -0.04178 0.03075| -0.09346| 0.08160 0.07963
0.8422 0.6356 0.7273 0.2883 0.3542 0.3660
Dif_Abr_fe -0.00974 -0.10881 0.10806| -0.06326| 0.03968 0.04092
0.9121 0.2160 0.2192 0.4729 0.6527 0.6426
Des_Mand 0.05020 -0.05055 0.02261| -0.19228| 0.05559 -0.03463
0.5691 0.5664 0.7977 0.0278 0.5282 0.6946
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Anexos

Pearson Correlation Coefficients, N = 131

Prob > |r| under HO: Rho=0

Ribeiro CE

DVO_Alta DVO_Baixa| DVO_Nor | Aus_Esp | OM_Bal | OM_Trab
Surdez -0.11025 -0.06022 0.11268 0.05511 0.03009 0.03560
0.2100 0.4945 0.2001 0.5318 0.7330 0.6865
Zumbido -0.16198 0.10600 -0.01881| -0.07756| -0.07975 -0.13761
0.0645 0.2282 0.8311 0.3785 0.3652 0.1170
D_Artic -0.12325 -0.24669 0.29601 0.11935| 0.19663 0.10976
0.1608 0.0045 0.0006 0.1745 0.0244 0.2120
DVO_Alta 1.00000 -0.16000 -0.35256| 0.00990| 0.00974 0.08147
0.0679 <.0001 0.9106 09121 0.3549
DVO_Baixa -0.16000 1.00000 -0.86732| -0.08103| -0.16269 -0.17775
0.0679 <.0001 0.3575 0.0634 0.0422
DVO_Nor -0.35256 -0.86732 1.00000| 0.07182| 0.14932 0.12743
<.0001 <.0001 0.4149 0.0887 0.1469
Aus_Esp 0.00990 -0.08103 0.07182 1.00000| 0.16684 0.21781
0.9106 0.3575 0.4149 0.0568 0.0125
OM_Bal 0.00974 -0.16269 0.14932 0.16684 1.00000 0.66355
0.9121 0.0634 0.0887 0.0568 <.0001
OM_Trab 0.08147 -0.17775 0.12743 0.21781 0.66355 1.00000

0.3549 0.0422 0.1469 0.0125 <.0001
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Anexos

Spearman Correlation Coefficients, N = 131
Prob > |r| under HO: Rho=0

R_Articular | Trav_Mand | Dif Abr_fe| Des_Mand | Surdez| Zumbido | D_Artic
R_Articular 1.00000 0.27659 0.25957 0.34155| 0.03906 0.19959| 0.27810
0.0014 0.0028 <.0001 0.6578 0.0223 0.0013
Trav_Mand 0.27659 1.00000 0.40846 0.42513| 0.09778 0.20194 | 0.24574
0.0014 <.0001 <.0001 0.2665 0.0207 0.0047
Dif_Abr_fe 0.25957 0.40846 1.00000 0.25041 | 0.09406 0.07975| 0.34637
0.0028 <.0001 0.0039| 0.2852 0.3652 <.0001
Des_Mand 0.34155 0.42513 0.25041 1.00000| 0.01375 0.12406 | 0.22036
<.0001 <.0001 0.0039 0.8761 0.1580 0.0114
Surdez 0.03906 0.09778 0.09406 0.01375| 1.00000 0.26600 | 0.26691
0.6578 0.2665 0.2852 0.8761 0.0021 0.0021
Zumbido 0.19959 0.20194 0.07975 0.12406 | 0.26600 1.00000| 0.23602
0.0223 0.0207 0.3652 0.1580| 0.0021 0.0066
D_Artic 0.27810 0.24574 0.34637 0.22036| 0.26691 0.23602 | 1.00000
0.0013 0.0047 <.0001 0.0114| 0.0021 0.0066
DVO_Alta -0.17115 0.01756 -0.00974 0.05020 | -0.11025| -0.16198| -0.12325
0.0506 0.8422 0.9121 0.5691 0.2100 0.0645 0.1608
DVO_Baixa -0.23726 -0.04178 -0.10881 -0.05055 | -0.06022 0.10600 | -0.24669
0.0064 0.6356 0.2160 0.5664 | 0.4945 0.2282 0.0045
DVO_Nor 0.31122 0.03075 0.10806 0.02261| 0.11268| -0.01881| 0.29601
0.0003 0.7273 0.2192 0.7977| 0.2001 0.8311 0.0006
Aus_Esp -0.15574 -0.09346 -0.06326 -0.19228 | 0.05511| -0.07756| 0.11935
0.0757 0.2883 0.4729 0.0278 | 0.5318 0.3785 0.1745
OM_Bal 0.10843 0.08160 0.03968 0.05559| 0.03009| -0.07975| 0.19663
0.2176 0.3542 0.6527 0.5282| 0.7330 0.3652 0.0244
OM_Trab -0.01829 0.07963 0.04092 -0.03463 | 0.03560| -0.13761| 0.10976
0.8357 0.3660 0.6426 0.6946| 0.6865 0.1170 0.2120
Spearman Correlation Coefficients, N = 131
Prob > |r| under HO: Rho=0
DVO_Alta| DVO_Baixa| DVO_Nor | Aus_Esp | OM_Bal | OM_Trab
R_Articular -0.17115 -0.23726 0.31122| -0.15574| 0.10843 -0.01829
0.0506 0.0064 0.0003 0.0757 0.2176 0.8357
Trav_Mand 0.01756 -0.04178 0.03075| -0.09346| 0.08160 0.07963
0.8422 0.6356 0.7273 0.2883 0.3542 0.3660
Dif_Abr_fe -0.00974 -0.10881 0.10806| -0.06326| 0.03968 0.04092
0.9121 0.2160 0.2192 0.4729 0.6527 0.6426
Des_Mand 0.05020 -0.05055 0.02261| -0.19228| 0.05559 -0.03463
0.5691 0.5664 0.7977 0.0278 0.5282 0.6946
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Anexos

Spearman Correlation Coefficients, N = 131
Prob > |r| under HO: Rho=0

Ribeiro CE

DVO_Alta DVO_Baixa| DVO_Nor | Aus_Esp | OM_Bal | OM_Trab
Surdez -0.11025 -0.06022 0.11268 0.05511 0.03009 0.03560
0.2100 0.4945 0.2001 0.5318 0.7330 0.6865
Zumbido -0.16198 0.10600 -0.01881| -0.07756| -0.07975 -0.13761
0.0645 0.2282 0.8311 0.3785 0.3652 0.1170
D_Artic -0.12325 -0.24669 0.29601 0.11935| 0.19663 0.10976
0.1608 0.0045 0.0006 0.1745 0.0244 0.2120
DVO_Alta 1.00000 -0.16000 -0.35256| 0.00990| 0.00974 0.08147
0.0679 <.0001 0.9106 09121 0.3549
DVO_Baixa -0.16000 1.00000 -0.86732| -0.08103| -0.16269 -0.17775
0.0679 <.0001 0.3575 0.0634 0.0422
DVO_Nor -0.35256 -0.86732 1.00000| 0.07182| 0.14932 0.12743
<.0001 <.0001 0.4149 0.0887 0.1469
Aus_Esp 0.00990 -0.08103 0.07182 1.00000| 0.16684 0.21781
0.9106 0.3575 0.4149 0.0568 0.0125
OM_Bal 0.00974 -0.16269 0.14932 0.16684 1.00000 0.66355
0.9121 0.0634 0.0887 0.0568 <.0001
OM_Trab 0.08147 -0.17775 0.12743 0.21781 0.66355 1.00000

0.3549 0.0422 0.1469 0.0125 <.0001
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