TRESPASSES VERTICAL E HORIZONTAL E A RELACAO COM DTM:
ANALISE CLINICA E RADIOGRAFICA

Overbite, Overjet and Relation to the TMD: Analysis Clinical and Radiographic

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi comparar |
os métodos de andlise clinico e}
radiografico de mensuragdo dos. .tiolGei : § i
trespasses vertical (TV) e horizontal (TH) i etiol6gicos diversos e é caracterizada por
e sua relagdo com a desordem|
temporomandibular. Para o estudo, foram |
individuos: 10
10 com desordem! *: Bt . g
muscular e 10 com desordem articular, por, circulatdrias oriundas da compressdo dos
meio de anamnese e exame fisico. Os
trespasses vertical e horizontal dos|
mensurados|
clinicamente por meio de régua milimetrada
e, radiograficamente, por meio de
cefalometria. Os resultados obtidos nio
foram estatisticamente significativos com
relacdo aos trespasses entre os grupos,
entretanto, houve diferenca significativa,
entre os métodos de andlise para o
trespasse horizontal. Assim, por meio do |
presente estudo, ndo foi possivel afirmar|

selecionados 30
assintomaticos,

individuos foram

que os TV e TH sdo fatores
predisponentes para o desenvolvimento
das DTMs.
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INTRODUCAO

A Desordem temporomandibular
(DTM) tem origem a partir de fatores

dor, ruidos articulares e limitagdo da fun¢do
(Laskin'® 1969), com a presenca ou ndo de
pontos gatilho (Oliveira'® 2002; Travell®
1960). A dor € explicada por alteracdes

vasos sangiiineos, o que leva a uma
diminui¢do da irrigacdo e das trocas
metabdlicas (Yavelow et al. 1973).
Existem muitas controvérsias sobre a
epidemiologia, etiologia, diagndstico e
tratamento das DTMs. A etiologia destas
desordens ainda € motivo de muitas
discussGes, como pode ser visto em varios
estudos (Ash! 1986; Graber® 1969; Kahn et
al.® 1999; Mohlin & Thillander'? 1984;
Okeson'* 2000; Rossi et al.?! 2003). Sabe-
se que o estresse fisico ou emocional tem
contribuido para o desenvolvimento de
hébitos parafuncionais e, apesar de alguns
autores também responsabilizarem os
fatores oclusais pelo desenvolvimento das
DTMs (Berry & Watkinson? 1978; Dolwick
etal* 1883; Pullinger et al.'® 1993; Pullinger
et al.'” 1988; Pullinger & Seligman'® 2000;

| Westesson et al.>* 1985), outros discordam

desta prerrogativa (John et al.® 2002; Kahn
et al.? 1999; Mello & Aradjo! 1997;
Pullinger & Seligman'® 1991; Robert et al.?
1987). Entretanto, hi um consenso com
relacdo a complexidade e ao cardter
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multifatorial das DTMs (Ash' 1986; Graber®
1969; Mohlin & Thillander'? 1984).

Tendo em vista as discordancias sobre
a influéncia ou ndo dos fatores oclusais
como predisponentes na instalagdo das
DTMs, foi objetivo deste estudo verificar
a importancia dos trespasses horizontal e
vertical como causas desta desordem, por
meio de métodos de avaliacdo clinico e
radiografico.

REVISAO DE LITERATURA

Existem vérios estudos que procuram
correlacionar oclusdo e DTM (Berry &
Watkinson? 1978; Dolwick et al* 1983;
Pullinger et al.'® 1993; Pullinger et al.'” 1988;
Pullinger & Seligman’® 2000; Westesson
etal.* 1985). A esse respeito, autores como
Pullinger et al.'” (1988), afirmam que a
mordida aberta anterior e o TH maior que
seis milimetros aumentam o risco de DTMs.
Dentre os fatores oclusais, a mordida
profunda tem um valor relevante por ter
sido considerada capaz de causar dor
articular (Yavelow et al.”® 1973) e ruido,
explicado pelo contato incisal nos
movimentos de translacdo (Berry &
Watkinson? 1978).

Os primeiros estudos sugerem que a
condi¢do oclusal pode influenciar na
fungdo dos misculos da mastigacdo
(Moyers!® 1950). A oclusdo e o estresse
emocional sdo aceitos como os principais
fatores etiolégicos das desordens do
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aparelho mastigatério (Okeson'* 2000).
Entretanto, os autores ndo sdo uninimes
sobre a etiologia destas desordens, que
continua sendo objeto de estudos e
discussdes (Ash! 1986; GraberS 1969;
Griffiths” 1983; John et al.® 2002; Kahn et
al.? 1999; Mohlin & Thillander'? 1984;
Okeson'* 2000; Oliveira® 2002; Rossi et al.2!
2003).

John et al.# (2002), analisaram a relagdo
do TV e do TH em 3033 individuos com
DTM, cujos sintomas e sinais eram dor,
ruidos articulares e limitagdo da abertura
bucal e ndo observaram nenhuma relagdo
dos trespasses com a sintomatologia.
Pullinger et al.'® (1993), correlacionaram
oclusdo e DTM e afirmam que a mordida
aberta anterior ¢ o TH maior que 6 mm
aumentam o risco de DTMs. Contudo,
Pullinger & Seligman® (2000), avaliaram
que a contribuicdo dos fatores oclusais é
da ordem de 5 a 30%, enquanto outros
fatores responderiam por 70 a 95%.

A idéia mais aceitdvel em relagdo
participagdo da oclusio nos sinais e/ou
sintomas das DTMs € que a mesma
promove a instabilidade devido a alteragdo
ortopédica do aparelho estomatognético.
Quando um evento, seja de origem local
(oclus@o) ou sistémica (estresse),
ultrapassa a tolerincia fisiolégica e
estrutural do individuo, o aparelho comeca
a revelar certas mudangas, caracterizadas
pelos sinais de colapso que podem atingir
os musculos, as ATMs, as estruturas de
suporte dos dentes e os préprios dentes
(Okeson'*2000).

MATERIAL E METODOS

Para a realizagdo deste estudo, apds
obter parecer favordvel do Comité de Etica
em Pesquisa em Humanos, foram
selecionados 30 individuos adultos, com
idade entre 19 e 30 anos, os quais foram
distribuidos em trés grupos de 10
individuos: Grupo A, assintomético; Grupo
B, com desordem muscular; Grupo C, com
desordem articular.

Para a selegdo dos individuos foi
realizada anamnese por meio do
questiondrio preconizado por Fonseca et
al.’ (1994), e exame fisico por meio da
palpacdo dos mudsculos masseter e
temporal. Para os musculos pterigéideos
laterais foi realizado o teste funcional. Em
seguida fez-se a palpagdo das ATMs, via
pélo lateral e meato acistico. Os individuos
que apresentaram apenas sensibilidade
muscular foram agrupados como
portadores de DTM muscular e os com
sensibilidade na ATM, no grupo de DTM
articular.

Apés a selecdo dos individuos, foi
realizada a mensuracio clinica dos

trespasses, por meio de régua milimetrada.
Para a obten¢do das medidas, os individuos
permaneceram na posicao ortostitica e com
os dentes em méxima intercuspidagfo (MI).

O bordo do incisivo maxilar esquerdo foi

demarcado na superficie vestibular do
mandibular, por meio de uma lapiseira com
grafite 0,5 mm (figura 1). Desta maneira,
apds a abertura bucal, pdde-se visualizar a
linha transversal ao longo eixo do incisivo
mandibular, correspondente ao bordo
incisal do incisivo maxilar, através da qual
foi possivel medir o TV, a partir do traco
demarcado até o bordo incisal do incisivo
mandibular (figuras 2 e 3). O TH foi medido
com os dentes em MI, colocando-se a
extremidade da régua tangenciando a
superficie vestibular do incisivo mandibular
esquerdo até a porgdo palatina do bordo
incisal do incisivo maxilar, (figura 4), de
acordo com a metodologia empregada por
Santos Jr.22 (1995).

Posteriormente, foram obtidas
telerradiografias dos individuos dos
grupos. As mesmas foram entdo
digitalizadas (Scan Jet 6100 C — Hewlett
Packard) e suas imagens permitiram
mensurar os trespasses, por meio do
programa Radioimp (Radiomemory), como
pode ser visto na figura 5.

Os dados obtidos foram submetidos a
andlise estatistica, empregando o teste de
Kruskal Wallis para o TH e anilise de
Varidncia para o TV, ambos a um nivel de
5% de significincia.

»

Figura 1 - Demarcag@o da sobreposicdo do
incisivo maxilar sobre a superficie vestibular do
incisivo mandibular, utilizando-se lapiseira de
ponta fina.

Figura 2 - Linha demarcada na superficie
vestibular do incisivo mandibular, indicando o
trespasse vertical
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Figura 3 - Mensuragdo do trespasse vertical por
meio de régua milimetrada

Figura 4 - Mensuracdo do trespasse horizontal
por meio de régua milimetrada

Figura 5 - Telerradiografia utilizada para medir
os trespasses horizontal e vertical

RESULTADOS

As medidas, tanto clinicas como
radiograficas, podem ser vistas na tabela 1
e nos graficos de 1 a 4.

A anélise dos dados permitiu verificar
que houve diferenca estatisticamente
significante na amplitude do TH entre os
métodos de andlise clinico e radiografico,
Entretanto, ndo se observou diferenga
significante entre os grupos analisados,

Em relacdo ao TV, ndo foram verificadas
diferengas estatisticamente significantes
tanto entre os grupos COmo entre og
métodos de analise empregados.
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Tabela 1 - Médias e variacdes, em milimetros, dos trespasses horizontal (TH) e vertical (TV), dos

grupos de pacientes examinados

Métodos Clinico Radiografico
TH TV TH i
Grupos
Assintométicos 153 2,18 1.0 2,86
{0,0-25) {0,9-3,5) {0-3,0} (1,0-51)
DTM muscular 20 231 1,29 312
(0,8-3,1) {0,9-4,0 (0,3-2,3) (14-53)
 DTM articular 223 1,98 154 255
{0,1-8,0) {-1,0-5.0) {0-6,0 {-0,7-6,0)
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Grdfico 1 - Valores do TH, em mm, dos individuos Grdfico 3 - Valores do TV, em mm, dos individuos
dos grupos assintomdtico, com DTMs muscular e dos grupos assintomdtico, com DTMs muscular e
articular, pelo método clinico articular, pelo método clinico
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Grdfico 2 - Valores do TH, em mm, dos individuos
dos grupos assintomdtico, com DTMs muscular e
articular, pelo método radiogrdfico

Grdfico 4 - Valores do TV, em mm, dos individuos dos
grupos assintomdtico, com DTMs muscular e articular,
pelo método radiogrdfico
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DISCUSSAO

Existe muita discussio sobre a
etiologia das DTMs e a oclusdo ¢
responsabilizada por alguns autores como
um fator desencadeante, apesar da falta de
evidéncias cientificas (Berry & Watkinson”
1978; Dolwick et al.* 1883; Moyers** 1950;
Oliveira® 2002; Pullinger et al.' 1993;
Pullinger et al.'” 1988; Rossi et al.?! 2003;
Westesson et al.>* 1985).

Nossos resultados indicaram
diferencas estatisticas entre os métodos
de mensuragdo clinico e radiografico para
o TH, o que provavelmente se deve 2
sobreposi¢do de imagens. As radiografias
ndo sdo formadas por cortes seletivos, e
assim, as estruturas localizadas em planos
diferentes sdo projetadas sobre o filme
radiografico (Oliveira® 2002), o que
dificulta identificar os pontos de referéncia
para a andlise. O método clinico de andlise
(Santos Jr.?? 1995), mostrou-se mais
eficiente que o radiografico e por permitir a
mensuracgdo direta, € uma técnica simples
e de facil execugdo.

Os resultados ndo indicaram diferencas
estatisticas entre os grupos assintomaticos
e sintomaticos, tanto para.o método clinico
como para o radiografico, o que corrobora
com os resultados do estudo de John et
al.?(2002).

Pullinger et al.'®(1993), ao analisarem o
TH, verificaram que amplitudes maiores
que 6 mm aumentam o risco de DTM e
sugerem que o clinico deve estar atento
aos sinais e sintomas destes pacientes.
Concordamos com esses autores, pois
embora a contribui¢do da oclusfo néo seja
nula, sua importdncia ndo deve ser
exagerada, uma vez que apertamentos
dentais, em individuos com oclusfo
considerada “ideal”, podem causar dor
orofacial e disfungéio mandibular.

Apesar dos resultados nio indicarem
diferencas estatisticas entre os grupos,
também ndo excluem a participacdo dos TV
e THnas DTMs, como relatados por outros
autores (Berry & Watkinson? 1978;
Dolwick et al.* 1983). E possivel que as
DTMs, observadas nos individuos
analisados com DTM articular, tenham
origem de processos inflamatérios na
cépsula ou membrana sinovial, 0 que difere
das DTMs relatadas por esses autores.

Os individuos com DTM muscular nem
sempre sofrem influéncia da oclusdo. Neste
estudo, o apertamento dental parece ser o
fator etiologico preponderante.

Apenas um individuo, pertencente ao
grupo com patologia articular, apresentou
TH maior que 6 mm (gréficos 1 e 2). Apesar
de ndo ter sido encontrada uma diferenca
estatisticamente significativa entre os trés
grupos, concordamos, assim como
Pullinger et al.’ (1993), que o TH maior que
6 mm favorece o risco de DTM, uma vez
que aumenta os contatos nos dentes
posteriores e a interferéncia oclusal pode
estimular a propriocepgdo (Oliveira® 2002).

Com relagdo a0 vV (Tabpla 1), tpdos 08
grupos tiveram médias abaixo ou igual as
encontradas na literatura, que é de 3 a5
mm, segundo Okeson' (2000) e de 3 mm
segundo Bishara® (2004), ni#o
caracterizando nenhuma mordida aberta ou
profunda, citados como fatores oclusais
predisponentes das DTMs. Estes dados
sdo sugestivos de que outras causas como
apertamento dental (estresse) e posi¢do
condilar sdo fatores que devem estar
associados para produzir algumas DTMs.

O apertamento foi a queixa mais relatada
pelos individuos e é indicativo de uma
sobrecarga muscular e/ou articular que
pode levar a alteragdes intra-capsulares
(Okeson'* 2000). Se a sobrecarga
ultrapassa os limites de tolerincia
estrutural, pode causar o colapso da
estrutura. No musculo, a dor € a alteracdo
mais comum e pode ser explicada como
sendo uma alteragdo circulatéria que
ocorre devido a compressdo dos vasos
sangiiineos, levando a uma diminui¢io da
irrigagdo e troca de metabdlitos (Yavelow
etal.® 1973).

De acordo com vdrios autores (Berry
& Watkinson? 1978; Dolwick et al.* 1983;
Oliveira'® 2002; Pullinger et al.'s 1993;
Pullinger et al.'” 1988; Rossi et al.?! 2003),
as variagdes dos TV e TH podem estar
relacionados com as DTMs, como a
sobremordida presente nos individuos
ClasseIl, divisdo 2 de Angle. Nestes casos,
a retrusdo mandibular pode comprimir a
borda posterior do disco articular
produzindo alteracdes morfolégicas e
levando ao deslocamento do disco,
crepitagfio e dor articular (Westesson et
al.>* 1985).

Apesar de alguns estudos (Kahn et al.®
1999; Mello & Aratjo'! 1997; Pullinger &
Seligman'® 1991; Robert et al.?* 1987), ndo
conseguirem explicar a importincia da
sobremordida como fator predisponente
dos distiirbios temporomandibulares, eles
ndo excluem sua participagdo no
desequilibrio do aparelho
estomatognatico.

Ha4 um consenso na literatura de que a
causa da DTM tem caréter multifatorial
(John et al.® 2002; Pullinger et al.!s 1993;
Pullinger et al.’” 1988; Pullinger &
Seligman'® 1991; Rossi et al.! 2003) e o
presente estudo torna este aspecto ainda
mais evidente, ndo sendo possivel, desta
maneira, responsabilizar fatores oclusais
isolados, como os TV e TH, como causas
de DTMs.

CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada

e nos resultados obtidos, pdde-se concluir

que:

e Houve diferenga estatisticamente
significante entre os métodos de anilise
clinico e radiogréfico para o TH, mas
no entre os grupos;

e Nido houve diferenga estatisticamente
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significante, em relacdo ao TV, tanto
entre grupos como entre os métodos de
analise;

e Nio foi possivel afirmar que os TV e TH
sdo fatores predisponentes para o
desenvolvimento das DTM:s.

SUMMARY

The purpose of this study was to
compare the clinical and radiographic
analysis’ methods of overbite and overjet
measurements and their relation to
temporomandibular disorders (TMD). For
the study 30 patients were selected: 10
asymptomatic, 10 with muscular disorder
and 10 with articular disorder. The groups
were selected by medical history, and
physical examination. Overbite and overjet
were measured by clinical and radiographic
methods, using a millimiter ruler and
cephalometry. According to the results,
there were no significant statistic
differences between overbite and overjet
measurements in the groups, however,
there was significant difference between
overjet analysis’ methods.

UNITERMS

Temporomandibular joint; Dental
occlusion; Dental radiography;
Cephalometry.
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