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INTRODUCAO

As alteracGes funcionais do sistema estomatognatico caracterizam-se
por alteragdes no padrio de normalidade devido a uma gama complexa de

fatores patologicos que compde a etiologia multifatorial deste distirbio.

Segundo SILVA & LAMEIRA (1993), a compreensio dos
mecanismos que controlam os fenémenos relacionados a mastigagéo € essencial
para a determinagdo do diagnostico e de um eficiente tratamento de suas
alteragdes, que objetiva a harmonia funcional ndio sé durante a mastigagdo, mas
também em atividades como na degluti¢io, na respiragdo, na fonagcdo e na

postura seja ela da lingua, da mandibula ou do osso hioideo.

Sabe-se¢ que toda atividade funcional desse sistema € produzida
através por meio de contragdes musculares que sdo derivadas de estimulos
nervosos, constituindo um mecanismo denominado de mecanismo
neuromuscular. Neste contexto cabe ainda estabelecer a estrita relagéo entre os
estimulos neuromusculares, a morfologia oclusal, o tipo de oclusdo, as ATMs,
os padrdes de movimentos mandibulares ¢ o estado de saide geral ¢ do

individuo.

Parece claro que o correto funcionamento do sistema estomatognatico
depende do equilibrio dindmico entre estimulo ¢ reagdio. No entanto estimulos
oriundos do meio externo e/ou interno podem ultrapassar os limites biologicos e
exceder a capacidade adaptativa das estruturas que formam o sistema
mastigatorio (dentes, periodonto, SNC, musculos ¢ ATMs), minando o

equilibrio do sistema.



A etiologia multifatorial engloba diversas teorias envolvendo causas
psiquicas (tensdo emocional, padroes de enfrentamento aos estimulos
estressores), desarranjos oclusais (contatos prematuros, facetas de desgaste,
interferéncias oclusais), perda ou mal posicionamento dental, disfungdes
neuromusculares, alteragbes intrinsecas ¢/ou extrinsecas dos componentes

estruturais das ATMs e também a combinagio de diversos fatores, como definiu
DAMIS em 2002.

De acordo com SOLBERG (1979), as alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico t€m sido foco de estudos em diversas areas da odontologia,
estando a sua analise associada a conhecimentos em varias outras especialidades

como anatomia, fisiologia, neurologia, reumatologia, ortopedia e psicologia.

Diversidade tem dificultado a formacdo de diagndsticos e de
tratamentos eficientes, sendo absolutamente necessaria a compreensdo desse
tipo de paciente sob os aspectos biologicos e psicossocials, para que se
preconize uma modalidade terapéutica (tratamento cirurgico, fisioterapico,
psiquico, protético, ortoddntico, temporario com o uso de aparelhos oclusais, ou
ainda refinamento oclusal por desgaste seletivo) que melhore suas qualidades de

vida.

O objetivo deste trabalho € agrupar pesquisas, experi€ncias clinicas e
cientificas, que possibilitem ao leitor compreender a etiologia multifatorial das
disfungdes temporomandibulares, assim como as bases cientificas que ddo

sustentagio a formulagido de um plano de tratamento interdisciplinar.



REVISAO DA LITERATURA

Em 1920 MONSON sugeriu que perda de audigdo, falhas na
concentragdo mental e ruidos nos ouvidos estavam associados a posigao retruida

dos condilos mandibulares que pressionavam "certos nervos”.

A comunidade odontologica deve ao médico James B. Costen (1934)
o reconhecimento do mérito de ter trazido a literatura cientifica internacional
observagdes sobre sinais e sintomas clinicos que vieram a se tornar conhecidos

como Sindrome de COSTEN.

No entanto SICHER (1948) e ZIMMERMAN (1951) afirmaram nao
existir base anatdmica para relacionar a maioria dos sintomas ¢om a pressao
distal exercida pelos condilos sobre nervos e artérias refroarticulares como

também havia proposto COSTEN.

Por volta de 1959, SCHWARTZ, observa que os sinais e sintomas
desta patologia evoluia clinicamente num ciclo onde a espasticidade muscular
levava a uma limitago funcional decorrente da dor e esta, por sua vez, produzia
mais espasticidade e mais dor, passando a denominar tais eventos de "Sindrome
da Dor e Disfungfo". Postulou ainda que na maioria dos casos o surgimento de
sintomas relacionados 2 DTM estava associado com incoordenagao ¢ espasmo
dos musculos da mastigagio ao invés de qualquer desarranjo da articulagéo

temporomandibular ou da ocluséo.



LASKIN (1969), em um estudo sobre a heterogeneidade de sintomas
em uma populagdo de 277 pactentes observou que os relatos mais comuns eram
referidos a dor (87%); os ruidos articulares (66%), a limitacdo do movimento
mandibular (63%) ¢ sensibilidade durante a  palpagio da musculatura
mastigatoria e musculatura cervical (81%). O autor, nfio excluru outros sintomas
e afirmou que diferentes agentes ctioldgicos podem atuar sozinhos ou em
combinag¢do causando o mesmo quadro, uma vez que existem muitas formas
diferentes de produzir irritagdo tecidual com consequente resposta inflamatoria e
também muitas formas de estresse que desafiam a capacidade adaptativa das

estruturas envolvidas.

Em outra publicagio, LASKIN (1969) atentou para o fato de que essas
situacdes tendem a levar a patologia & somente uma filosofia de tratamento
apesar da condigio de etiologia diversa, o que aumenta as estatisticas de
insucesso no tratamento dos pacientes com DTM. E ao afirmar que a sindrome
possui complicagdes tanto emocionais como funcionais como fatores etiologicos

o0 autor consagrou a feoria psicofisiologica da DTM.

MOLIN em 1973, mostrou haver diferengas de personalidade entre
individuos com disfun¢do articular e individuos assintomaticos. Em seus
achados reportou que 68% dos pacientes disfuncionais estudados associavam
sua dor com periodos de problemas pessoais € a outros sintomas de estresse

como gastrites ¢ colicas.

BUTLER & FOLVE (1975) num estudo envolvendo 56 pacientes com
DTM concluiram que existe correlagio entre fatores como estresse tensao e
dinfuncdo articular. Afirmam que a andlise da relagdo oclusal estitica ¢
funcional ndo revelou diferencga significativa entre pacientes com disfungdo e

assintomaticos. Por fim acredita que a sensibilidade a palpagfio muscular esta



associada com os musculos masseter, temporal, pterigoideo medial e lateral.
Sendo especialmente o temporal anterior relacionado a dores de cabega

freqiientemente relatada por esses pacientes.

WIGDOROWICZ-MAKOWEROWA et al (1979) realizaram um
estudo sobre a prevaléncia e etiologia de distarbios funcionais do sistema
mastigatorio, em habitos parafuncionais ¢ DTM como fatores predominantes.
Definem parafungido como repeticdes estereotipadas as vezes subconscientes
diferindo qualitativamente ¢ quantitativamente da fungdo fisiologica. Tais
habitos podem ser distintos como dente-corpo estranho; dente-mucosa ou dente-
dente, sendo este ultimo conhecido como bruxismo. "O bruxismo consiste no
apertar involuntario ou ranger dental ¢ é considerado uma forte influéncia na
auto-destruicio do sistema estomatognatico”. Além dos sinais e sintomas
relatados comumente, os autores incluem para auxiliar no diagnodstico marcas
cicatriciais na mucosa oral na interface oclusal dos dentes posteriores e
impressdes dos dentes na lingua ¢ labios. A observagdo dos resultados deste
estudo, que incluiu 5 diferentes populagses, revela que a mcidéncia de disfungio
encontrada marca a influéncia do meio ambiente, particularmente no que diz
respeito ao tipo de trabalho e ao grau de responsabilidade que cabe a cada
mdividuo em suas atividades. Por fim, lista o bruxismo, a maloclusdo e o
aumento da tensdo emocional como fatores de importante influéncia na

patogemia da DTM.

NILNER (1981) estudou a prevaléncia de distiirbios ¢ doengas do
sistema estomatognatico em pacientes entre 15-18 anos. Foram avaliados 440
jovens nessa faixa etaria, sendo que a escolha da 1dade limite baseou-se no fato
do sistema estomatognatico ja estar nesse periodo quase completamente
desenvolvido (Carlsson ¢ Oberg 1979). Os resultados mostraram sinais e

sintomas em 41% da popuiagdo, sendo 20% com cefaleia; 28% com sons na



ATM e 74% com habitos parafuncionais. Um estudo anterior do autor
apresentou o indice de 36% de presenca de sinais e sinfomas em criangas com

idade variando entre 7-14 anos.

GROSFIELD & CZARNECKA (1977) também afirmam que

disturbios no sistema mastigatorio s3o comuns em criangas entre 7-14 anos.

Apesar desses nimeros os autores concordam que o desenvolvimento
de sinais e sintomas mais sérios esta aparentemente relacionado com o avangar

da idade.

De acordo com BUTLER & FOLKE (1975), o estudo de MOLINA
(1984) sugerem que quando um paciente com disfungdo apresenta dores na
cabega, esta dor pode ser interpretada como dor no musculo temporal. A alta
incidéncia de dores messe musculo sugere que ele ¢ mais sensivel a
interferéncias oclusais e tal susceptibilidade pode ser explicada com base numa
maior inervagdo, maior numero de fungdes durante os movimentos mandibulares
e pouca capacidade de adaptagdo. Foram avaliados 30 pacientes com DTM,
onde a alta incidéncia de disfun¢do nos musculos temporais, digastricos ¢
esterno-cleido-mastoideo implica que estes musculos possuem zonas
desencadeantes capazes de produzir dor na regido temporal, pescogo, costas ¢
mandibula. O autor concluiu que os misculos sdo mais vulneraveis qualitativa e
quantitativamente a dor quando comparados as ATMs, no entanto em termos de
sinais e sintomas o mais comum ¢é a combinagfo de alteracdes articulares e

musculares.

SELIGMAN & SOLBERG (1988) realizaram um estudo em 222,
individuos afim de estabelecer a prevaléncia de atrigdo dental e sua associagdo

com fatores como idade, sexo, tipo de oclusdo ¢ DTM. Os niveis de atrito foram



medidos e constatou-se que 91,5% dos pacientes possuiam uma ou mais faceta
severa de desgaste. A atrigio encontrada pode ser o resultado de desgaste
funcional ou parafuncional, bem como de um tratamento iatrogénico passado,
como de ajuste oclusal. Nenhuma correlagdo foi encontrada entre desgaste e
DTM, idade e epidemiologicamente homens possuem menores niveis de

severidade de sinais ¢ sintomas de DTM do que mulheres.

De acordo com REULING (1987) ndo existia nenhuma correlagio
entre atrito dental ¢ presenga de musculos sensiveis, e ainda DROUKAS (1985)

encontrou uma correlagéio negativa entre bruxismo ¢ DTM em seus estudos.

GARCIAQD (1988) concluiu a partir de um estudo envolvendo 46
casos que a DTM ¢ conseqiiéncia da associagdo de distirbios oclusais e
alteragdes emocionais, sendo mais freqiiente no sexo feminino (89%) de faixa
etaria entre 20 ¢ 40 anos, provavelmente devido 4 grande sensibilidade as
tensdes emoctonais a que as mulheres sdo mais sujeitas. O autor levantou a
questdo de que essa sindrome as vezes pode nos surpreender com sintomas ainda
ndo descritos que acometem arcas a serem observadas e estudadas. Existem
relatos de pacientes com sensacio de dorméncia no brago, mio e ombros e que
apos o tratamento oclusal tais sintomas desapareceram. Sobre o assunto o autor
relata que "a irradiagéo de sintomatologia dolorosa para regiBes distantes da drea
afetada ndo so € contraditoria como os autores assumem posigdes radicalmente

adversas".

De acordo com BUTLER & FOLKE (1975) e MOLINA (1984), o
autor relatOU que o temporal € o misculo que mais sofre com as alteragtes

oclusais (92%) de forma direta ¢ indireta.



MARBACH et al (1990) estudaram a validade do bruxismo como
fator etiologico de DTM. Ha mais de 20 anos esse habito foi proposto como
sendo o maior causador da disfungdo, mas a opimifio de outros autores estdo
longe de se aproximar. Alguns postulam que uma vez iniciada, a DTM se toma
auto-perpetuante e nio muito longe requer ranger dental para sua manutengdo,
outros teorizam que o ranger dental prolongado produz DTM. O autores
acreditaram que como na maioria das teorias, o que ocorre € que elevados niveis
de estresse psicoldgico provocava contragdes musculares alteradas que por sua
vez produzem bruxismo. Os estudos sobre bruxismo sdo muitas vezes de dificil
controle, e isso ocorre, segundo o autor, porque grande parte € baseado no auto

relato do paciente ou pela indugdo do profissional, o que tem sido questionavel.

MARBACH et o/ afirmaram também que cvidéncias de abrasdo
dental ndo era indicador satisfatério de bruxismo, uma vez que o desgaste dental
podia ocorrer também através de desequilibrio oclusal ou por aglo quimica. Os
autores questionaram o uso de aparelhos intra-orais, afirmando que era possivel
que com o uso do aparetho o paciente continuasse a simular o bruxismo assim

como com o uso de outros objetos tais como chicletes, canetas, caximbos.

Em 1991, JOHANSSON et al estudaram continuamente os efeitos do
tratamento oclusal ¢ técnicas de acupuntura em 45 individuos com sinais e
sintomas de DTM, cefaléia e/ou dor orofacial e sensibilidade muscular,
excluindo aqueles com distiirbios psicoldgicos € condigdes patologicas locais e
sistémicas. Aproximadamente 90% dos pacientes relataram melhora subjetiva
apds 6 sessdes de acupuntura e 3 meses de uso do aparclho oclusal. Tal
resultado significou que a hiperatividade, a tensdo muscular e a dor foi orofacial
reduzida em ambos os grupos apesar de possuirem diferentes formas de agédo. O
autor explicon que com o tratamento oclusal ocorria a diminuigdo da

hiperatividade muscular através da obtengiio de diferentes impulsos dos



receptores organicos das articulagGes ¢ estruturas conjugadas, enquanto que na
acupuntura o objetivo era controlar o centro de imibigdo da dor que envolve
blocos segmentados na corda espinhal ("the gate control theory") através da
liberagdo de neuromoduladores como endorfina e serotonina que afetam o
mecanismo de dor no corpo humano sob varios pontos de vista. No entanto o
efeito da acupuntura ¢ semi permanente no metabolismo e ha apenas indicios de
que ¢ eficiente a longo prazo em pacientes com cefaléia. Mesmo assim, 0s
resultados deste trabatho sugerem que alguns casos de DTM podem ser tratados
por este método alternativo, especialmente as disfungdes de origem muscular e
de pacientes que ndo toleram o uso de aparelhos ou possuam reflexo de gagueira

SCVETO.

Na opinido de MOYERS (1991), nfio se pode mais afirmar que a DTM
¢ uma desordem somente degenerativa ou geriatrica. Para o autor existe grande
evidéncia de que os sinais e sintomas precoces sdo freqiientemente associados
com maloclusdes morfologicas de classe II, mordida cruzada, sobremordida

profunda e talvez mordida aberta.

PAIVA er al (1993) afirmaram que a disfungdo do sistema
mastigatorio ¢ considerada uma doenga psicogénica (ou seja, causada por forte
componente emocional) tal como a gastrite e a dlcera. O autor e seus
colaboradores acreditam que os esclarecimentos aos portadores de DTM sobre
seu problema sio de grande valia principalmente nos estagios iniciais do
tratamento. Concluiram afirmando que no fratamento do paciente com DTM em
fase sintomatologica aguda, as medidas terapéuticas devem sempre estar

associadas a explanagédo do problema e a aplicagfo de recomendagdes escritas.

PALACIOS MORENO & CHILVARQUER (1997) realizaram um

estudo que teve como base a incidéncia radiografica transcranial (incidéncia de
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maior proveito na avaliagdo da ATM superada apenas pela tomografia linear)
com o objetivo de verificar as alteragdes das estruturas articulares ¢ a amplitude
da excurséo condilar. Degenerages e posigdes condilares alteradas podem ser
encontradas em mdividuos com DTM, em 1dosos ¢ em pacientes assintomaticos.
Os distiirtbios foram predominantemente encontrados no género feminino € na
faixa etaria de 20 a 39 anos; tais dados sdo compativeis com a casuisticas de
disfungdes da ATM. O autor afirmou que os sintomas articulares de dor
posterior ¢ lateral a capsula, estalos e crepitagdo sdo caracteristicos das
disfungdes com envolvimento articular, no entanto ndo foi observada relagio

entre achados radiograficos e sinais ou sintomas especificos.

GARCIA® (1998) numa analise de 34 pacientes explicou que a dor
de cabega de origem muscular caracteriza-se por uma sensagdo de pressdo
bilateral na regido dos ossos occiptal, temporal, parietal ou frontal. Pode estar
associada a constante excitagdo do SN, ao mecanismo de resposta hormonal ao
estresse, a macrotrauma, mastigagdo unilateral, bruxismo, altera¢des musculares
devido a interferéncias oclusais e disturbios da oxigenagio e eliminagdo de
detritos do metabolismo muscular. O tratamento pode ser feito através de
fisioterapia, terapia medicamentosa, acupuntura, psicoterapia, correcio de
maloclusdes ¢ terapia oclusal. Neste estudo o tratamento eleito fo1 a instalagdo
de uma placa interoclusal, cuja eficiéncia no alivio da dor se deve a 3 hipoteses:
o paciente torna-se ciente da etiologia da dor ¢ passa a evitar habitos agravantes;
o tratamento reduzin a ansiedade havendo uma resposta fisiologica favoravel ao
alivio da dor ou houve redugdo do quadro de espasmo muscular o que
reestabeleceu a circulagdo sanguinea ¢ linfatica responsaveis pela oxigenacdo e
eliminagdo dos detritos da atividade muscular. O autor alerta que paciente com
dores de cabega sem evidéncia de DTM devem passar por exames médicos afim
de excluir a possibilidade de alteragcdes neuroldgicas ou Osseas degenerativas
antes de imciar qualquer tratamento.

UNIVERSIDADE ESTARUAL DE CAMPINAS

FACUTRARE NF ANAUTAINCIR NE DIDANIANDSR
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GIFFIN (2001) acreditou que o reposicionamento adaptativo
mandibular pode ser um agente ectiologico autodestrutivo do sistema
estomatognatico e isso ocorre quando RC ¢ MIH ndo estdo em harmonia. A
posigdo, estabilidade e integridade da ATM ¢ mantida da mesma maneira que
qualquer ouira articulagdo, ou seja, através de forgas musculares. MIH ¢
considerada pelo autor uma posigéo neuromuscular favoravel ¢ protetora para a
denticiio, entretanto pode ndo ser para a ATM se os condilos forem
reposicionados excentricamente para acomodar essa posigdo. O autor discorre
que a individualidade biologica deve ser levada em consideragdio na patogenia
da DTM, uma vez que acredita que cada individuo responde a agentes
estressores de forma tmica baseado no nivel de resisténcia e susceptibilidade que
varia com a genética, amatomia, nutrigio, fisiologia, psicologia, sociologia,
atividade fisica e mental e meio ambiente. Assim, uma maloclusdo pode ndo
significar presenga de sinais ¢ sintomas de DTM enquanto um individuo com
oclusio ideal apresenta varios sinais e sintomas de disfungfo, e isso portanto néo
quer dizer que maloclusdio nfio ¢ um fator importante para a DTM. O autor
afirma haver diferentes respostas entre diferentes individuos ou ainda no mesmo
individuo em diferentes momentos, sendo essa inconstdncia um fator

complicador do estudo desse distarbio.

FARIAS (2001) estudou a relagio entre a disfungfio da ATM e as
alteragdes posturais. Os resultados permitiram afirmar que ha uma rotagdo /
inclinagdo da cabega para o lado de preferéncia mastigatéria (36%). O autor
explicou que "com o aumento da atividade da musculatura cervical,
determinando a contragio de musculos responsaveis pela elevagio e protrusao
de ombro". Portanto ao mesmo tempo em que os musculos inclinam a cabega
também favorecem a elevagio do ombro do mesmo lado da ATM com disfungéo

ou do mesmo lado em que ha maior atividade mastigatoria. O autor afirmou que
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o0 objetivo de elaborar um padro postural predominante relacionando-o com as
manifestagdes clinicas dos pacientes com DTM fo1 alcangado ¢ que além da
situagdo descrita anteriormente os pacientes apresentam quadril em anteversio;
joelhos valgos, a lombar com aumento de lordose ¢ tronco inclinado do mesmo
modo que a cabeca. Com relagfo aos fatores que constituem uma postura ereta e
correta, nota-se que a cabeca, o pescoco, o peito ¢ o abddmen estdo
verticalmente equilibrados um sobre o outro, assim, o peso de todas essas
estruturas se sustentam, principalmente através dos ossos, com um minimo de

esforco dos musculos e dos ligamentos.

CONTI et al (2003) direcionou sua pesquisa afim de verificar a DTM
e sua relacdo com alteragdes oclusais através de um estudo realizado em
pacientes disfuncionais que fizeram uso de placa oclusal estabilizadora. Durante
muito tempo as DTMs foram consideradas como conseqiiéncia da agdo deletéria
de contatos prematuros que desviavam os movimentos mandibulares, no entanto
com a evolugdo das pesquisas pode-se observar que muitos desses contatos
poderiam ser, ao contrario do que se imaginava, desenvolvidos a partir da
instalagio da DTM, principalmente em funcfo dos distirbios musculares ¢
intracapsulares agudos que alteraram o padrdo de movimentagdo mandibular e
consequentemente a oclusdo. Os resultados obtidos permitiram ao autor concluir
que houve relagdo direta entre diminuigdo da dor ¢ awmento do mimero de
contatos, significando que houve uma provavel reorganizagdo do sistema
trazendo a mandibula para sua posigio original reestabelecendo os contatos

prévios a instalagdo das alteragdes musculares e/ou articulares.

SOLLECITO et al (2003) preocupou-se com a possivel relagio de
morbidade entre DTM e fibromialgia. Afirma que ambos os pacientes
apresentam muitos sintomas em comum como mialgia, fadiga e distirbios do

sono, entre ouiras, o que sugere uma ligagfo entre tais disturbios. Fibromialgia ¢
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DTM séo caracterizadas pela presenga de dor cronica, geralmente mensuradas
pela sensibilidade a palpagdo muscular, e por afetar principalmente mulheres.
No entanto DTM ¢ prevalente em individuos mais jovens e fibromialgia em
pessoas mais idosas. E possivel concluir que existe a possibilidade da
fibromialgia representar a generalizagcdo dos sintomas e a DTM ser a ocorréncia

localizada da mesma doenca.

VENANCIO & CAMPARIS (2002) estudaram a discrepéncia entre
aquilo que os pesquisadores da area conhecem e o que os profissionais praticam
nos consultorios, € encontrou consideravel diferenga com relagdo ao conceito da
fisiopatologia da DTM e a melhor forma de diagnosticar e tratar a condigdo
cronica. Tais constatagoes estdo de acordo com estudos de outros autores como
LERESCHE (1993) ¢ GLAROS (1994). Afirma que cabe ao dentista estar
atualizado, disposto a buscar um diagnostico individual para oferecer um

tratamento eficaz capaz de methorar a qualidade de vida de seus pacientes.

COSTA & GUIMARAES (2002) reconheceram, a etiologia
muitifatorial que inclui: malocusdo dentaria, susceptibilidade anatomica,
desordens poliartriticas, habitos parafuncionais e estresse emocional. Constata
que no passado acreditava-se que a ctiologia era apenas a maloclusdo ¢ hoje
entende-se porque grande nimero de pacientes com ajuste oclusal voltava a
apresentar os mesmos sintomas. Os fatores oclusais tradicionalmente implicados
na etiologia da DTM sdo sobremordida profunda, desgaste severo, mordida
cruzada bilateral posterior ¢ anterior ¢ discrepancia entre MIH ¢ RC. Um clinico
atento examina além da oclusfo (traumas, estresse, condi¢do sist€émica) e propde

tratamento reversivel até que todos os sinais ¢ sintomas desaparegam.

TUZ et al (2003) defendeu a existéncia de uma relagdo entre

problemas otolégicos e DTM. Tinido, vertigem, surdez e otalgia sdo gueixas que
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freqitlentemente acompanham os sinais ¢ sintomas de DTM. O estudo realizado
pelo autor e colaboradores procurou determinar que os sintomas relatados acima
sdo mais frequentes em pacientes com DTM do que em assintomaticos. Uma
amostra de 200 pacientes fo1 dividida em 3 grupos onde o grupo 1 apresentava
como fator de inclusdo o diagnostico de dor miofascial; o grupo 2 formado por
individuos diagnosticados como portadores de desarranjos interno da ATM e o
grupo 3 composto por pacientes com ambos os disturbios. Contou-se ainda com
o grupo controle, que incluia pacientes assintomaticos. Os resultados mostram
que ndo houve diferenga significativa na prevaléncia dos sintomas entre os 3
grupos, sendo entretanto superior ao grupo controle. Ainda, a perda auditiva foi
maior nos grupos de estudos mas ndo houve diferenca estatistica sigmficativa
quando comparado ao controle. Alguns autores enfatizam que a disposi¢do
posteriorizada dos condilos pressiona o nervo auriculo temporal € o nervo corda
do timpano, bem como a tuba de Eustdquio, o que podera produzir erosdo da
lamina timpénica induzindo a sintomas auriculares dolorosos. O trabalho foi
baseado no fato de que causas artrogénicas ¢ anatdmicas podem originar doenga
degenerativa interna ou dor miofascial, que sozinhas ou combinadas podem

influenciar a incidéncia de desordens auriculares.

GREMILLION et ol (2003) afirmam que a relagdo entre mente e
corpo deve ser considerada no consentimento ¢ cuidado dos pacientes com
DTM. Reconhecem que indicadores de sofrimento psicolégico e seu impacto na
experiéncia de dor é essencial para otimizar futuros tratamentos. O modelo
biopsicossocial focaliza a conexdo entre dor ¢ fatores psicossociais. Depressio,
ansiedade e raiva estdo entre esses fatores e¢ cabe ao dentista identificar a
presenca de tais fatores em seus pacientes com dor cronica, uma vez que muitos
deles niio encontram um diagnostico e tratamento especifico sendo beneficiados

apenas pelo tratamento psicologico.
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RANTALA et al (2003) objetivou em seu estudo esclarecer a
prevaléncia de sintomas de dor articular, dor orofacial, dor na regido de cabega e
pescogo e ainda avaliar a associagdo dessas condigdes com fatores psicoldgicos.
A existéncia de uma forte relagio entre estresse, depressdo, somatizagio e
sintomatologia dolorosa foi estabelecida pelo autor. Todos os sintomas possuem
grande associagdo com aspectos psicossocias, sociodemograficos € também com
comportamentos de saide individuais. Quanto a prevaléncia dos sintomas os
resultados encontrados mostram que 43% dos individuos apresentavam um ou

mais sintomas frequentemente.

De acordo com COSTEN (1934), a funcional e morfologica
maloclusdo causa DTM e a realizagdo de uma oclusdo ideal através do

tratamento ortoddntico ou ajuste oclusal pode eliminar a dor e a disfung3o.

Em 1987 WYATT afirmou que apenas alguns procedimentos
ortod6nticos como elasticos intermaxilares e aprelhos extra-orais poderiam

comprometer a ATM e incrementar o risco de desenvolvimento de DTM.

Em 1995 MCNAMARA estabeleceu cinco fatores de risco para a
DTM, sio eles: mordida aberta esquelética, sobressaliéncia maior que 6-7mm,
discrepéncia entre RC ¢ MIH maior que 4mm, mordida cruzada unilateral ¢

auséncia de 5 ou mais dentes posteriores.

CONTI et al (2003), procurou avaliar a prevaléncia de DTM em
paciente no periodo anterior e posterior ao tratamento ortoddntico. Acredita que
a presenca ¢ a severidade da disfungdio nfio mostrou nenhuma relagio com
qualquer tipo de mecanismo ortodéntico ou protocolos de extragfo. Os efeitos
deletérios do tratamento ortod6ntico no sistema estomatognatico podem ser

devido a maloclusdo obtida, no entanto ndo é possivel supor que qualquer
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tratamento ortoddntico ¢ um fator de risco ou um meio de prevengdo ou mesmo
cura da desordem. A introdugio de interferéncias oclusais durante o tratamento e
a extracdo dental e conseqiiente posteriorizagdo condilar sfo os fatores mais
comumente relatados como risco para desenvolver DTM. Ainda h3
controvérsias quanto & diferenga de posigiio condilar entre pacientes tratados
ortodonticamente submetidos ou ndo a extracio dentais. Assim, 0 autor conclui
que a ortodontia ndo predispde individuos a problemas na ATM e nem &

indicado como terapia inicial para pacientes com disfungdo.

CIANCAGLINI et al (2003) descreveu que uma série de estudos tem
examinado e revisto a relagdo dos sinais e sintomas de DTM com a postura da
cabega e a morfologia craniofacial. O estudo do autor pretendeu estimar a
associagdo entre orientagdo dos planos craniofaciais com sinais ¢ sintomas da
disfungdo em jovens adultos com denti¢do natural e oclusdo normal ¢ que
possuiam DTM. Os resultados confirmam que nfio houve nenhuma diferenga
entre os angulos de orientagdo dos planos craniofaciais entre pacientes com
DTM e pacientes controle em visdes frontais ¢ laterais. Isso sugere que em uma
oclusdo normal nfo ha diferenga relevante entre medidas angulares craniofaciais
entre individuos com ou sem disfungfio. Apesar dessa evidéncia existem estudos
que apresentam resultados contraditérios, o que indica que essa questio estd
longe de ser definida. O autor conclui que se essa relagio é verdadeira, podera
ser expressa na postura da cabega ¢ em menor evidéncia na morfologia

craniofacial.

PERGAMALIAN et al (2003) propds um estudo para determinar se
existe associagdo significante entre facetas de desgaste dental, bruxismo, DTM ¢
dor muscular severa numa populagdo de 84 individuos com disfun¢do.Para o
autor ndo ¢ claro que pacientes que relatam altos niveis de bruxismo sugerem

mais severos sinais e sintomas de DTM e desgaste dental. Acredita que a



17

atividade de bruxismo ndo estd comelacionada com dor muscular durante a
palpagdo e sim inversamente associada com dor & palpagdo na articulagdo.
Facetas de desgaste também nfio estavam significativamente relacionadas com
bruxismo, dor muscular ou articular. Conchii que o desgaste dental estd
modestamente associado com a idade, que ndo ha indicagdo de que o bruxismo
acelera o desgaste dos tecidos dentais em paciente com disfungdo, que o
bruxismo ndo esta associado com altos niveis de dor muscular ¢ que a auséncia
de bruxismo ou sua minima atividade estd associada a altos niveis de dor

articular.

WAHLUND & LARSSON (2003) num estudo sobre tratamento de
DTM realizaram uma comparagdo entre 3 modalidades terapéuticas: uso de
aparclho oclusal; treino de relaxamento ¢ informagdes sobre o distirbio. O
tratamento proposto neste estudo incluiu um grupo orientado para aplicar um
rapido ¢ eficiente método de relaxamento para ser aplicado nos momentos de
aumento de tensdo ¢ dor; um outro grupo onde os pacientes foram instruidos a
fazer uso do aparelho oclusal durante 6 meses no periodo noturno e um altimo
grupo no qual todos receberam individualmente informagdes sobre etiologia da
dor, anatomia articular, parafuncdio e estresse. Os resultados mostram que a
combinagio aparelho oclusal mais informagio como terapia para o tratamento
da disfungdo encontrada nesses pacientes foi superior ao método treino de

relaxamento mais informagéo e informagéo isoladamente.

MOGHADAM & YOUSEFIAN (2003) estudaram o uso de aparelhos
orais como forma de tratamento para apnéia e ronco, tais eventos advém de um
colapso da lingua, palato mole e faringe, causando bloqueic temporario da
passagem de ar. Fatores contribuintes para esse caso sio anormalidades
craniofaciais, como o retrognatismo, e redugiio na dimensio anteroposterior da

faringe. O uso de aparelhos orais ¢ uma alternativa efetiva no tratamento desses
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pacientes. O aparelho permite o avango da mandibula e o aumento da dimensao
vertical para manter uma ventilagio adequada, sendo usado durante toda a vida
do individuo, o que contribui especialmente para agravar os efeitos adversos
causados por esse reposicionamento mandibular. Tais efeitos adversos podem

ser ruidos articulares; articulagdo cansada, alteragdes oclusais e até DTM severa.

CALHEIROS et al (2003) também estudaram a inter-relagio entre
Ortodontia e disfungfo temporomandibulares. Os dados levantados pelos autores
levam a crer gue o tratamento ortoddntico realizado na infincia e adolescéncia,
em geral, ndo representa risco ao desenvolvimento, em idade mais avangada, de

DTM.
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DISCUSSAO

Conceituando disfungfo temporomandibular pode-se inferir que
constitui-se em uma enfermidade provocada por alteragOes na fungdo muscular ¢
da posicdo da mandibula, agravadas por descompensagfes psico-somaticas

independente de patologia local ou sist€mica.

Vanas teorias atribuem a hiperatividade muscular uma das causas da
desordem temporomandibular. Essa hiperfun¢do produz alteragdo no sistema
circulatorio, espasmo ou inflamagdo nos musculos da mastigagdo e patologias
intra-articulares. Tais alteragdes podem limitar a fungdo mandibular ¢ alterar o

equilibrio ortopédico da mandibula.

A disfungio temporomandibular possui uma sintomatologia bastante
diversificada e de dificil diagnostico, sendo caracterizada pelo prejuizo
funcional do sistema estomatognatico. Observa-se dor e sensibilidade nos
musculos mastigatorios e articulagGes temporomandibulares, ruidos articulares
durante a movimentagédo condilar, que podem ser estalidos ou crepitagdes, além
de movimentos mandibulares limitados ou assimétricos. Destacam-se também
queixas comuns como cefaléa, sintomas auriculares como otalgia, vertigem,

perda da audigfo e zumbtdo, além de dor na nuca e pescogo.

COSTEN em 1934, chamou a atengdo para o complexo quadro de
sinais e sintomas dessas alteragBes funcionais. Segundo este autor alguns
pacientes podem apresentar problemas Obvios, mas fundamentais, como uma
ingbilidade para abrir ou fechar a boca; ou queixar-se de dor de cabega, dor no

pescogo € ombro, nevialgia do trigémeo, sinusite, parestesia, nauseas, disturbios
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visuais entre outros. Os sinais e sintomas relatados por este autor sdo

compativeis com os registros de SCHWARTZ (1959) e LASKIN (1969).

Sobre sinais e sintomas € possivel esclarecer que o achado mais
comum ¢ a dor de origem unilateral, sendo inicialmente descrita como incipiante
na area pré-auricular podendo irradiar para angulo de mandibula, area temporal
ou regido cervical. A dor pode ser constante, mas freqiientemente € relatada sua
piora com o passar do dia, sendo seu pico de exarcerbagdo no horario das

refeicdes.

A sensibilidade muscular que nem sempre ¢ relatada pelo paciente
durante a anamnese, pode ser facilmente determinada através da palpacdo digital
extra e intra-oral. Os musculos mais freqiientemente afetados sdo masseter,
temporal anterior, pterigoideo medial ¢ lateral. A ruptura do movimento normal
do ¢ondilo e disco com produgio de baruthos articulares € outro sinfoma comum
entre os pacientes. Os ruidos articulares podem ser um simples evento de curta
duragdo conhecido como estalido, no entanto se este ruido for alto podera ser
chamado de estouro. Outro ruido comum ¢ a crepitagdo, cuja caracteristica ¢ de

um som multiplo, aspero e arenoso.

Um outro sintoma comum associado a desordens nos musculos
mastigatorios ¢ a dor de cabega. Tem sido estimado que 80% de todas as dores
relatadas estdo associadas a fontes musculares, assim pode se estimar que a
atividade muscular da cabega e pescogo provavelmente desempenham um papel
importante na etiologia de muitas dores de cabega. Segundo OKESON (1992}, a
hiperatividade muscular freqiientemente leva a fadiga € ao espasmo, o qual pode
criar incoordenagdo ou disfungdo em toda a musculatura da cabega e pescogo.

Tais acontecimentos aparecem como uma dor de baixa intensidade que se irradia
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para varios grupos musculares ¢ a percepcdo geral da dor ¢ descnita pelo

paciente como dor de cabega.

Durante muitos anos as disfungdes temporomandibulares foram
consideradas conseqiiéncia da agdo deletéria de contatos prematuros que
desviavam os movimentos mandibulares. No entanto com a evolucdo das
pesquisa pdde-se¢ observar que a influéncia desses contatos assumia um
importincia menor do que se imaginava, wma vez que questionou-se a
possibilidade das alteragdes oclusais serem desenvolvidas a partir da instalagdo
do quadro de DTM, principalmente em fungdo dos distirbios musculares ¢
intracapsulares agudos e/ou destruicdo tecidual que altera o padrio de
movimentagdo mandibular e conseqiientemente intercuspidagio dentiria. Assim
dentro de um conceito etiologico multifatorial, a maloclusdo aparece como um

dos possiveis fatores agravantes da DTM.

A dor muscular pode ser um meio de diagnéstico, porque quando
existe uma contragio prolongada ¢ devido a algum tipo de interferéncia que leva
os misculos a manterem uma posigdo mandibular anormal. Segundo DAWSON
(1993) essas interferéncias podem ser originadas dos dentes, mas existem outros
fatores que podem desviar a mandibula de sua posi¢do de equilibrio fisiologico,
como por exemplo, uma dor muscular causada por uma protese total
desadaptada que provoca um desvio na musculatura para uma posi¢do anormal
da mandibula, na tentativa de evitar uma regido de atrito da protese contra o
rebordo. Outro exemplo é a presenca de tuberosidade volumosa interferindo
com o ramo ascendente da mandibula em pacientes desdentados, forgando a
mandibula a manter uma posigédo lateralizada. Independente se a interferéncia se
da através desses exemplos ou por posigio dental, sua eliminagdo ¢ a chave para
a remog¢do da desarmonia muscular ¢ conseqiientemente da sintomatologia

dolorosa.
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Segundo OKESON (1992) ha muito tempo os dentistas vem
debatendo os efeitos dos contatos oclusais na hiperatividade muscular. Muitos
sugerem que certos confatos oclusais criam hiperatividade muscular e
assumindo essa posigdo alguns dentistas t€ém tentado corrigir os fatores de
maloclus&o como o fnico tratamento para as desordens temporomandibulares. O
autor acredita que distirbios na condi¢do oclusal podem levar a um aumento do
tonus muscular (hiperatividade) e sintomas. Tais condigdes oclusais podem
afetar os grupos musculares que sdo ativados durante um movimento particular
da mandibula, por exemplo, alguns contatos oclusais posteriores podem

aumentar a atividade dos musculos eievadores da mandibula.

Outro  conceito  comumente  relacionado a  desordem
temporomandibular é o bruxismo. Segundo LASKIN (1969), uma das principais
causas da sindrome da dor ¢ disfungdo da ATM, ¢ provavelmente a fadiga
muscular causada por alguns habitos orais cronicos tais como o bruxismo e
varias alteragdes fisicas que podem modificar a fungdo mastigatoria normal. O
papel da oclusfio no bruxismo é altamente controverso, estando mais fortemente
relacionado com estresse psiquico. Se o bruxismo pode ou ndo ser iniciado em
uma pessoa com oclusdo ideal ndo se sabe, mas pode ser induzido por
interferéncias oclusais, entretanto, nem todos os paciente com interferéncias
oclusais apresentam bruxismo. A oclusdo parece ser um dos varios fatores
etioldgicos, € o grau de significancia dos vérios fatores varia através do tempo ¢

de individuo para individuo.

OKESON (1992) depois de examinar pacientes com habitos
parafuncionais concluiu haver evidéncia de que a maioria dos desgastes dos
dentes resultam de contatos dentais excéntricos, os quais sdo criados

principalmente pela atividade de bruxismo. A afirmagdo deste autor ndo ¢
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concorde com a opinidio de MARBACH et al (1990), este acredita, por sua vez

que evidéncias de desgaste denta ndo sdo um indicador satisfatorio de bruxismo.

No entanto MARBACH (1990) e RAMFJORD (1966) concordam que
a natureza assintomdtica comum, o aparecimento ¢ desaparecimento do
bruxismo em alguns pacientes torna dificil realizar estudos clinicos controlados,
e relatos sobre o papel do bruxismo na disfungdo muscular € da ATM com base
em questiondrios de pacientes , como usualmente sdo feitas as pesquisas, sdo de

valor questionavel.

COSTEN, em 1934, fundamentou sua teoria do deslocamento distal da
mandibula, na auséncia de dentes posteriores, 0 que provocava um excesso de
carga sobre as articulagdes, que permitia o deslocamento da mandibula
pressionando vasos e nervos, resultando em sintomas otologicos tais como uma
audigdo deficiente, vertigem, tinidos, dores de cabega, ruidos articulares, otalgia,

xerostomia e sensagio de ardéncia na lingua e garganta.

Muitos estudos relatam a alta prevaléncia do deslocamento posterior
do condilo, e no entanto, PALACIOS MORENQO & CHILVARQUER (1997),
acredita que a posigio condilar alterada é observada na maioria dos casos de
disfungdo da articulagdo temporomandibular ¢ também pode ser encontrada em
individuos assintomaticos. Excursdes condilares amplas t€m sido relacionadas a
sintomas especificos de disfungfo da articulagdo temporomandibular, porém

individuos assintomaticos também podem apresentar hiperexcursio.

Quando a demanda funcional sobre a articulagio aumenta, ocorrem
alteragdes compensatdrias para promover o ajuste ¢ a adaptagdo a fungdo. As
desordens ocorrem quando o processo protetor normal se torna descompensado

ou quando é bruscamente alterado, como no caso de macrotrauma. A
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remodelagdo articular, o deslocamento condilar anormal, a deformagéio do disco

articular e as alteragdes degenerativas podem ocorrer diante desta situacio.

Enfim, € aceito que os deslocamentos distais da mandibula podem
causar efeitos adversos na ATM devido a progressivas rupturas das fibras entre
o disco ¢ o c¢ondilo, porém a afirmativa de que pacientes que adquiram DTM
teriam passado por alguma presséo distal exercida sobre condilos ¢ uma hipotese
bastante limitada e reflete um entendimento inadequado a respeito do fator

etiologico multifatorial que envolve a DTM.

Como se sabe a etiologia da DTM ¢ controversa ¢ considerada
multifatorial. Alguns artigos tem implicado o tratamento ortoddntico como uma
possivel causa da DTM, sugerindo que varias forgas ortoddnticas podem
predispor pacientes a problemas na ATM, ja outros indicam que o tratamento

ortodontico ndo aumenta a ocorréncia de DTM.

O beneficio do tratamento ortoddntico para o paciente que apresenta
DTM ¢ questionavel, uma vez que a oclusdo, ainda ¢ considerada como tendo

um papel limitado na etiologia da DTM.

Contudo a wvanabilidade e adaptabilidade da ATM durante o
tratamento ortodontico, segundo CALHEIROS ef al (2003), parecem ser
variaveis mais importantes do que os procedimentos ortoddnticos adotados
durante o tratamento. Por fim, a mecanoterapia ortodontica produz mudancas
graduais em um meio que € geralmente bastante adaptavel, podendo em alguns

casos ser at¢ benéfico na eliminagio de alguns sinais e sintomas de DTM.

Mais recentemente fatores psicoldgicos ¢ emocionats tem sido

analisados e como resultado, certas caracteristicas de personalidade tem sido
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adicionadas a lista de sintomas fisicos ¢ muitos achados, como os de LASKIN

em 1969, permitem fazer associagdo a DTM.

GREMILLION et al em 2003 aponta a dor como descri¢do de uma
experiéncia sensorial ¢ emocional associada com real ou potencial dano aos
tecidos. Afirma que a regido orofacial ¢ uma das mais comuns areas do corpo
humano na qual a dor é expressa. A dor de origem odontogénica ¢ de longe a
mais freqiientemente relatada por pacientes, sendo a DTM a maior causa da dor
orofacial nio relacionada somente aos dentes. As interagdes psicoldgicas e os
aspectos da conduta convencional no relacionamento paciente/profissional t€ém
também uma forte influéncia no manejo dos pacientes com DTM. A resposta de
um paciente com esta sindrome a qualquer forma de terapia estd baseada numa
complexa interagio entre o paciente (¢ o conhecimento sobre sua problematica),

o dentista ¢ o tratamento aplicado.

A etiologia e os sinais e sintomas das  disfungdes
temporomandibulares ainda sdo bastante discutidas entre profissionais da area
médica e odontoldgica. Atualmente o mais aceito € que a existéncia de fatores
predisponentes, que aumentam o risco a DTM; de fatores de iniciagéo,
responsaveis por sua instalacfio e fatores perpetuadores que interferem na cura

ou contribuem para a manutengio e a progressdo da doenga.

Os estudos epidemiologicos sobre sinais e sintomas das DTMs tem
demonstrado a sua alta prevaléncia na populagio geral. De acordo com esses
estudos, 50% a 60% das pessoas sofrem de algum tipo de DTM. O trabalho de
SOLBERG (1979) demonstrou que 75% da populagdo estudada apresentava um
ou mais sinais associados 4 DTM. No entanto, apenas 20% queixaram-se de

sintomas, isto é 50% tinham sinais subclinicos que ndo eram notados pelos
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pacientes, enquanto 10% do total possuiam sintomas graves que os levaram a

procurar tratamento ¢ 5% possuiam DTMs tipicas.

O aumento do numero de pacientes com sinais de desordens no
sistema estomatognatico € um dos problemas sociais da estomatologia moderna.
Tornando-se uma questdo importante para o servigo social de saide, o problema

requer prevengdo e tratamento precoce dos disthrbios.

Um clinico atento examina seu paciente além da oclusio, verificando
histéria de traumas, estresse emocional, fatores sistémicos entre outras fontes de
estimulos da dor e ainda opta por um tratamento reversivel, ao menos

inicialmente.
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CONCLUSAO

Os distarbios sdo predominantemente encontrados no género feminino de

faixa etaria entre 20-39 anos.

A dor de cabega de origem muscular € um dos sintomas mais comuns sendo

associada frequentemente a altera¢des no masculo temporal.

tratamento ortodéntico ndo deve ser considerado um fator de risco, meio de

prevengdo ou cura de DTM.

Defendo a agéo deletéria da maloclusio como um possivel fator agravante e

nio como causa exclusiva dos disturbios.

Acredito que o bruxismo deve ser entendido dentro de um contexto que
envolve contatos oclusais, padrdo de confragdo muscular ¢ estresse psiquico,

e que seu mecanismo de iniciagdo e perpetuagdo nio pode ser definido.

Sem duavidas as disfungdes do sistema estomatognatico sdo influenciadas por
um forte componente emocional, o qual deve ser analisado criteriosamente
durante o diagnostico e tratamento dos distirbios, uma vez que a existéncia
de uma forte relagdo entre estresse, depressdo, somatizagdio e sintomalogia

dolorosa ¢ aceita.

Parece claro que o uso de aparelhos oclusais de cobertura plana aliados a
explanagdes tedricas e ilustrativas ao paciente sobre sua condigdo torna-se

bastante afetivo no tratamento da DTM.
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