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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o grau de disfungdo
craniomandibular em adultos jovens através do indice anamnésico de
FONSECA (1994). Foram selecionados 298 alunos do curso de Odontolo-
gia da UNIFOR que responderam a um questiondrio referente a sua
sintomatologia craniomandibular. Observou-se que do total de alunos,
com média de idade de 20 anos, 101 (33,89%) eram do sexo masculino e
197 (66,11%) do sexo feminino, dos quais 44,97 % sem DCM (37,31% do
sexo masculino e 62,69% do feminino), 41,61% com DCM leve (35,48%
do sexo masculino e 64,52% do feminino), 11,07% com DCM moderada
(21,21% do sexo masculino e 78,79% do feminino) e 2,35% com DCM
severa (100% do sexo feminino). Nestas duas iltimas categorias, as res-
postas mais preponderantes foram dores de cabeca fregiientes, ruidos ar-
ticulares e apertamento dental, que sdo sinais e sintomas caracteristicos
das DCMs. Portanto, o indice anamnésico foi efetivo como um guia no
diagnostico precoce das DCMs, entretanto se faz necessdria a complementagao
pelo exame clinico para que se tenha um diagndstico conclusivo.

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the degree of craniomandibular
disorders in young adults through FONSECA’S index for anamnestic. There
were selected 298 students of the course of Dentistry of Unifor that answered
to a questionnaire regarding its craniomandibular dysfunction. It was observed
that of the students’ total, with average of 20 years-old age, 101 (33,89%)
were of the masculine sex and 197 (66,11%) of the feminine sex, of the
which 44,97% without DCM (37,31% of the masculine sex and 62,69% of
the feminine), 41,61% with light DCM (35,48% of the masculine sex and
64,52% of the feminine), 11,07% with moderate DCM (21,21% of the
masculine sex and 78,79% of the feminine) and 2,35% with severe DCM




(100% of the feminine sex). In these last two categories, the most preponderant answers were frequent
headaches, articulated noises and dental brick, that are signs and symptoms of DCMs. Therefore,
the index for anamnestic was effective as a guide in the previous diagnosis of DCMs, however it is
necessary the complementation for the clinical exam so that a conclusive diagnosis is had.

INTRODUGAO

Segundo Bell (1980), as disfun¢des
craniomandibulares (DCMs) sao alteragoes
ocorridas no sistema estomatognatico,
abrangendo diversos problemas clinicos, que
incluem alteragbes musculares e/ou da
articulagao temporomandibular, que limitarao
a fisiologia deste sistema. Ao longo deste
século estas alteragdes receberam diversas
denominagodes. Costen (1934) denominou-a
de Sindrome de Costen, seguido por
Schwartz (1955), definindo-a de sindrome de
dor e disfungao temporomandibular. Em 1969,
Laskin abrangeu o termo sindrome de mialgia
mastigatéria e Behsnilian (1974), artrite
traumatica ou sindrome de dor e disfuncao.
Finalmente em 1983, Van Sickels et al.
denominaram de disfun¢ao craniomandibular,
termo mais utilizado atualmente.

As DCMs podem ser diagnosticadas
através de um conjunto de sinais e sintomas
caracteristicos, que compreende dores faciais
e na regiao do ouvido, nuca, cabeca e
pesco¢co e na regiao da articulacao
temporomandibular (DWORKIM, 1990;
GRIFFITHS, 1983). A sensibilidade muscular
e sinais como ruidos articulares e limitagéao e
desvio da trajetéria mandibular também
compreendem a sintomatologia das DCMs
(LASKIN, 1969). Entretanto, & necessario que
se compreenda que estes sinais e sintomas
nao sao patognomaénicos quando analisados
isoladamente ou em pares, uma vez que otites
e miosites, por exemplo, podem ter causas
diferentes daquelas que acometem o sistema
estomatognatico.

A etiopatogenia das DCMs foi
explicada primeiramente por PRENTISS
(1918), atraves de sua teoria do deslocamento
mecanico, observando que a perda de dentes
posteriores produz deslocamento distal e
cranial do coéndilo, ocasionando sintomas
auditivos e dor. DECKER (1925),
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concordando com PRENTISS (1918), atribuiu
a “surdez inexplicavel” de seus pacientes a
falta de suporte posterior. Entretanto, foi
COSTEN (1934) que tentou explicar esta
“surdez” através da compressao do nervo
auriculo-temporal e da trompa de Eustaquio
pelo deslocamento condilar. TRAVELL, ja em
1960, apresenta a teoria muscular, onde os
espasmos musculares levariam a dores
reflexas.

Um outro grupo de autores abordou
as alteragbes psicolégicas como
desencadeadoras dos problemas das
articulacoes temporomandibulares. Os
primeiros estudos foram realizados por KYDD
(1959), Mc CALL (1969) e MOULTON (1973),
relacionando as caracteristicas emocionais,
comportamentais e de personalidade com as
DCMs. De acordo com esta teoria psicologica,
os problemas oclusais apenas atuariam como
areas de gatilho para o desenvolvimento das
alteracdes do sistema estomatognatico em
pacientes psicologicamente predisponentes.

Dentre as teorias etiopatogénicas, a
mais aceita e que abrange todas as anteriores
¢ a teoria psicofisiologica de LASKIN (1969),
onde a interferéncia oclusal, os espasmos
musculares e as alteragdes emocionais sao
os fatores etiologicos e perpetuadores das
DCMs. Portanto, podemos ressaltar que os
disturbios emocionais e oclusais
interrelacionados sao os desencadeadores
das DCMs, compreendendo entretanto que
existem pacientes com disturbios oclusais
sem sintomatologia e outros, com uma
oclusao considerada “normal”, apresentando
dores faciais, decorrentes da utilizacao do
sistema estomatognatico como areas de
“escape” aos seus problemas emocionais.

Uma vez que uma baixa porcentagem
de individuos esta totalmente livre de algum
grau de DCM (AGERBERG; INKAPOD,
1990), o exame clinico do sistema
estomatognatico na pratica diaria € de suma
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importancia, favorecendo o diagnostico
precoce destas alteragdoes. Com este
pensamento diversos autores elaboraram
indices anamnésicos, para registrar os
sintomas baseados em um questionario, e
indices clinicos, para se obter os sinais
objetivos. Dentre estes indices estao o indice
anamneésico de disfungao (HELKIMO, 1974),
indice craniomandibular (FRICTON, 1986),
indice de gravidade dos sintomas
(SCHIFFMAN, 1988), indice quantificador dos
fatores etiopatogénicos ( MONGINI, 1986),
indice “TMJ scale” (LEVITT, 1990), indice de
disfuncao mastigatéria (NELSON, 1989) e o
indice anamnésico (FONSECA, 1994).

Uma vez que € necessario o
reconhecimento prévio das alteragdes do
sistema estomatognatico com a finalidade de
prevenir um acometimento mais sério e de
maior complexidade, o que dificultaria o
tratamento a ser instituido, interferindo
negativamente no seu progndstico, o objetivo
deste estudo foi analisar a importancia do
indice anamnésico (FONSECA, 1994) no
diagnostico precoce das DCMs.

MATERIAL E METODOS

Para este estudo foi utilizada uma
amostra de 298 alunos do Curso de
Odontologia da UNIFOR, de ambos os sexos
e com média de idade de 20 anos. A estes
alunos foi entregue um questionario com 10
perguntas referentes a sua sintomatologia
mandibular (Quadro 1). A cada pergunta era
permitida apenas uma unica resposta
objetiva, a cada qual era atribuido um valor
numerico, ou seja: sim (10), as vezes (5) e
nao (0). Posteriormente, estes valores eram
somados e comparados ao indice
anamnésico de FONSECA (1994),
classificando os alunos quanto ao grau de
disfuncao. (Quadro II)

RESULTADOS

Os resultados indicaram que, dos 298
alunos, 101 (33,89%) eram do sexo masculino
e 197 (66,11%) do sexo feminino. Dos 134
(44,97%) de alunos sem DCM, 50 eram do
sexo masculino e 84 do feminino; com DCM

26

leve (41,61%), 44 do sexo masculino e 80 do
feminino; com DCM moderada (11,07%), 07
do sexo masculino e 26 do feminino e com
DCM severa (2,35%), o total de 03 casos do
sexo feminino. (Graficos 1 e 2)

Observando-se a distribuicao
percentual dos alunos em relagao a cada grau
de disfungao, podemos observar que no
grupo sem DCM, 37,31% eram do sexo
masculino e 62,69% do feminino; com DCM
leve, 35,48% eram do sexo masculino e
64,52% do feminino; com DCM moderada,
21,21% eram do sexo masculino e 78,79%
do feminino e com DCM severa, 100% dos
casos eram do sexo feminino. (Graficos 3, 4,
5e6)

Vale ressaltar ainda a contabilizacao
das respostas afirmativas mais
preponderantes para cada grau de disfuncgao,
onde se destaca que aquelas mais
relacionadas com a sintomatologia das
DCMs, como dores de cabeca frequentes,
ruidos articulares e apertamento dental
ocorreram nas categorias mais graves de
disfuncao, ou seja, DCM moderada e severa.
(Quadro 1)

DISCUSSAO

Apesar de nao haver, no Brasil, dados
epidemioldgicos sobre a quantidade de
pessoas que sao afligidas pelos sinais e
sintomas de DCM, estima-se que deva existir
cerca de 6 milhGes de brasileiros com algum
comprometimento do sistema
estomatognatico (FONSECA, 1994). Pela
existéncia cada vez maior de situacdes
estressantes do cotidiano, relativas as
condigdbes socio-econdmicas, como
desemprego, baixa qualidade de vida e falta
de perspectiva de crescimento individual, e
sabendo-se da sua importancia na origem das
DCMs (FONSECA, 1994), a estimativa acima
descrita parece bastante plausivel,
transformando a DCM em um problema de
ordem social.

Relacionando os nossos resultados
com a populagao-alvo estudada, ou seja,
universitarios de uma escola privada,
podemos perceber que mais de 50% dos
alunos investigados possuiam algum grau de
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disfungao, sendo semelhante ao resultado
encontrado por GARCIA et al. (1997), que
obteviram 61% dos alunos com alguma
alteracao do sistema estomatognatico. Isto
nos leva a conclusao que a DCM independe
da classe social, como ocorre com as caries
e periodontopatias que acometem mais a
populagao de baixa renda, e que esta
vinculada mais a alteragdes emocionais do
que a auséncias dentais, uma vez que a
populagao estudada praticamente possuia
todos os elementos dentais em oclusao
“normal”. Estas observagoes sao suportadas
pela teoria psicofisiolégica de LASKIN (1969),
onde os disturbios do sistema
estomatognatico sao desencadeados por
fatores emocionais independente da
configuragao oclusal dos dentes.

O fator psicolégico torna-se ainda
mais evidente quando observamos que, em
todos os graus de disfungao, foi maior o
numero de respostas afirmativas as perguntas
diretamente vinculadas a alteragoes
emocionais, como “Vocé ja observou se tem
habito como apertar ou ranger os dentes?’ e
“Vocé se considera uma pessoa tensa?’. Por
outro lado, observando-se conjuntamente as
respostas em relagdao aos questionamentos
sobre alteragbes musculares, oclusais e
articulares, notamos uma correlagao positiva
e uma grande frequéncia entre as respostas
afirmativas para estes quesitos,
principalmente entre os alunos com DCM
moderada e severa, concordando com as
observacoes relatadas por GARCIA et al.
(1997).

Portanto, notamos que o diagnéstico
da DCM é dada, na realidade, pela somatdria
das respostas referentes aos diferentes
aspectos da sintomatologia (oclusais,
musculares, articulares e psicoldgicos) e nao
apenas a fatores isolados, como observado
no grupo sem DCM onde houve uma baixa
frequéncia ou inexisténcia de respostas
afirmativas ocorridas as perguntas referentes
a oclusao dental e dores musculares a
mastigacao, apesar da maioria das respostas
sim terem sido dadas quando os alunos foram
questionados sobre tensao emocional.

As dores de cabeca também foram
resultados encontrados com frequéncia no
estudo de GARCIA et al. (1997) e de
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FONSECA et al. (1994), que observaram que
49% delas localizavam-se na regiao temporal,
concordando com MOSS (1989) e
SCHOKKER (1989) que correlacionaram as
dores de cabega com habitos parafuncionais.
Estes abrangeram 59% da amostra obtida por
FONSECA et al. (1994), diferente dos 24 %
obtidos em nosso estudo. Isto pode ser
explicado pelo fato de a amostra de
FONSECA et al. (1994) ser quantitativa e
qualitativamente diferente da utilizada neste
trabalho, ou seja, composta por 100 pacientes
que ja possuiam alguma queixa de sintomas
referentes a DCM. Os pacientes que
apresentam DCM, principalmente moderada
e severa, estao psicologicamente afetados e
acometidos, muitas vezes, por uma
complexidade de sinais e sintomas de dificil
compreensao por eles proprios, levando-os
a sobrestima-los.

Os habitos parafuncionais, como
bruxismo e apertamento, podem ocasionar
também facetas de desgaste, principalmente
na regiao anterior, como observado por
FONSECA et al. (1994) e MELENDEZ et al.
(1991). Estes habitos estao totalmente
relacionados a tensao emocional, pois
funcionam como “valvula de escape” as
alteragdes psicoldgicas, como observado por
WANMAN; AGERBERG (1991) que
observaram que pacientes que se julgam
tensos tém entre 3 e 8 vezes maior
possibilidade de desenvolver disturbios no
sistema estomatognatico.

As dores musculares decorrentes do
apertamento dental foram explicadas por
diversos autores, como OKESON (1981),
LUNDEEN et al. (1987) e SCHUMANN et al.
(1988); EVASKUS; LASKIN (1991). Um
individuo submetido a sobrecarga emocional
pode desenvolver apertamento dental
constante, acarretando alteragdes
circulatérias nos musculos da mastigacao,
alterando as trocas idnicas nas membranas
celulares, o que concorrera para o
aparecimento de acido piruvico e latico
(YAVELOW, 1973) e/ou produzindo aumento
de liquido nos tecidos musculares,
comprimindo os receptores algicos, levando
a dor muscular (CHRISTENSEN, 1971).

Um dado interessante observado em
nosso trabalho foi que a totalidade dos casos
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de DCM severa, apesar da baixa frequéncia
(3 estudantes), e a grande maioria dos casos
de DCM moderada (78,79 %) foram do sexo
feminino. GARCIA et al. (1997) também nao
observaram nenhum caso de DCM severa
entre os homens. Este resultado pode ser
explicado pelos relatos de EGGLESTON
(1980), onde a mulher quando submetida a
condicOes estressantes sofre contragao
anormal dos musculos lisos das arteriolas,
dificultando a circulacado para os musculos
estriados da mastigagao, resultando em dor
muscular, por alteragcdes bioquimicas da
regiao. Em consequéncia desta dor muscular,
dificilmente ha atrito dental pelo bruxismo, o
que explicaria a baixa incidéncia de desgastes
dentais nas mulheres.

Uma vez que as DCMs sao passiveis
de diagndstico precoce e, consequentemente,
de prevencao, fica o questionamento sobre o
motivo pelo qual o cirurgiao-dentista nao
diagnostica o problema precocemente, como
ocorre com as caries, periodontopatias e, em
menor escala, o cancer bucal. Isto pode ser
explicado pela falha no préprio ensino
odontoldgico e pela existéncia de diversos
indices de disfungao na literatura, muitas
vezes complexo, que dificulta a avaliagao das
DCMs pelo clinico geral, concorrendo para o
aparecimento de pacientes com tratamentos
odontolégicos parciais do sistema
estomatognatico, como restauragoes e
extracoes, desconsiderando o préprio sistema
na sua totalidade.
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Por apresentar um grau de
confiabilidade de 95%, o indice anamnésico
de FONSECA et al. (1994) torna-se um
instrumento de muita eficacia e aplicabilidade
na clinica odontologica diaria, objetivando a
percepcao precoce das alteragdes do
sistema estomatognatico, adequando as
técnicas de diagndstico, e principalmente,
encaminhar os pacientes para tratamento o
mais cedo possivel, melhorando
substancialmente o seu prognoéstico.
Ademais, esta mudanca de comportamento
evitaria também que pacientes com dores
de cabeca e ouvido incuraveis perambulem
pelos consultérios médicos buscando
tratamento que, muitas vezes, encontra-se
no a&mbito odontolégico.

CONCLUSOES

1) O indice anamnésico foi sensivel
na tentativa de detectar precocemente os
pacientes com disfungcao craniomandibular.

2) A maioria dos estudantes com DCM
moderada e severa apresentaram
sintomatologia correspondente as
caracteristicas clinicas de disfuncao
craniomandibular.

3) Entretanto, para um diagnostico
definitivo e um tratamento mais efetivo ha a
necessidade de exames radiografico, fisicos
de palpagao muscular, auscultagdo da ATM,
avaliagao dos movimentos mandibulares e
analise oclusal, além de uma avaliagao
psicossocial do paciente. :
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Quadro1. Numero de respostas afirmativas (SIM), dadas pelos alunos com diferentes graus de DCM.

Pergunta Sem DCM DCM DCM
DCM leve  moderada severa

1) Vocé sente dificuldade para abrir a boca? e 1 4 1

2) Vocé sente dificuldade para movimentar sua mandibula para os — 1 3

lados ou para frente?

3) Tem cansago ou dor muscular quando mastiga? ' 9 5

4) Sente dores de cabega com freqliéncia? 6 27 20 7

5) Sente dores na nuca ou torcicolo? 5 15 10 5

6) Tem dor do ouvido ou proximo dele? e 5 8 5

7) Ja notou se tem ruidos nas ATMs Quando mastiga e/ou abre a 4 33 21 5

boca?

8) Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os 8 41 17 7

dentes?

9) Sente que seus dentes nao se articulam bem? 3 22 16 RS

10) Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)? 1 38 16 4

Quadro 2. Classificacao do grau de acometimento das DCMs (FONSECA, 1994)

Resultado Classificagao
do indice anamnésico do grau de DCM
0-15 Sem DCM
20-40 DCM leve
45-65 DCM moderada
70-100 DCM severa

Grafico1. Distribuigao, em nimeros absolutos, do total de alunos para cada grau de disfung¢ao

Total de alunos

S/IDCM  LEVE MODERADA SEVERA
Grau de disfungéo
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Grafico 2. Distribuicao percentual do total de alunos para cada grau de disfungéo

11,07% 2,35% s
\g E S/DCM
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41,61%
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Grafico 3. Distribuigao percentual, em relagdo ao sexo, dos alunos sem DCM

S/DCM

37,31%

i

__

62,69%

Grafico 4. Distribuicdo percentual, em relagdo ao sexo, dos alunos com DCM leve

DCM leve

35,48% HRY

64,52%

Grafico 5. Distribuigao percentual , em relagéo ao sexo, dos alunos com DCM moderada

DCM moderada

1,21%

[Im
B -
78,79%
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Grafico 6. Distribuicao percentual, em relagao ao sexo, dos alunos com DCM severa

DCM severa

0%

100%
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