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Resumo

Nos tltimos 80 anos, uma variedade de
estudos focou na relagio entre as maloclusdes
e as desordens temporomandibulares (DTMs).
No inicio, as maloclusdoes eram consideradas
como fator de risco principal e até unico para
as DTMs. Posteriormente, ficou claro que a
etiologia dessas condi¢des era multifatorial. O
conceito de etiologia multifatorial se inicia do
final da década de 1970 e 1980 e tornou-se am-
plamente aceito. De acordo com este conceito,
trés grupos principais de fatores etiologicos
estdo envolvidos: o anatdomico (incluindo a
maloclusdo e a propria articulagdo), o neuro-
muscular e o psicoldégico. Quanto maior o nad-
mero de fatores envolvidos, maior a chance de
desencadeamento de dor e disfun¢ao. O objetivo
do presente trabalho é realizar uma revisdo da
etiologia das DTMs focando principalmente
no papel das maloclusoes. Existe a necessidade
do estabelecimento de critérios especificos com
o intuito de auxiliar o profissional a decidir
quando a terapia oclusal é fundamental para o
controle dos sintomas de DTM. Considerando
que as causas de varios subgrupos de DTMs
ndo estdo totalmente elucidadas, procedimen-
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tos reversiveis devem usualmente representar
a primeira opgdo de escolha no controle destas
condigbes. A revisao sobre a etiologia das DTMs
e a relagdo entre maloclusio e estas desordens
temporomandibulares permite concluir que:
(1) a importancia do papel das alteracdes
oclusais ndo deve ser exagerada levando-se em
consideragdo também outras condi¢des; (2) a
maloclusdo pode ser um fator a contribuir para
o desencadeamento das DTMs e (3) o estabeleci-
mento de uma oclusao estavel e funcionalmente
satisfatoria parece ser importante ao término do
tratamento reabilitador/ortodéntico.

Descritores: Transtornos da articulagdo
temporomandibular; Oclusdo dentdria; Ma-
loclusdo; Articulagdo temporomandibular;
Miisculos mastigatorios.

Abstract

Over the past 80 years, a variety of studies
focused on the relationship between maloc-
clusion and temporomandibular disorders.
Previously, malocclusions were considered as a
major, or even unique, risk factor. Later, it be-
came clear that the etiology of these conditions
was multifactorial. The concept of multifactorial
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etiology begins the end of the 1970s and 1980s
and became widely accepted. According to the
multifactorial concept, three main etiological
factors are involved: the anatomical (including
malocclusion and the temporomandibular joint
itself), the neuromuscular and psychological.
The greater the number of factors involved,
the greater the chance of triggering pain and
dysfunction. The aim of this study was to review
the etiology of temporomandibular disorders
focusing mainly on the role of malocclusions.
There is a need to establish specific criteria
in order to assist the professional to decide
when occlusal therapy is critical to control the
symptoms of temporomandibular disorders.
Whereas the causes of various subgroups of
temporomandibular disorders are not com-
pletely elucidated, reversible procedures must
usually represent the first option of choice in
controlling these conditions. After a review of
the etiology of temporomandibular disorders
and the relationship between these disorders
and malocclusion, it may be concluded that: (1)
isimportant to emphasize that the importance of
the role of occlusal changes should not be exa-
ggerated taking into account other conditions;
(2) malocclusion may be a contributor factor to
trigger temporomandibular disorders and (3)
the establishment of a stable and functionally
satisfactory occlusion seems to be important
at the end of rehabilitation and orthodontic

treatments.

Keywords: Temporomandibular joint disor-
ders; Dental occlusion; Malocclusion; Temporo-
mandibular joint; Masticatory muscles.

Introducao

Durante décadas, uma variedade de hipé-
teses foi proposta para explicar a etiologia e a
histéria natural das desordens temporomandi-
bulares (DTMs). Apesar de todos os esfor¢os
para classificar e estabelecer os limites das
DTMs, o pouco conhecimento sobre as etiolo-
gias envolvidas'? e a dificuldade em reconhecer

as diferentes patogenias' explicam grande parte

dos obstaculos encontrados para o estabeleci-
mento de um sistema de classificagdo valido e
confidvel.

Embora por quase meio século as maloclu-
sOes assumirem o papel principal como fator
de risco para as DTMs, atualmente existe um
consenso geral de que a etiologia é multifato-
rial.*>* No entanto, ainda hd pouca concordéncia
quanto a relativa importancia dos fatores etio-
légicos envolvidos.* De acordo com Drangsholt
e LeResche,” estudos empregando técnicas epi-
demioldgicas modernas sdo necessarios para a
identificagdo precisa das causas de DTM. Estes
estudos devem ser basicamente analiticos, do
tipo caso-controle ou coorte, com poténcia sufi-
ciente para detectar os possiveis efeitos. Todavia,
um nimero muito reduzido destes estudos tem
sido publicado no campo das desordens tempo-
romandibulares.>

Nos ultimos 80 anos, uma série de estudos
tem focado na relacdo entre as maloclusdes
morfolégicas e funcionais e as DTMs.”!” Este
foco ndo chega a ser surpreendente, pois, além
do impacto na classificagio das DTMs, é do
entendimento desta relagdo que depende tanto a
defini¢do das terapias utilizadas no controle des-
tas condi¢des, como também parte da decisdo
sobre a extensdo, ou grau de invasibilidade,dos
procedimentos restauradores/reabilitadores
realizados na clinica didria.

O objetivo do presente artigo ¢é fazer uma
breve revisdo da etiologia das DTMs e parti-
cularmente da relagdo entre maloclusio e tais
desordens temporomandibulares.

Etiologia das DTMs: evolucao

dos conceitos

Foi a partir das observa¢des de um otor-
rinolaringologista’ que sintomas tipicos das
desordens temporomandibulares passaram a
ser reconhecidos nos meios médico e odonto-
légico. Os autores da época concordavam que
os sintomas associados as Articulagdes Tempo-
romandibulares (ATM) eram essencialmente
causados pelo deslocamento posterior dos
condilos devido a perda de dentes posteriores.
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Portanto, tratava-se de um problema odontold-
gico com indicagdo de tratamento dentario que
aumentasse a dimensao vertical e reposicionasse
os condilos a frente” para alivio das dores arti-
culares. Desde entdo, diversos procedimentos
visando o aumento da dimenséo vertical foram
desenvolvidos, colocando as relagdes oclusais
no centro da questdo. Durante mais de 20 anos,
estas ideias prevaleceram e, embora vérios
investigadores clinicos tenham questionado
as explicagdes oferecidas para os sintomas da
sindrome de Costen, coube a Laszlo Schwartz'®
apresentar dados de pesquisa que refutaram os
conceitos de Costen. Schwartz'® observou que
os sintomas encontrados nos pacientes com dor
e disfun¢do nao eram exatamente aqueles enfa-
tizados por Costen. Além disso, foi observado
que os musculos mastigatorios, e ndo as ATMs,
eram responsaveis por muitos dos sinais e sin-
tomas que afetavam os pacientes com DTM. A
possibilidade da relagdo entre fator psicolégico
e disfungdo da ATM foi defendida ao ponto do
autor afirmar que a resposta do sistema masti-
gatdrio do paciente ao estresse era mais impor-
tante que qualquer influéncia oclusal. Durante
esses anos, varios conceitos etiolégicos foram
propostos. Enquanto alguns consideravam a
maloclusiao como tnico fator (ou fator central),
outros negavam terminantemente o papel da
oclusdo como fator etioldgico (para revisdo
ver Greene)."” DeBoever? fez uma tentativa
de agrupar as principais teorias apresentadas a
partir da década de 30. Uma das mais aceitas no
meio odontolégico foi a teoria do deslocamento
mecdnico, na qual a auséncia de molares ou a
presenca de contatos prematuros levaria a uma
alteracdo da posi¢do condilar na fossa articu-
lar causando dor e disfuncéo, ao passo que a
posi¢do mandibular inadequada explicaria a
hiperatividade muscular. Enquanto esta teoria
considerava a maloclusdo como o fator central,
a teoria muscular sugeria que a causa principal
estaria nos musculos mastigatdrios. J4 a teoria
psicoldgica propunha que disturbios emocionais
iniciariam a hiperatividade muscular induzida

pelo sistema nervoso central, gerando para-
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funcdes (i.e. bruxismo, apertamento dentario)
e indiretamente levaria a alteragdes oclusais.
Neste ultimo exemplo, a maloclusdo aparecia
como consequéncia e ndo como o fator de
risco. Quando se tornou 6bvio que o termo
“desordens temporomandibulares” englobava
uma variedade de distarbios, as teorias sobre
etiologia baseadas em um tnico fator perderam
credibilidade. O conceito de etiologia multifato-
rial comegou a ganhar for¢a por volta do final da
década de 1970° e na década de 1980 tornou-se
amplamente aceito.**! De acordo com o conceito
multifatorial, trés grupos principais de fatores
etioldgicos estdo envolvidos: o anatdémico (in-
cluindo a maloclusdo e a prépria articulagdo), o
neuromuscular e o psicologico.** Quanto major
o nimero de fatores envolvidos, maior a chance
de desencadeamento de dor e disfungdo.

O papel das maloclusées como
fator etiologico nas desordens

temporomandibulares

Com o reconhecimento da natureza mul-
tifatorial das DTMs, o papel das maloclusdes
como fator etioldgico central comegou a ser
questionado. Apds uma andlise de diversos
artigos, enfatizando aqueles com metodologia
apropriada, publicados em sua maioria durante
adécada de 1980, Seligman e Pullinger®* conclu-
iram que o papel das maloclusdes morfoldgicas
como fator de risco havia sido superestimado
no passado e que as pesquisas sugeriam uma
influéncia limitada destes fatores na etiologia
das DTMs. Ao analisar o papel das maloclusées
funcionais, os autores observaram que estudos
controlados ndo foram capazes de demonstrar
qualquer associac¢do entre DTMs e interferén-
cias oclusais.”? Em outra revisdo, McNamara et
al.?* concluiram que a associagdo entre fatores
oclusais e DTMs era relativamente baixa.

Uma analise dos estudos publicados entre
1991 22001 sugere uma discordancia, quase que
universal, sobre esta relacdo. Enquanto alguns
estudos reforcaram a relacio entre maloclusdo

e DTM®>!:1 outros investigadores nao encon-
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traram associagdo.'®!? Sem considerar um diagnoéstico diferencial

Parte desta divergéncia de resultados pode para cada paciente, torna-se dificil saber
qual o processo patoldgico ou subgrupo de

DTM estd sendo estudado.

ser explicada por problemas inerentes ao design
dos estudos. Entre eles:

L. Falta de estudos longitudinais 5. Faltade controle sobre fatores que con-

Somente estudos longitudinais do tipo
coorte podem demonstrar uma associagdo
temporal. Interpretagdes etiologicas a par-
tir de modelos baseados em prevaléncias
(o que normalmente ocorre em estudos
transversais) devem ser vistas com cautela,
uma vez que fatores oclusais podem ser a
consequéncia em vez da causa da DTM.* E
o caso de pacientes com artrite envolvendo
as ATMs, nos quais a degeneracéo articular
pode levar & mordida aberta anterior e ao

aumento do transpasse horizontal.

2. Sintomas nao podem ser confundidos
com desordens

Muitos estudos utilizam sintomas, em vez
de subgrupos de DTM. Sintomas isolados
ndo caracterizam uma desordem. A sim-
ples manifestacio de um sintoma apds a
introdugdo de determinada interferéncia
em um estudo experimental, ndo confirma
a ocorréncia de determinado estado pato-
légico. Por exemplo, o estalido articular é
frequentemente encontrado em amostras
populacionais a partir de estudos epide-
mioldgicos. Ainda que seja considerado um
sintoma de DTM, a sua simples presenca
nao confirma o diagnoéstico de determinada
desordem intra-articular.

3. Falta de defini¢ao dos fatores oclusais
que estdo sendo testados

Quando multiplos fatores oclusais sio agru-
pados em uma tnica variavel denominada
maloclusdo, hd dificultade para determinar

quais fatores estdo sendo testados.

4. Falta de diagnostico diferencial

Muitos investigadores agrupam os indivi-
duos em uma tnica categoria, isto é, DTM.

fundem os resultados, como idade e sexo

Desordens temporomandibulares sdo mais
comuns em mulheres entre 20 e 40 anos
de idade. A falta de controle sobre estes
fatores pode, muitas vezes, responder pe-
las diferencas observadas entre os grupos
avaliados sem que o fator oclusal que esteja
sendo testado tenha sido responsavel pela

diferenca.

6. Falta de representatividade das amos-
tras avaliadas

Naio é correto extrapolar resultados obser-
vados em idosos e criangas para adultos jo-
vens. A incidéncia de DTM varia de acordo
com a idade. Além disso, os tipos de fatores
de risco envolvidos podem variar de acordo
com a faixa etdria. Situacdo semelhante
ocorre em relacdo ao género. Fatores de ris-
co como a utilizagio de contraceptivos orais
ndo tém qualquer validade para individuos
do sexo masculino.

7. Tamanho daamostra e falta de poténcia

Muitas amostras sao excessivamente peque-
nas para garantir um resultado a partir de
um efeito sem incorrer no erro tipo II, ou
seja, ndo encontrar uma associagdo quando
de fato ela existe. Além disso, com amostras
pequenas e muitos fatores de risco envol-
vidos, existe uma grande chance de erros
do tipo I, isto é, encontrar uma associagdo

quando esta nao existe.

8. Falta de um grupo-controle

Quando um autor decide que o sucesso de
determinada técnica é tdo dbvio que um
grupo-controle é desnecessario, recomen-
da-se no minimo cautela. O poder de suges-
tdo por estar recebendo atendimento é forte
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o suficiente para responder pelo sucesso da
terapia. Além disso, a resolu¢do dos sin-
tomas (resolucdo espontanea de sintomas
de DTM sido fatos bem documentados na
literatura)® pode estar relacionada a propria
historia natural da doenga e, neste caso, os
resultados positivos observados no final do
experimento ndo terdo qualquer relagdo
com a terapia empregada. Estes sdo alguns
exemplos que fazem com que a inclusdo
de um grupo-controle seja imprescindivel.

9. Estudo duplo-cego

Em um estudo duplo-cego nem os partici-
pantes nem os investigadores conhecem a
identidade da intervencéo utilizada. A gran-
de vantagem deste tipo de design é reduzir a
possibilidade de vieses. Uma vez que ndo se
sabe qual a interven¢do em particular que
determinado participante esta recebendo,
ideias pré-concebidas terdao menor influ-
éncia nos resultados do estudo.

Embora a terminologia tenha se alterado
com o passar dos anos — de sindrome de Cos-
ten para sindrome da ATM, sindrome da dor e
disfun¢do da ATM, sindrome da dor e disfuncédo
mandibular e sindrome craniomandibular, os
dentistas continuaram a agrupar uma varieda-
de de condi¢des de etiologias diversas sob um
mesmo diagnostico, ou seja, DTM, simples-
mente porque estas condi¢cdes apresentavam
sinais e sintomas semelhantes.”” Este erro ndo
somente dificultou o diagndstico das DTMs
no passado como produziu erros grosseiros na
metodologia de avaliagdo da relagdo entre DTMs
e maloclusdes.

Além destes fatores, Kirveskari e Alanen®
levantaram outras limitagdes observadas em
estudos anteriores para concluir que o papel
das maloclusdes como fator causal ndo vinha
sendo testado de maneira adequada. Os autores
concluiram que os dados disponiveis ndo per-
mitiam a exclusdo das maloclusdes como fator
etioldgico para as DTMs. Conforme colocado
por Cairns et al® em recente revisao, problemas
metodologicos que possam determinar uma
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possivel falta de relacionamento entre malo-
clusio e DTM merecem investiga¢do adicional.
Com o intuito de superar muitas das limitagoes
listadas, Kirveskari et al'! conduziram um expe-
rimento clinico controlado em 146 criangas e
adolescentes com o objetivo de testar o efeito da
eliminacdo de interferéncias oclusais na incidén-
cia de DTM. Ajustes oclusais foram repetidos
a cada 6 meses por um periodo de 4 anos. O
grupo-controle foi exposto a um ajuste “simula-
do” e os participantes ndo estavam cientes de que
o procedimento nio era real. A incidéncia de
DTM no grupo-controle foi significativamente
maior que no grupo experimental e a conclusao
foi de que a eliminagédo de interferéncias oclusais
parece reduzir a incidéncia de DTM.

Uma revisdo dos estudos a partir do final
da década de 1990 sugere que a maloclusido
desempenha um papel contribuinte para o
desencadeamento das DTMs.''3!42! Pullinger
e Seligman'® afirmaram que, se por um lado
existe uma associagao entre DTM e maloclusio,
a importancia do papel das alteragdes oclusais
como fator etioldgico nao deve ser exagerada,
como ocorreu no passado. DeBoever e Carls-
son* argumentam que mesmo nao sendo o
unico, a maloclusdo é um fator que contribui
como os outros. Em um estudo conduzido na
Escandindvia, em 402 criangas e adolescentes
acompanhados longitudinalmente por 20 anos,
os autores concluiram que o desvio de relagdo
céntrica (RC) para maxima intercuspidagdo
habitual (MIH) e mordida cruzada unilateral
seriam potenciais fatores de risco para DTM."" A
analise multifatorial do grupo de pesquisadores
da UCLA*">!" também revelou alguns fatores
oclusais de risco para as DTMs. Sao eles: 1.
mordida aberta anterior, 2. mordida cruzada
lingual unilateral, 3. transpasse horizontal
maior que 6-7 mm, 4. auséncia de 5 ou mais
dentes posteriores, 5. desvios de RC para MIH
maior que 4 mm. Em dois estudos recentes ficou
demonstrado que individuos que nunca apre-
sentaram DTM demonstraram boa adaptagdo a
alteragdes oclusais inseridas artificialmente, en-

quanto individuos com histéria prévia de DTM
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demonstraram aumento significativo de sinais'®
e sintomas."” Estes achados indicam que indivi-
duos com histéria prévia de DTM parecem ser
mais susceptiveis a alteragdes oclusais durante
o tratamento ortodontico/restaurador. Além
disto, estes resultados apontam que o papel das
maloclusdes no desencadeamento das DTMs
ndo pode ser negligenciado. O mesmo grupo da
UCLA ainda estimou que a contribui¢éo total
dos fatores oclusais em pacientes com DTM ¢
da ordem de 5% a 30%, enquanto outros fatores
responderiam por 70% a 95% das diferengas
entre pacientes e individuos saudéveis.'** Estes
resultados sdo altamente sugestivos do carater
multifatorial na etiologia das DTMs.*!

Consequentemente, o papel das maloclu-
soes nas DTMs deve ser considerado dentro de
um contexto multifatorial, no qual varios fatores
podem estar envolvidos,* invocando a necessi-
dade de uma ampla abordagem do paciente com
dor e disfun¢io temporomandibular. Por causa
disto, procedimentos invasivos, irreversiveis e
de alto custo com o unico propésito de corre¢io
da oclusio (como ortodontia, reabilitagdo oral,
cirurgia ortogndtica) nao sdo recomendados ou
raramente sdo indicados.” Esta questdo se torna
mais critica quando se considera que ainda exis-
te pouca concordéancia em relagdo aimportancia
dos fatores etioldgicos envolvidos.* Isto significa
que o fato de um paciente apresentar malocluséo
ndo garante que esta alteragdo esteja contribuin-
do para a sua desordem. Desta forma, existe a
necessidade de estabelecer critérios especificos
em pesquisas futuras, com o intuito de auxiliar
o profissional a decidir quando a terapia oclusal
seria fundamental para o controle dos sintomas
de DTM. Considerando que as causas de va-
rios subgrupos de DTMs nio estdo totalmente
elucidadas, procedimentos reversiveis devem
usualmente representar a primeira opgdo de
escolha no controle destas condi¢oes.”*

Uma outra questao estd relacionada a finali-
zac¢do dos casos de reabilitagdo oral (ortodontia).
O fato da malocluséo ter uma influéncia relativa
no desencadeamento das DTMs, somado a

capacidade de adaptagio a alteragdes oclusais

dos individuos sem histéria de DTM, indica
que a obtengdo de uma oclusao ideal, de acordo
com os preceitos gnatologicos, ndo deve ser o
objetivo de todo reabilitador/ortodontista. Isto
significa que tais procedimentos nao devem ser
indicados com o objetivo tnico de se prevenir
DTM ou aliviar os sintomas de uma desordem.
Neste caso, o profissional estaria apenas contro-
lando um, e apenas um, suposto fator etiologico
por meio de uma terapia de alto custo, invasivae,
0 que é pior, sem a certeza de que a maloclusdo
possa ser um fator de risco para aquele paciente.
Porém, considerando-se que a maloclusio pode
ser um fator a contribuir para o desencadeamen-
to das DTMs, o estabelecimento de uma ocluséo
estavel e funcionalmente satisfatoria parece ser
importante ao término do tratamento reabilita-
dor/ortodontico, desde que tais procedimentos
tenham sido indicados e conduzidos por outras
razdes, como a melhoria da estética e/ou funcéo.

Conclusoes

A revisdo sobre a etiologia das DTMs e
a relacdo entre maloclusdo e estas desordens
temporomandibulares permite concluir que:

1. Se por um lado existe uma associagiao
entre maloclusdo e DTM, a importancia do
papel das alteragdes oclusais ndo deve ser
exagerada. Alguns fatores oclusais de risco
para as DTMs ja foram identificados, mas
¢ importante salientar que a contribuicio
total dos fatores oclusais em pacientes com
DTM ¢ da ordem de 5% a 30%, enquanto
outros fatores responderiam por 70% a 95%
das diferencas entre pacientes e individuos
saudaveis. Estes resultados sdo altamente
sugestivos do carater multifatorial na etio-
logia das DTMs.

2. O fato de a maloclusédo ter uma influéncia
relativa no desencadeamento das DTMs,
somado a capacidade de adaptacdo a al-
teragdes oclusais dos individuos em geral,
indica que a obten¢do de uma oclusio ideal,
de acordo com os preceitos gnatoldgicos,
nao deve ser o objetivo de todo reabilitador/
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ortodontista. Porém, considerando-se que
a maloclusdo pode ser um fator a contri-
buir para o desencadeamento das DTMs,
o estabelecimento de uma oclusao estavel
e funcionalmente satisfatoria parece ser
importante ao término do tratamento rea-
bilitador/ortodéntico.
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