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Nelly, Bruna e Luisa: juntas vocés formam com
o castanho, o azul ¢ o verde, as cores mais
lindas do arco-iris que Deus reservou para

tluminar minha vida.



“Sonhar nio custa nada,
quando o sonho €

t50 real.

Deixe a sua mente vagar,
ndo custa nada sonhar.
Viajar nos bragos do infinito
onde tudo € mais bonito,
neste mundo de ilusdo...”

“Sonhar nfo custa nada! Ou quase nada...”

(Paulinho, Dico e Silveira)
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A DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

E A SAUDE ESCOLAR

RESUMO

Com o objetivo de discutir a orientagdo ¢ a prevengdo das
disfungbes temporomandibulares em criangas, foram selecionados 53
escolares de 3 a 7 anos que apresentaram baixo indice de cérie, pois essas
criancas ja tinham anteriormente recebido cuidados odontologicos.
Depois de anamnese ¢ exame clinico, foram anotadas 12 criangas
respiradores bucais, 11 com mordida aberta, 14 com mordida profunda,
16 com mordida cruzada e 5 com ruido articular, Alguns habitos
parafuncionais foram observados quanto a maloclusdo presente. Para
orientar ¢ prevenir os sintomas das disfungdes temporomandibulares de
forma didatica, tragou-se historicamente um paralelo entre a evolugio da
Odontologia como pritica curativa, até chegar a Ciéncia Odontoldgica
saneadora, preventiva ¢ mantenedora da saide. Enfase foi dada ao
esclarecimento de pais, orientadores educacionais ¢ professores, no
sentido de adotarem medidas profilaticas e de perceberem as disfuncdes
temporomandibulares como algo que intervém no desenvolvimento, bem
estar e satde, para que possam, se necessario, fazer os encaminhamentos

para que estas criangas sejam tratadas adequadamente.
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TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION

AND SCHOOL HEALTH

SUMMARY

With the objective of discussing the orienting and prevention of the
temporomandibular dysfunctions in children, 53 school children aged 3
to 7 years were selected, presenting a low cavity rate, as these children
had already previously received dental care. After the anamnesis and
clinical examination, 12 children were found to have mouth respiration,
11 had an open bite, 14 had a deep bite, 16 showed a crossed bite and 5
presented an articular “click”. Some parafunctional habits were observed
with regard to the malocclusion present. To guide and prevent the
symptoms of the temporomandibular dysfunctions in an educational
manner, a parallel was drawn historically between the evolution of
Odontology as a healing practice, until reaching the sanitation,
preventative and health maintaining Odontological Science. Emphasis
was given to the elucidation of parents, educational guides and teachers,
in the sense of adopting prophylatic measures and visualizing
temporomandibular dysfunctions as something that intervenes in
development, well-being and health, so that they can, if necessary, take

measures for these children to be adequately treated.

vii



A DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

E A SAUDE ESCOLAR

1. INTRODUCAO



Ao pretender reconstituir um pouco da histéria da Odontologia, nédo
buscamos apenas relatar fatos e conquistas cientificas, mas também
mostrar as mudangas ocorridas na vida do Homem. Desde a preocupagio
com a perda do dente, com o mau halito, com as doengas da gengiva, com
as alteracdes de fala e de estética até os problemas das articulagfes
temporomandibulares, envolvendo a mastigagio, transformaram-se os
valores e o cotidiano sociais.

Ao ndio ter anestesia, ao tolerar a dor, ao aceitar ser tratado no chéo

ou em pé, o ser humano se confrontava com um conceito de Saude e de

Homem. As exigéncias vindas de muitas modificagdes ndo devem ser
vistas como meras exigéncias, mas como formas evolutivas e sociais de
percepedo desse Homem, que mostram a sua Historia frente a valores de
educagiio, de estética e de respeito por sl mesmo.

Para se eniender como e o qué estd acontecendo hoje, tem que se
que buscar as respostas no passado.

Historicamente, o desenvolvimento odontologico tem suas razdes
embasado em conceitos e exigéncias que variavam segundo habitos,
costumes, possibilidades, conhecimentos ¢ valores culturais.

A reflexfo voltada ao passado é um exercicio extremamente
importante quando se quer saber ¢ entender melhor as razdes de
determinados conhecimmentos. A qualquer instante e em qualquer situagéo,
esta regra pode ser aplicada. Como compreender o hoje, o agora, ¢ que
estd acontecendo sendo buscar o histérico? Serd que quando tratamos um
paciente com um dente quebrado sem questionar como quebrou este
dente, estamos agindo da melthor maneira? Isto é tratamento? Sera que de

fato temos o diagnéstico sem saber do passado? Nio quero referir-me



apenas aos problemas médicos ou odontoldgicos, mas raciocinar de forma
abrangente para que se possa enfocar qualquer profissdo ou especialidade.

O que significa a Odontologia para os Cirurgides Dentistas? O que
significa a Odontologia para a populagdo em geral?

Naturalmente, existem grandes divergéncias, mas serd que existe
consenso dentro da prépria Odontologia ou fora dela? Vejamos:

O que ¢ carie?

O que causa a carie?

(Qual o tratamento?

Qual o prognéstico?

O que esperamos como resposta ¢ uma simples definigdo que nos
mostre uina causa de facil resolugdo com prognostico altamente favoravel.

Na realidade, a carie nfio é nenhuma doenga complicada, muito pelo
contrario, sua causa ¢ de facil detecglo e seu tratamento razoavehmente
simples. Mas, por qué, historicamente, os Homens sofreram tanto deste
mal, vindo a perder todos seus dentes durante sua vida?

Sera que a resposta ndo estd entre tratar e prevenir?

Parece-nos que a preocupacdo esteve muito tempo em como repor os
dentes perdidos, sem destinar a devida atengdo as causas destas perdas.
Reconhecer a origem de uma doenga ¢ condigdo sine qua non para a sua
resolucgéo.

Para toda ¢ qualquer patologia se manifestar, a identificagdo do fator
principal deve estar acompanhada dos fatores que predispdem, modificam

ou perpetuam o S Curso.



1-Fatores predisponentes: sdo variagdes morfologicas, fisiologicas,
psicoldgicas e/ou ambientais que aumentam a predisposi¢do do individuo
para desenvolver certo problema.

2—Fatores modificadores; sdo traumas, tensdo e fun¢do exageradas.

3-Fatores perpetuadores: sdo tratamentos inadequados, baixa

resposta orginica para a cura e efeitos secundarios da doenga.

Tratar a cérie significa eliminar as bactérias (fator principal) dos

dentes, tomando-se o cuidado em verificar a disposi¢do dos dentes na

boca, a qualidade do esmalte desses dentes, a dieta, o tipo, a quantidade e
a qualidade da saliva e a higiene conjugada aos cuidados preventivos
como: cremes dentais fluoretados, abastecimento publico de &gua
fluoretada e periddicas visitas ao Cirurgido Dentista (fatores
predisponentes — modificadores — perpetuadores).

O enfoque multifatorial mostra que a simplificada visdo da carne
tornou-se abrangente, revelando situagdes que, no passado, ndo eram
observadas.

Uma dessas situagdes se refere a Disfungdo Temporomandibular que
¢ a manifestagdo de um conjunto de alteragbes intrinsecas e exirinsecas
que se iniciam, geralmente, em criangas.

Seu desenvolvimento ¢ lento, mas gradual, com conseqiiéncias fisicas
importantes, que sdo observadas somente muitos anos apds a sua
instalacdo.

Essas caracteristicas parecem recorrentes € marcantes, pois na
pratica clinica, notamos que o paciente s procura fratamento apos a

apari¢do da dor. Antes disso, nada sente, pois a cronicidade da doenga



raramente mostra dor forte. Se a dor ndo estd presente, adapta-se a
situacdo, que ¢é referida como absolutamente “normal”.

F muito comum observarmos relatos de adultos dizendo que os
sintomas comegaram ha poucos dias ¢ que, antes disso, nada sentiam de
errado. E 6bvio que eles estio se referindo a dor, unica referéncia para
“leigos”, como sinal/sintoma de normalidade. No entanto, o exame fisico
desses pacientes apresenta situagdes que foram consolidadas no passado,
durante o seu desenvolvimento.

Em 12 anos de pratica clinica, temos procurado entender como e

quando a disfungfio temporomandibular se inicia e quem deve ter a
responsabilidade em diagnosticar e tratar esta alteragao.

Tal pensamento estimulou-nos a sair de nossa pratica diana para
refletirmos sobre um problema nfo rotineiramente observado nas questdes
de saide e que pode ter solugBes extremamente simples quando
reconhecido precocemente.

Quando se pensa em saude, é natural creditarmos aos profissionais
da area, a dificil tarefa em manté-la a qualquer custo.

Observamos que muitos pacientes parecem ndo se interessar pelo
problema, mas sim pela solugdo.

Quais sfc e foram historicamente os principais motivos dos
tratamentos odontologicos?

- Dor e estética.

Dor a crianga ndo manifesta claramente, mas e a estética? Sera que €
dificil para os pais, educadores, pediatras, cirurgides-dentistas,
fonoaudiologos, ou qualquer profissional enxergar que uma crianga esta

dentuga, queixuda, que respira pela boca, que fala errado, que a postura



de cabega esta alterada, que a face esta com assimetrias? Como funciona a
estética para essas criangas? Estes problemas se auto solucionam ou se
acentuam quando aduitos?

Na nossa clinica privada, presenciamos praticamente todos o0s dias,
pessoas dizendo que os pais ndo lhe deram ateng¢@o quanto aoc problema
atval e por isso estdo desta forma, ou lhe faltaram recursos ou, ainda que
se pudessem voltar ao tempo, essa talvez, seria a melhor solugéo.

Tsto nos fortalece a pensar que saude ndo ¢ questio de tratamento e

sim de cuidados € que, para valoriza-la, ndo precisamos perde-la.

Minha intenciio é mostrar que a percepgo € o bom sensc ndo sao
questdes profissionais, mas que podem fazer parte da rotina de qualquer

pessoa bem intencionada.



2. REVENDO A HISTORIA:
RECONHECIMENTO DA
ODONTOLOGIA COMO CIENCIA



Discutir a presenga/a auséncia de dentes do homem tem significado
relaciona-ios:

- & historia da alimentagdo, pois a preponderancia da alimentagdo
vegetal ¢ sugerida pela usura de dentes dos primeiros esqueletos
homindides.

- 4 histéria dos costumes e das regras sociais, porque 0s conceitos
de higiene, como nds entendemos hoje, foram decorrentes do processo
civilizador.

- a historia da técnica ¢ das novas tecnologias, que permitiram ao

homem buscar meios de sanar os seus problemas.

Assim, desde os primordios, o homem tem manifestado imensa
preocupagdo em sanar seus varios problemas dentais.

A historia mostra que os primeiros cuidados dentais foram oferecidos
pelos curandeiros, depois por praticos e so mais tarde pelos chamados
médicos-praticos.

Foi na Idade Média que surgiu um novo grupo de profissionais, os
cirurgides-barbeiros que, através de variadas tentativas, acumularam
sucessos e insucessos, aprendendo pela e na pratica dos tratamentos
observados. Com Isso, criaram os primeiros passos para a chamada
ciéneia odontoldgica.

Nos séculos XV e X VI, houve extremo progresso nos tratamentos
cirlirgicos, feitos por esses praticos, quando comparado ao que o0s
médicos-praticos haviam conseguido até entdio. Destarte, a profissio de
cirurgido-barbeiro progrediu imensamente, tornando-se muito popular
durante a Idade Média. Fotos 1 e 2



Foto 1 - Gravura satirizando os muitos servigos referente aos
cuidados pessoais executados pelos barbeiros no século XVL Biblioteque

Nationale, Paris (Ms.RF 1 rés., f0l.66)




Foto 2 - Ilustragdo de 1584 mostrando cirurgides-barbeiros
lancetando com instrumento pontiagudo que foi utilizado até o século

XVII. (Discossi intorno al sanguinar 1 corpi humani — Paolo Magri).

Tal avanco desses cirurgides-barbeiros trouxe grande preocupagdo a
comunidade de cirurgides-médicos, que se uniram em movimentos
classistas contra os cirurgides-barbeiros, tentando mostrar que estes ndo
passavam de mero desocupados, desenhistas, artistas, vagabundos e
curiosos, interessados em denegrir 0 nome da Medicina.

Sempre havia-se dirigido ac anatomista com desprezo e nio
perdia oportunidade para desqualificd-le diante dos alunos,

chamando-o i barbieri como alusdo & norma que excluia os cirurgides
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Tal avango desses cirurgides-barbeiros trouxe grande preocupacido a
comunidade de cirurgides-médicos, que se uniram em movimentos
classistas contra os cirurgides-barbeiros, tentando mostrar que estes ndo
passavam de mero desocupados, desenhistas, artistas, vagabundos e

curtosos, interessados em denegrir o nome da Medicina.

Sempre havia-se dirigide ao anatomista com desprezo e nio
perdia oportunidade para desqualifici-lo diante dos alunos,
chamando-o il barbieri como alusdo i norma que excluia os cirurgides
do Real Colégio de Médicos e os obrigava a se filiarem a Corporacio
de Barbeiros, que os igualava aes padeiros, cervejeiros e notirios

pitblicoes.

Como os cuidados pessoais eram considerados também cuidados de
“cultura corporal”, cortar cabelos e barbear eram praticas dos médicos, o
que levava a wmna ndo delimitagio de dreas, quando se tratatava das

“condigdes decorosa e indecorosa de todo o corpo”, segundo Erasmo
{apud Elias,1994).

Esta competigdo enfre cirurgides-médicos e barbeiros mostrou-se
mais acirrada no inicio do século XV, for¢ando Henrique VIII, na
Inglaterra, criar a Comunidade Royal de Cirurgides-Barbeiros. O carater
desta companhia fo1 delimitar o campo de agdo de cada grupo, ou seja,

cirurgides ndo deveriam, de ora em diante, cortar cabelos ou barbear seus

I1




clientes, enquanto que os barbeiros deveriam frear suas praticas
cirirgicas. O Gnico campo aberto para ambas as especialidades foi o de
executar extragOes dentais, lancetar abcessos e fazer curativos sob
pressdo, para estancar sangramentos. A Comunidade Royal de Cirurgides
ainda previa um terceiro grupo de praticos que teria suas agOes limitadas

apenas a remoc¢do de dentes.

Dentro deste contexto, fica caracterizado que, nos séculos XV e

XVI, a pratica de tratamento dental avangou quando o grupo dos

cirurgides-barberros passou a ser o responsavel em exercer as principais

atividades odontologicas.

Nos mercados do século XVII, os cirurgides-barbetros colocavam
cadeiras sob guarda-séis, formando uma espécie de tenda que era
decorada com desenhos e gravuras dos trabalhos realizados por eles,
representando uma espécie de curriculum. Quanto mais “feitos™ o barbeiro

apresentasse na “tenda”, mais qualificado ¢ experiente ele era. Fotos 3 ¢ 4
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Foto 4 — Uma pessoa usando forceps para extrair um dente 2 huz de

vela. Supde-se que ele era um cirurgio-barbeiro pelos instrumentos atras
pendurados na parede: tesoura, navatha e pincel de barba. (Gerard Von

Honthorst — 1622)

O final do século XVI ¢é marcado pelas mudangas que ocorrem em
todo o mundo ocidental, em razdo do aumento do interesse do homem por
novos conhecimentos. Consequentemente o pratico comega a deixar de
pensar apenas como © pratico e deseja trabalhar com mais dados e
precisdo para entender ¢ qué ¢ o porgué de muitas situagdes, que ele
mesmo, em suas praticas, ja havia observado.

A necessidade e a busca do conhecimento passam, entdo, a ser
fundamentais para o avango da Medicina e da Odontologia. No entanto,
essas areas, mesmo sendo consideradas ciéncias da saude, tiveram 0 seu

comeco vinculado as artes.
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O conceito de artista sempre foi bastante amplo desde a Idade

Meédia, quando a arte era considerada manifestagio vital. Assim, ndo serd
diferente nessas areas da saide, quando a busca pela vida transforma a
Arte em Ciéneia e a Ciéncia em Arte.

Um desses artistas, precursores da Odontologia, foi Leonardo da
Vinci que, aoc desenhar o homem, produziu os primeiros textos de
anatomia da boca e dos dentes.

Como ele, os grandes desenhistas da época se utilizavam-se de suas
preciosas virtudes e artes nas descrigdes dos érgos humanos, mas sempre
dentro das possibilidades da época, pois a Igreja impedia a dissecagido de
cadaveres para fins de estudos.

Um ane antes, Miguel de Servet vira-se obrigado a fugir da
Espanha quande declarou, em seu Christianismi Restitutio, que o
sangue era a alma da carne anima ipsa est sanguis. Sua tentativa de
explicar em termos anatomicos a doutrina da Santissima Trindade
fevou-o as fogueiras de Genebra, onde o queimaram com lenhos
verdes ‘para prolongar a agonia’.

Leonardo da Vinci (1452-1519), com suas pinturas anatOmicas,
delineando a maioria das partes internas e externas do corpo humano, foi
considerado por muitos como o maior anatomista da época. Descreveu o
crinio em detalhes ¢ cuidadosamente fez a primeira distingdo entre pré-
molares e molares. Provavelmente, Ja mostrava, em suas pinturas, os
efeitos das perdas dentais através de mudangas de fisionomia. Apesar de
seu grande esforgo e dedicagdo, Da Vinci {inha muita dificuldade em
relagdo a nomenclatura, conseqiiéncia da proibigdo imposta pela Igreja em

se executar dissecagdes, e, logicamente, descrevé-las e nomea-las.
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Entretanto, em 1534, Vesalius, um belga, se filia 4 Universidade de
Padua, cidade que nio estava sob o controle papal. Dentre suas atividades
como promotor piiblico, executava autdpsias. Desde que a bula papal de
Bonifacio VIII proibiu a dissecacdo de cadidveres, obter corpos era
um trabalho perigoso. Mas havia em Padua, naqueles tempos, uma
espécie de mercado clandestino de mortos, cujo membro mais
solvente era Juliano Batista, que pds, de certa maneira, as coisas em
ordem. Dessa maneira, Vesalius pdde ser o autor de um dos maiores

trabalhos anatémicos publicados em todos os tempos: De Humanis

Corporis Fabrica (1543), que revolucionou os estudos € 0s ensinamentos

da Medicina. Vesalius foi considerado o precursor da mator parte de
autores dos estudos anatdmicos, influenciando Matteo Colombo (1516-
1559), Gabriello Fallopio (1523-1562) e Bartolomeo Eustachio. Foto 3

FEustachio também foi um grande nome da época, sendo mesmo
considerado autoridade maxima da anatomia até o século XVIIL. Dentre
os principais feitos de Eustachio, destacam-se: as descobertas da trompa
de Eustachio, do nervo abducente e as descrigdes dos musculos da
garganta ¢ do pescoco. Descreveu os dentes detalhadamente em suas
fungOes, caracterizando o dente humano histoldgica e fisiologicamente
com descri¢gdes de formagio, suprimento sanguineo ¢ canais.

Em 1552, enquanto professor do Collegio Della Sapienza, em Roma,

Eustachio completou o Tabular Anatomicae, uma série de gravuras

desenhadas por ele préprio, que em virtude da lei papal, s6 foram

publicadas 162 anos depois.
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Concomitante a  esses avangos  anatdmicos,  acontecem
previsivelmente avangos na pratica cirirgica. Ambroise Paré, nascido em
1517, surge como o grande nome da cirurgia nessa época, sendo, por isso,
denominado o Pai da Cirurgia. Seu irmfo era um cirurgido-barbeiro e,
provavelmente, propiciou-the condigbes para a observagdo das praticas
cirtirgicas. Com 15 anos apenas, Paré ja se juntava a um grupo de
cirurgides-barbeiros em Paris. Depois estudou por mais 10 anos e
ingressou num hospital onde fez residéncia por mais 3 anos, sendo

admitido como Cirurgido-Barbeiro Master. Fez carreira como cirurgido no

exéreito onde incrementou varios tratamentos. Sugeriu tratar fraturas de
mandibulas com amarrithos de fios de ouro e fazer tratamento de caries
através de cauterizagio 4cida. Propds também reimplante de dente
avulsionado acidentalmente, fixando-o nos remanescentes com fios de

ouro. Foto 6

Desenhou vérios instrumentos para extragdo dental, esculpiu dentes
artificiais em marfim, inseridos em uma barra de ouro para a reposigio dos

dentes anteriores.

Constata-se que a grande preocupagio dos praticos, nos séculos XV
e XVI, era a perda dos dentes e 1sso norteava 0s seus tratamentos
dentérios. Ressalte-se que a perda de dentes sempre fol para o homem um
problema a ser resolvido. Perder dentes significa perder parte das fungdes

orais.
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Foto 5 — Pagina do livio de Vesalius: De humani corporis fabrica,
mostrando os dentes ¢ a anatomia de um pré molar.
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Foto 6 — Cranio do século XVI mostrando 3 dentes inferiores umdos
com fio de ouro.
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Foi Paré quem observou que sem os dentes anteriores, além do
problema estético, desfiguragdo, existia um problema funcional. A
auséncia de dentes anteriores culmina com a dificuldade em articular
palavras, cuspir saliva e alimentos enquanto se fala ou se alimenta,
colocando a pessoa invariavelmente em situagdes sociais altamente

constrangedoras.

Elias (1994) cita trechos do Hofzucht de Tannhéuser, uma espécie de

codigo de comportamento de toda a Idade Média, onde se 1€:

“Um homem refinado ndo deve fazer barulho de sucgdo com a colher
quando estiver em boa companhia. Esta é a maneira como se comportam

na corte pessoas que se entregam a habitos grossetros™. (pag.77)

“Se um homem bufa como uma foca quando come, como acontece
com algumas pessoas ¢ estala os beigos como um camponés bavaro, entdo

ele renunciou a toda a boa educagdo”. (pag.77)

Em meados de 1500, costumes de limpeza passam a ter relagdo com
a manutengio dos dentes. E mesmo com o pouco cuidado com a limpeza
pessoal da época, esse conceito de lugiene dental adquire sentido em
relagdo a manutengdio dos dentes. A Rainha Elizabeth contava que tomava
banho uma vez ac més, se podia, mas executava a limpeza da boca

frequentemente com diferentes dentifricios.

19



Ressalte-se que essa “limpeza” dos dentes era levada em conta, na
medida em que era uma necessidade social de agradar aos outros € nao
como uma exigéncia individual. Por outro lado, limpar os dentes ndo era
perigoso como banhar-se, em uma época onde a natureza da transmissdo
de doengas e infecgdes era bastante vaga. O médico Guillaume Bunel, em
1513, diz: “Fuja de suadouros e de banhos, imploro-lhe, ou vocé morre”

(apud Elias, 1994, pag.268).

Shakespeare fez alusdes constantes sobre boas maneiras de limpeza
bucal e, em 1577, um seu contemporaneo escreve: “Ndo limpe os dentes

com faca ou com as unhas. Use um bastdo pontiagudo ou algo limpo”.

Mais do que preceitos de limpeza, eram indicagdes do codigo de
boas ¢ mas maneiras na Idade Média, correspondentes a uma estrutura

social bem definida de acordo com Elias (1994, pag.79).

“Néo limpe os dentes com a faca™

“Nio limpe os dentes com a toalha da mesa™

Para os dentes, limpa-los significa fazer higiene e higiene esta

relacionada a sua manutengdo.

Pode-se dizer assim que o cruzamento de informagdes repercutiu
dirctamente na pratica, € vice-versa, ou seja, juntamente com o
desenvolvimento anatémico surgiu o desenvolvimento cirGrgico, que

caminhou paralelamente a importancia da manutengdo dos dentes,
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relacionando-os 4 necessidade da limpeza e, consequentemente, da

higiene.

Em 1530, o mundo vé o primeiro livro dedicado exclusivamente a
Odontologia, intitulado: “Pequeno livio médico para todos os tipos de
doengas e enfermidades dos dentes”, provavelmente escrito por um
cirurgido alemdo, que, na época, ndo queria mMOStrar seu nome por ser a
Odontologia uma profissdo pouco considerada. No entanto, este livro teve
15 edicdes e foi um sucesso durante 45 anos. Com apenas 44 paginas,
ensinava como limpar as cavidades com caries e preenché-las com ouro,
falava sobre higiene oral e desinfecgdo, ressaltando, entre outros aspectos,

a importéncia da extragdo dental feita essencialmente por cirurgides.

O primeiro livro de Odontologia em lingua inglesa s6 aparece em
1685 e foi escrito provavelmente por Charles Allen, um cirurgido-

bharbeiro.

E jmportante salientar que tudo isto ocorre até meados do século
X VI, quando a Odontologia ainda ndo era aceita como Ciéncia. Se o
século XVII nio foi marcado por grandes descobertas na area pode-se
dizer que existin um desenvolvimento cientifico, como conseqiiéncia das

descobertas vindas dos séculos passados. Foto 7
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Foto 7 — Ilustragdo de edigdo francesa (1712) — Armamentarium

Chirurgiam de Johanmes Sailtetus mostra dois métodos de tratamento
através de incisfo cirtrgica de freio labial curto. National Library of

Medicine, Bethesda.

No inicio do século X VI, a Franca desponta como um dos paises de
maior desenvolvimento da Furopa. Em 1699, o Parlamento Francés
aprova a lei que estipulava que a pratica dental deveria ser examinada por
wm comité de especialistas antes de ser permitida a sua autorizagdo.

Comega-se a definir a Odontologia como uma drea de conhecimento
e como uma “profissio” que ndo poderia ser executada por qualquer um.
O cirurgido-barbeiro ou qualquer outra pessoa que quisesse exercer a
pratica dental precisaria passar pela avaliagdo de um comité para receber
uma licenga para exercer tal atividade. Na Alemanha ¢ na Russia, 1sto ja

ocorria ha 14 anos, regulamentado por um edital que obrigava todo



cidaddo a submeter-se a um comité semelhante, recebendo depois a
licenga para a pratica dental,

Pierre Fauchard, inglés, nascido em 1678, foi um dos maiores nomes
da Odontologia do século XVII. Treinado como cirurgido militar,
estabeleceu-se em Paris em 1719 até a sua morte em 1761. Escreveu um
Hvro em 2 volumes, com 873 paginas, intitulado “O Cirurgido-Dentista”
(1723), que so foi publicado em 1728. Foi traduzido para o alemdo em
1733 e para o inglés, somente em 1946, ou seja, 213 anos depois.

Fauchard foi um grande cirurgido dentista, muito respeitado e
invejado pela “comunidade odontolégica” da época. Ele também defendia
a idéia da existéneia de uma comissdo de examinadores como a que foi
criada pelo Parlamento Francés em 1699, sO que questionava: - quem ¢
" que iria julgar quem? Para ele, ninguém tinha experiéncia o suficiente para
fazer este juigamento, devendo-se entdo, provisoriamente, extinguir a
comissdo. A polémica foi criada ¢ a proposta encaminhada para o
£overno, que a negou.

Fauchard estudou anatomia e morfologia, mas principalmente
anomalias. Por isso, mostrou muitas observacdes sobre doengas dentais.
Apostou no reimplante e nos transplantes dentarios, antecipando em 40
anos os trabalhos de John Hunter, outro importante cirurgido, estudioso do
assunto. Descreven métodos para a remogdo de caries e preenchimento
das cavidades com chumbo ou estanho, confec¢do de préteses parciais e
proteses totais (dentaduras), feitas com dentes humanos, dentes de animais

como hipopdtamos ou marfim de elefantes. Foi muito avangado para a sua

época no entendimento da doenga pertodontal. Defendia a idéia da
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manutencdo de higiene dental com raspagem e polimento das raizes para
prevenir as doengas da gengiva.

Como advogado da odontologia preventiva, recomendava o uso de
enxaguatdrios bucais como parte dos cuidados caseiros para a manutengdo
da saide dental. Mais do que tudo, trouxe dignidade e decoro para a
profissic da Odontologia, mostrando que a pessoa a ser {ratada ndo
deveria estar sentada no chio ou mesmo em pé, mas sentada numa cadeira
confortavel, com apoio de bragos, costas e, se necessarto, almofadas para

apoiar a cabecga. Foto 8

Foto 8 — No século XVIII, a posigdo utilizada para extragdo dental,

era do paciente sentado no chio, apoiado na perna do dentista.

Pierre Fauchard, ao colocar o homem sentado, nfo modificava

_apenas a visfo que a Odontologia tinha do homem, mas a percepgdo ¢ os
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valores de toda uma sociedade. Do chfio na tenda, até uma cadeira, foram

conceitos de homem que se transformaram. Foto 9

Foto 9 — Foto da primeira cadeira dental (1790), com encosto de

cabega e extensdo no brago para apoio de instrumentos.

Foi Fauchard que efetivamente separou as profissdes da Odontologia

e da Cirurgia, enfatizando que eram campos distintos, que deveriam ser



tratados como independentes, criando o termo cirurgido-dentista,
nomenclatura aceita e usada até hoje.

Fauchard teve varios seguidores: Robert Brunon (1740) apresentou a
idéia de que gravidas ndo deveriam sofrer tratamentos odontolégicos
durante o periodo de gestagdo, talvez pelo estresse provocado durante o

procedimento; Claude Mouton (1746) ensinou execufar e a reter coroas

em ouro dentro do canal dos dentes. Foto 10

Foto 10 — Protese dentaria de 3 elementos, fixada no canal dos
dentes vizinhos com a finalidade de substituir um dente perdido. (Século
XVII).

Etienne Bourdet (1757), também seguidor de Fauchard, mostra como
executar gengivectomias em gengivas hiperpldsicas. Sugeria ainda que

pessoas que possulam os dentes anteriores apinhados (encavalados)



tinham um problema plastico que deveria ser solucionado através de
extragdo de um ou mais dentes, criando espago necessario para a corregdo

do problema.

Surgia desta forma, o primeiro conceito de “Ortodontia”. Foto 11

Foto 11 — Placa de marfim utilizada por Bourdet, com fios que eram

amarrados nos dentes para coloca-los no alinhamento adequado.
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O século X VI, com Fauchard e seus seguidores, ndo sé traz o
homem para o centro da Odontologia, como também ¢ marcado pela

distingdo da Odontologia Moderna.

O aceitar que, na Odontologia, a posi¢o, a auséncia e a presenga de
dentes tem relagdes estéticas e de auto valorizagdo, comega a constituir
uma ciéneia em que a percepgdo e a sensibilidade do paciente interferem

nas conquistas cientificas.

Junto com a Franga, a Alemanha publica muitos trabalhos
odontologicos. Em 1742, havia cerca de 150 referéncias e publicagGes
odontoldgicas, porém, ainda nenhuma publicada originalmente por

cirurgides-dentistas. Todas por cirurgides-médicos, barbeiros, praticos.

Em 1750, Philip Pfaff, também baseado nos trabalhos de Fauchard,
mostrou as primeiras técnicas de tirar impressdes da boca do paciente,
feita com cera bem macia que, aquecida, conseguia reproduzir os dentes
ou a mucosa. Acontecia o primeiro molde da boca, feito em gesso, que
possibilitava ao cirurgifio dentista trabalhar fora da boca do paciente.
Criava-se o modelo, a moldagem; mais uma vez, com moldes ¢ desenhos,

o artista se aproxima do dentista ou o dentista do artista.

Esta relagdo com a estética é bem clara. Tanto que, até o final do

séc. XIX, muitos cirurgides dentistas americanos fabricavam as proteses
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de seus pacientes: consequéncia de terem iniciado suas carreiras como
artesdos de madeira e marfim. Provavelmente, por esta razdo, os dentistas

foram considerados por muito tempo nos EUA, como verdadeiros artistas.

Por volta de 1740-45, John Hunter foi tido como o melhor dentista da
Inglaterra. Fez um estudo detalhado sobre a relagio dos misculos da
mastigagio com o desenvolvimento e crescimento da mandibula. Ele
desaconselhava fortemente a extragdo prematura de dentes deciduos
porque estes serviriam de guia para os dentes permanentes nascerem na
posicdo correta. Tentou, sem sucesso, transplantar dentes com critérios
nada “convencionais”, extraindo dentes de pessoas de classes sociais
inferiores ¢ transplantando-os em pessoas de classe superior, as quais,
segundo ele, ndo poderiam ficar sem dentes. Felizmente ndo foi aprovado.
Mas, a relagdo entre a presenga de dentes ¢ a classe social, como um

valor, se acentua a medida que o desenvolvimento cientifico acontece.

Os dentes naturais de animais e cadaveres foram considerados
inaceitiveis para colocagdo em proteses, pois percebia-se que o dente era
wn material “vivo” e, uma vez extraido, passava a ter um aspecto

“morto”, apresentando mau cheiro, putrefagio e perda de coloragdo. Foto

12
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Foto 12 - Em 1796, George Washington perdeu todos os seus dentes
e passou a usar dentadura. A foto mostra a #iltima dentadura utilizada por
Washington com palato em ouro e dentes em Marfim. (National Museum

of American History, Imithsonian Institution, Washington).

Foi Alexis Duchéteau (1714-1792), farmacéutico parisiense que, ao
notar que sua propria dentadura de dentes naturais exalava odores

desagradaveis, decidiu fazer dentes de porcelana. Como ndo era dentista ¢
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ndo sabia a técnica adequada de moldagem, a tentativa falhou.
Posteriormente, juntou-se a Nicolais Dubois Chémant, um cirurgido
dentista parisiense, obtendo sucesso. Chémant fez algumas modificagdes
na técnica, conseguindo aperfeigoar a estabilidade na fixagdio dos dentes e
aprimorar a cor da porcelana. Apresentou seus trabalhos na Faculdade de
Medicina de Paris, recebendo das mios de Luis XVI, a Royal Patent.

Fugiu da Revolugdo Francesa em 1792 para a Inglaterra e sua técnica de

confeccdo de dentadura em porcelana ficou famosa até o século X1X.

Foto 13

Foto 13 - Satira inglesa da época em que Nicolas Dubois de

- Chémant introduziu a dentadura de porcelana (Harvard Medical Library).
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Embora a Franca tenha sido lider do avango odontologico do século
XVIII, apds a Revolugdo Francesa, o cenario mudou favorecendo os
E.U.A. por vérias razdes: o crescimento do desenvolvimento cientifico,
oportunidades pessoais e financeiras oferecidas por essa nova Nagido,
significando melhores condigdes, estimulos a pesquisa, escola e livros.

Em 1830, as principais cidades americanas ja possuiam cirurgides
dentistas residentes, enquanto as cidades novas, dependiam dos cirurgifes
dentistas que viajavam de cidade em cidade, fazendo propaganda em
jornais ou nos hotéis para divalgarem seu trabalho.

FEm 1851, as proteses apresentavam grande evolugdo, caracterizadas
¢ personalizadas com os novos materiais que comegaram a SUrgir.

Em 1833, Crawcour veio da Franga. Foi considerado um marco da
Odontologia, trazendo uma grande solug@o nas restauragbes € nos
materiais utilizados para fechar as cavidades, pois, até essa €poca,
utilizava-se apenas o ouro como opgdo. Crawcour raspou moedas de prata
e concluiu que se esse pd de prata fosse misturado a alguma liga para
fazer uma pasta poderia ser utilizado como material restaurador. Surgiu 0
amalgama (pasta) que era a mistura de raspas de prata com mercurio
(1833). E utilizada até hoje, basicamente com a mesma formulagdo de pé
de prata com merclrio, apenas acrescida de outros materials que
melhoraram a sua performance.

No dia 06/04/1840, foi criada a primeira Escola Dental Mundial, em
Baltimore. Importante na historia da Odontologia, pela preocupagdo com a

sransmissio do conbecimento e com o ensino da pratica odontologica, a
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escola  sedimentava a profissdo com um curso de 2 anos, contendo
nogdes basicas. Comegou com apenas 5 alunos, dos quais somente 2
concluiram o curso. Apés alguns anos, Outros Cursos COMEgaram a Surgir
em outros locais, com maior corpo docente, dando subsidios ao
aparecimento de novas literaturas.

Outro fato marcante no século XIX, foi a criagdo da anestesia (1844)
por Horace Wells.

No periodo de 1700-1800, havia bastante tuberculose e doengas do

estomago. Todas estas doencas traziam muita dor. Foto 14

Foto 14 - Antes da descoberta da Anestesia, champagne e bebidas
alcodlicas baratas eram usadas para diminuir a dor nas cirurgias dentarias

(1780) Northwestern University Dental School, Chicago.
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Para alivia-la, os portadores inalavam alguns gases que causavam
certo torpor. Baseado nesta pratica, Humphry Davy, observando as
reagBes prazerosas ¢ a sensagho de torpor decorrentes da inalagdo do
6xido nitroso, deduziu que um sujeito nessas condigdes, poderia sofrer
uma intervengiio cirtirgica sem sentir tanta dor. Horace Wells (1844) se
submeteu a experiéncia de extragdo de seu proprio molar por um colega
cirargido dentista, isolando e inalando 6xide nitroso e nada sentiu durante
o ato cirrgico. Outros gases comegam a surgir, como éter (1846),
utilizado por Morton (1847), cirurgifo dentista que obteve sucesso no

altvio da dor nas extragdes de molares. Foto 15

Foto 15 - Segunda operagdio realizada com éter como anestésico em

17 de outubro de 1846,



Em 1847, um fisico escocés chamado James Simpson, introduziu a
anestesia com cloroférmio, afirmando ser mais efetiva do que a de éter.
Sua teoria foi derrubada mais tarde, pois provou-se que a toxidade do
cloroférmio era muito maior que a de outros gases.

A descoberta da anestesia, o desenvolvimento dos conhecimentos
anatémicos, o aperfeicoamento nas confecgdes das proteses e a
organizacdo educacional associam-se & tecnologia para, finalmente, a
Odontologia ser considerada como profissio.

Essas conquistas, no entanto, ndo devem ser vistas dentro da
delimitagdo de uma profissio. A busca por solugdes estéticas e funcionais,
a busca pela retirada da dor, podem se inserir em uma interpretagdo
histérica de luta por melhores condigdes de vida.

Com esse fim, foram criadas entidades associativas com finalidade
de desenvolvimento cientifico e tecnologico.

Mas algumas importantes descobertas ficaram nas méos de pessoas
como Nelson Goodyear; 1851 (irmdo de Charles Goodyear que descobriu
como transformar borracha dura em flexivel). Nelson observou que as
bases das dentaduras da época eram de ourc e, por esta razdo, muito
duras ¢ pesadas, machucando a boca dos pacientes. Idealizou as
primeiras bases de dentadura de borracha, que eram mais confortaveis e
resistentes e custavam cerca de 1/3 do valor das bases de ouro. Por isso,
as bases de Vulcanites para dentaduras tornaram-se extremamente
populares até 1864, quando, um desconhecido dentista, John A.Cumings,
surpreendentemente patenteou a técnica da fabricagdo de dentaduras,

conhecida ha mais de 100 anos. Em seguida, Cumings vende a patente
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para a Goodyear, que passa exigir que todo dentista que desejasse
executar bases de borrachas para dentaduras teria que ter a licenga da
companhia e pagar de US$ 25 a USS 100 por ano, quantia que variava
segundo a quantidade de dentes que eram colocados sobre cada
dentadura. Surgem os cartéis na Odontologia, obrigando as pessoas a
pagarem royalties por usarem determinados produtos. Esta situacgfo
especifica intensificou a busca de outros materiais para substituirem as
bases de vulcanite, até expirar a patente da Goodyear em 1881.

Importante salientar que este mesmo mecanismo ¢ utilizado ainda hoje

pelas grandes empresas que dommam o mercado odontolégico,
influenciando nos pregos executados nos consultorios dentarios.

Em 1858, surgiram as brocas e os motores movidos com 08 pés,
substituidos gradualmente em 1880 gquando, Edmund Kells, primeiro
cirurgido dentista a utilizar energia elétrica de forga central no consultorio,
compra o primeiro motor elétrico do mundo. Kells introduziu o
compressor a ar, o sugador de saliva ¢ a primeira maquina de RX dental.
Por desconhecer os efeitos da radiagdo, segurava os filines no momento
da meidéncia da radiago. Acabou sofrendo necrose da mao, consumida
pelo clncer até a perda do brago. Mesmo assim continou a exercer a
Odontologia.

O RX foi descoberto em 1895 por um alemdo chamado Roetgen,

que, em 1901, recebeu o prémio Nobel da Fisica por tal feito. Foto 16
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Foto 16 - Clinica Odontologica Rochester, NY (1917) mostrando

motores elétricos e cadeiras especiais com varias fungdes.

Durante a década de 1880, acontece um grande avango no estudo
bacteriolégico. Robert Koch descobre e isola o bacilo causador de
tuberculose, despertando, na comunidade cientifica da €poca, extrema

curiosidade quanto a acdo das bactérias.
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Willoughby D Miller, quimico, fisico e cirurgifio dentista, estimulado
pelos  estudos bacteriologicos de Koch, publica em 1890
“Microorganismos da Boca Humana”. Esse revolucionario livro sustenta a
tese de que os carbohidratos, depositados ao redor dos dentes, fermentam
através da acdio das bactérias, que estdio na flora bucal normal, resultando
em acido, que descalcifica o esmalte, originando progressivamente a carie.
Baseado neste principio, Miller langa o slogan: - “Dentes limpos nunca se
cariam!”, despertando a idéia sobre a vital importancia da higiene oral
para os dentes. Pela auséncia de conhecimento e de experiéncia clinica, os
estudos de Miller ndo tiveram grande repercussdo, tendo apenas no futuro,

reconhecimento cientifico no campo da prevengdo.

O que se pode observar é que até 1880, houve uma evolugdo técnica
e cientifica, mas ndo uma preocupagio com a necessidade da
higienizagdo. Nada havia sobre escovagio dos dentes, fio dental, controle
de placa, profilaxia ou qualquer recurso de prevengdo; apenas se aceitava
que a carie existia e causava a perda dos dentes. Toda discussfio girava
em torno de como e quais seriam as hipoOteses para restauragdo ou

reposi¢ao dos dentes perdidos.

Em 1895, apos intimeros estudos quanto ao melhor e mais mdicado
material restaurador para cavidades dentarias, G.V.Black, renomado
cirurgiio dentista, mostrou que era o amalgama o material com mais
requisitos para a finalidade restauradora. Black descreve ainda os

principios de preparos cawvitarios, apresentando a umportancia da
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convergéncia entre as paredes, criando principios de retengdo para o

amalgama, uma vez que este material ndo tinha adesdo quimica ao dente.

Black fot o introdutor, junto com Miller, da Odontologia Preventiva,
que marca o nicio do século XX, Com a prevencdo ndo era mais sO a
perda do dente gue era importante para os estudos odontoldgicos, mas o
porqué desta perda. Surge o pressuposto de se tratar a causa e ndo mais

sO conseqiiéncia.

Em 1905, Alfred Fones, nome famoso na 4rea da higiene e profilaxia
dental daquela época, observando o que se fazia em varias partes do
mundo, realiza o Primeiro Movimento Higienista (1913).

Em 1905, ele ji treinava os pacientes no seu proprio consultorio.
Havia uma pessoa responsavel exclusivamente pela higiene dos pacientes:
a primeira higiemista do mundo. O movimento de 1913 criado na sua
clinica e aberto para a populagdo, teve como resultado, uma redugfo de
75% das caries nos pacientes. Esse trabalho, publicado e divulgado nos
Estados Unidos, resultou na fundacdo da primeira Faculdade para
Higienistas em 1917, Em 1972, ja havia 30.000 higienistas formados ¢
trabalhando. Atualmente, cerca de 2500/3000 higienistas sdo formados
anualmente pelos Estados Unidos. E fundamental frisar a importancia

dada ao aspecto educacional com a atuagio dos higienistas.Foto 17
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Foto 17 - Higienista ensinando criangas como escovar corretamente

os dentes (1940). Library of Congress, Washington, D.C.

O fldor, descoberto em 1872, é utilizado ja nessa época com o intuito
de fortalecer os dentes.

Clinicas pediatricas vdo surgindo na Alemanha (Strasbourg - 1902), ¢
nos Estados Unidos (New Jersey - 1901). Nessas clinicas, voluntarios das

universidades f(ratavam criangas carentes, fazendo um trabalho de

prevencgdo. Hsses voluntarios cediam, gratuitamente, meto periodo do més

de trabalho, mas perceberam que esse tempo era insuficiente para um
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acompanhamento adequade das criangas. Com 1sso, criam-se¢ nas
faculdades e escolas piblicas, setores para a realizagdo de um trabalho de
prevengdo infantil mais abrangente.

Com a chegada da Segunda Grande Guerra Mundial, inicia-se um
processo de selegdo e recrutamento de jovens. Um dos critérios utilizados
para a avaliagdo da satide dental foi a presenga de, pelo menos, 12 dentes
saudaveis na boca. Dos 2 milhdes de jovens examinados na €poca, 400
mil ndo foram aprovados.

Esse fato sugere que quando se fala em atraso na prevengdo e

manutencio dos dentes saudaveis ndo se deve pensar somente em termos
de Brasil, pois estes dados tém origem nos Estados Unidos. Diante deste
quadro, os E.U.A. ndo pouparam esforgos para melhorar a saide dental de
toda populagdo, direcionando recursos para a saide piblica e criando, nas
Universidades, disciplinas como: Odontologia Comunitéria, Odontologia
Preventiva ¢ Odontologia de Saude Pablica. Em 1950, fo1 criada a
American Boarding of Dental Public Health, associagdio que teve uma
imensuravel contribuicdo na promogdo da saude publica mundial, com
seus ensinamentos difundidos para o mundo todo.

Desde a preocupacio com a perda de dentes do século XIV e XV até
a importdncia da manuten¢do de dentes saudaveis, os fatos historicos
relatados tragcam um quadro onde pode-se perceber uma evolugdo. Do
extrair ao repor ¢ ao manter os dentes foram valores e significados dos

dentes que se modificaram. Dentes sdo matéria viva, parte do Homem.
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3. DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DAS
DISFUNCOES
TEMPOROMANDIBULARES
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3.1. A Articulagio Temporomandibular

Em 1840, o francés Gariot™ cria o articulador, aparelho que reproduz
os movimentos de mastigagdo executados pela mandibula. Gariot chamava
estes movimentos de “movimentos tridimensionais”, porém seu articulador
nfo conseguia reproduzi-los de maneira efetiva, obtendo apenas os
movimentos de abertura e fechamento, chamados de movimentos de
charneira, sem reproduzir os movimentos laterais ¢ antero posteriores da

mandibula.

A partir dai, as reconstrugbes protéticas passaram a ter outra
dimensio, com a possibilidade de se poder relacionar os dentes da maxila
e mandibula entre si.

Em 1864, Willian Bonwill®, preocupando-se com a A.TM
(Articulagdo Temporomandibular), criou um articulador que conseguia
imitar as condigdes anatdmicas do condilo e da cavidade articular. Este
articulador, modelo para os demais que surgiram, demonstrou a
preccupagdo muito grande em relacionar e reproduzir os movimentos
mandibulares da forma mais fiel possivel.

A possibilidade de se poder transferir os modelos da boca para umn
aparetho, relacionando estes modelos entre si, permitiu & comunidade
cientifica ir além da simples andlise visual para uma analise mais
abrangente e detalhada da fungdo.

Com esses estudos, as informagdes funcionais foram cruzadas com
as observagdes estéticas, mostrando que a forma e a fun¢do possuiam

intima relacdo com a harmonia das estruturas do sistema mastigatorio.
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Neste contexto, é a presenca dos dentes na boca que comega a ter
maior importincia na analise da fungdo mastigatoria, até entdo, relegada
para um segundo plano em favor da estética e da fonética, por falta de
maiores subsidios de estudo e tratamento.

Nio foi muito dificil concluir que os alimentos, quando chegam a
boca, sdo triturados e amassados em pedagos cada vez menores, que,
misturados com a saliva, formam o bolo alimentar pronto para ser
deglutido. Os dentes sdo os agentes principais desse processo, tornando-

se, portanto, obvio que a sua disposi¢do e a sua quantidade interferem

diretamente na fungfo da mastigacdo.

O ato de se alimentar adquire maior importincia, parecendo ser
saudavel ter uma mastigagdo eficiente. Por ser concomitante, este
relacionamento entre a fungio mastigatéria e a presenga de dentes ¢
reforgado pelo movimento higienista do inicio deste século, ou seja,
manter os dentes na boca apresenta razdes e significados mais
abrangentes.

Os movimentos mandibulares sdo estudados em trés diferentes
planos: horizontal - sagital e frontal. Observa-se que o movimento
executado pela mandibula do homem durante a mastigagdo € complexo e
variavel segundo a raga, o sexo, a idade, o tipo de alimento ¢ a
quantidade e distribuigdo dos dentes na boca.

A nogdo da fisiologia aplicada em conjunto as variaveis expostas,

mostra que a interagio neuromuscular, regida pelo sistema nervoso

central, ¢ essencial nas fungdes orais.
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A partir de 1930-1935, o grande desafio com os conhecimentos
acwmulados se concentra-se no reproduzir os dentes em suas fungdes
estéticas e mastigatorias, seguindo os principios bioldgicos desvendados.

Articuladores mais avangados, novos materiais restauradores, novos
equipamentos, novas técnicas protéticas reabilitadoras e o avango
cientifico nas diferentes areas da Odontologia marcam as trés proximas
décadas.

O constante desafio da manutengio dos dentes na boca associava-se

melthor a forma de trata-los de acordo com os principios biomecénicos.

Por sua vez, o tratamento preventivo e profilatico de higiene ja apresenta
em 1960, os seus efeitos: maior quantidade de dentes presentes nas bocas
das pessoas. Esses dados foram conclusivos para muitos autores que antes
atribuiam a auséncia dos dentes a responsabilidade direta por qualquer
sintomatologia presente na face do paciente.

Haja vista wmn trabatho feito por Costen™ (1934), médico
otorrinolaringologista, que descreve que a Sindrome de Costen ¢
relacionada a perda dos dentes posteriores que, originando uma falta de
suporte  da mandibula, pressionaria porgdes mneurais do ouvido,
redundando em dores nesta regifio. Desenvolveu esta teoria embasado na
grande freqiiéneia de pacientes que o procuravam para tratar dores de
ouvido, que nada de anormal possuiam nesta estrutura. Relacionou a
auséncia de dentes posteriores, muito freqiiente na época, diretamente
com a sintomatologia.

Sicher'™ (1949) mostrou que Costen ndo estava absolutamente certo
em suas afirmagBes, pois observou que muitos pacientes que

apresentavam os mesmos sintomas referidos da Sindrome, possuiam
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dentes posteriores em perfeitas condigBes, e que era Impossivel,
anatomicamente, a compressdo do nervo auriculo temporal, entratanto,
Costen obteve especial importancia em suas publicages, pois relacionou
uma série de sintomatologias dolorosas faciais até entdo ndo vinculadas
aos dentes. E considerado o precursor desta matéria na Odontologia.

FEm 1956, Schwartz'*® discutiu a importancia da musculatura relativa
as disfungdes craniomandibulares e introduziu a “Sindrome da dor e da
disfuncdo miofascial”. Defendeu que a desarmonia oclusal levava a

disfuncdo muscular em muitos pacientes, e 1sto, por sua vez, era

responsavel pela dor nas articulagGes temporomandibulares.

O diagndstico da dor e da disfungéo miofascial deveria indicar
auséneia de areas radiologicas anormais. Os principais sinais e sintomas
da referida sindrome eram:

1 — Dor no ouvido ou na regido periauricular em condigbes néo
inflamatorias.

2 — Limitagio dos movimentos mandibulares, ou desvios na abertura

que indicariam espasmo muscular.

3 — Musculatura tensa ao redor do céndilo, ramo e 4ngulo da
mandibula.
4 — Ruidos na ATM poderiam ser sinal do movimento

descoordenado da mandibula ou disfungio do disco.

Nos anos 70, numerosos autores apresentaram informagdes a
respeito do relacionamento entre a oclusio dentaria ¢ a ATM, entre eles
destacam-se: (Guichet 1970, Ash 1971, Ramfjord 1971, Solberg 1972,
Jankelson 1973, Weinberg 1973, Roth 1973, Dawson 1974, Neff 1975,
Shore 1976, Reider 1978, Willianson 1979).
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Laskin e Greene™ (1979) estudaram a etiologia da dor e disfungdo
miofascial e propuseram a teoria psicofisioldgica da disfungdo da ATM.
De acordo com ela, o estresse” emocional do paciente desempenhava
maior papel na etiologia da disfungdo do que os chamados “irritantes
dentarios™.

Fm 1978, Wilkes'” e Farrar”® apresentaram informagdes de estudos
artograficos sobre a fungdo normal das ATMs. Estes trabalhos foram
significativos pelo fato de fornecerem informagdes importantes quanto a

fungdo da articulagdio, pouco compreendida. Os autores deram maior

destaque ao desarranjo interno das ATMs e menor aos fatores musculares
e oclusais.

A ATM é a articulagio mais especifica do corpo humano. O
crescimento do céndilo se faz por ossificagdo endocondral, o que sugere
susceptibilidade 4s injirias durante a primeira década de vida.
Usualmente, essa ossificagdo é completada aos 22 anos de idade. De
acordo com Moffet''® a atividade de crescimento da eminéncia articular €
completada aos 7 anos.

Segundo Carlson®”, Weinberg'” e Zarb'®, o disco articular possui
uma parte central, avascular, densa, que contém células cartilaginosas e
matriz fibrosa. Essa porgio ¢ a que fica em contato direto com o cdndilo e
a eminéncia articular, e, quando danificada, apresenta uma falta de
capacidade de regeneragdo. A porgdo posterior ¢ periférica do disco
articular ¢ altamente vascularizada e enervada.

Existem também as células sinoviais, que compdem o liquido

sinovial, responsavel pela lubrificagdo da ATM e fonte de metabdlicos do

tecido articular ndo vasculanzado.
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Quando existe uma inflamacfo, este tecido da origem a um edema ¢
dor intra-articulares, com possibilidade de deslocamento condilar.

A cartilagem articular ¢ o tecido articular da ATM tém uma
capacidade proliferativa suficiente para alterar a forma ¢ tamanho das
faces articulares. Estas remodelagdes morfologicas da ATM podem
ocorrer por diversos tipos mecanicos de pressdo.

Ricketts'* acredita que as disfungdes da ATM sdo resultados diretos
ou indiretos da maloclusdo, mas considera importante avaliar também os

fatores sistémicos e psicologicos. Os principais fatores etiologicos para

ele sdo:

i

Funcgdo excessiva.

H

Interferéncia.

Perda de suporte posterior.

]

Deslocamento posterior do condilo.

Thompson'®

tem enfatizado a importdncia do tratamento precoce
dos problemas do sistema neuro-muscular ¢ ATM, evitando assim, que
uma maloclusdo funcional se transforme em uma maloclusdo estrutural.
Segundo ele, o tratamento da maloclusdo funcional é muito facil, pois o
jovem ainda possui potencial de crescimento facial, o que favorece os
resultados.

Solberg!’ realizou estudos associando problemas oclusais as

disfungdes da ATM em cadaveres de jovens adultos. A perda de dentes e
a excessiva fungdo oral foram considerados fatores importantes: 96% dos

cadaveres examinados tinham uma denticio natural combinada com

proteses fixas.
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A classificacdo de Angle’ foi baseada no posicionamento de molares
e caninos. Foram consideradas as relagdes cruzadas, “Overjet” e
“Overbite” que com valores de 1 a 5 mm, foram consideradas normais.

Todos os pardmetros das maloclusdes foram analisados com respeito
a sua associagdo com idade, sexo e raga dos pacientes.

As caracteristicas da ATM incluiram todos os tipos de contornos ¢
formas de cada articulagdo, as evidéncias macroscopicas € 0O
deslocamento, a deformagio ¢ a degeneragdio do disco articular.

As evidéncias macroscOpicas de remodelagdo na ATM estavam,

estatisticamente, relacionadas com a maloclusiio. Os pacientes portadores
de maloclusdo da Classe II de Angle foram os que mostraram maiores
evidéncias histoldgicas de remodelagdes e mudangas nas ATMs. A
mordida cruzada anterior estava associada as mudangas de forma na
eminéncia articular. As sobremordidas acentuadas foram mais comuns em
pessoas com superficies condilares achatadas. Os “Overjets” (ressaltos,
protrusdes) anormais estavam associados a deslocamentos do disco
articular.

Concluindo, a maloclusdo foi associada as mudangas morfologicas da
ATM, particularmente quando combinada com o fator idade. Segundo
Solberg, estas evidéncias suportam a convicgdo de que longas exposigdes
4 maloclusio devem ser associadas com as mais extensivas mudangas na
ATM.

Existem duas categorias de problemas na ATM: as desordens
morfologicas, que incluem: grandes traumas, artrites, neoplasias,
anquiloses e malformagdes genéticas, e as desordens funcionais, que

incluem: dores faciais, dores na ATM e limitagdes de movimento. A ATM
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¢ a mais complexa e varidvel articulagdo no corpo humano. Numerosos
anatomistas tém ilustrado, através de estudos, a sua extrema variabilidade
e as diferencas individuais da ATM de pessoa para pessoa. Entretanto, as
variacdes anatOmicas ou assimétricas ndo podem ser excluidas como
possiveis fatores etiolégicos de problemas de ATM.

Segundo Willianson'®, as assimetrias mandibulares sfo muito
comuns e podem ter como causa fatores genéticos, traumaticos e
funcionais. Essas assimetrias, quando detectadas, principalmente em
jovens, devem ser tratadas precocemente.

Além da assimetria mandibular, outra preocupagdo € quanto ao

torque mandibular, ou seja, 0 posicionamento da mandibula visto tanto no

plano vertical , quanto no plano horizontal. Figuras 1 e 2

Figura 1
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Figura 2

Torque mandibular é a torgio que a mandibula pode sofrer quando os
dentes estio ocluidos.

Este torque pode ser visualizado clinicamente, através do freio labial
superior.

O insucesso do diagnostico e tratamento dos distirbios
craniomandibulares, estio diretamente relacionados com inadequados

118 & enfatiza que ruidos

métodos de avaliagiio clinica, como afirma Moffet
na ATM sdo sinais ou sintomas importantissimos que devem ser tratados,
¢ chega a afirmar que julga “incompetente” o profissional que nao
considera o ruido clinicamente significante.

Farrar®, acredita que todos os sinais de disfungdo mandibular,
inchaindo o ruido, sfo indicativos de distirbios internos da ATM.

Alguns autores sio da opinifio, que os ruidos sfo o resultado da
descoordenagio entre feixe superior e inferior do pterigoideo lateral.

Willianson'®!, acredita que o ruido seja indicagiio de uma falta de

coordenagio entre o condilo e o disco durante 0 movimento.
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Em contrapartida a estes autores, que acreditam serem os ruidos
sinais de patologia na ATM, existem aqueles que questionam a validade
de que os ruidos sdo sempre indicativos de  distirbios
temporomandibulares.

Nilner'”, em seus estudos longitudinais com criangas, pré-
adolescentes e adolescentes de 7 a 18 anos, verificon que ruidos
articulares sdo comuns, e que os mesmos tendem a diminuir com aumento
da 1dade.

Zachrisson'®’, realizou um estudo onde foram examinados 568

criangas na idade escolar de 12 anos e apenas 5.3%, ou seja, 30 criangas
puderam ser colocadas dentro de um critério que satisfizesse clinicamente
os padrdes de uma excelente oclusio.

Helm?, realizou outro estudo entre 1965 ¢ 1966, onde a ocorréncia
de maloclusdo foi registrada em toda a populagdo de criangas em idade
escolar na regido norte de Copenhagen (Dinamarca).

% em estudo com 32 adolescentes de 14 a 21 anos,

Karolakowska
encontrou os problemas oclusais como o maior fator predisponente as
disfungdes da ATM. Os principais sinais e sintomas apresentados pelos
pacientes eram:

1 — Desvios mandibulares.

2 — Movimentos mandibulares ndo uniformes.

3 — Crepitagio.

4 —=Cliking”.

5 — Dor nos musculos pterigoideo ¢ masseter durante abertura de

boca e mastigagéo.
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A maioria dos pacientes tinha restauragio em amalgama, mal
adaptadas 4 oclusfio, mal formagdo de terceiros molares, mastigagdo
unilateral, atividades parafuncionais e baixa resisténcia ao estresse.

As disfungdes desapareceram completamente em 26 pacientes, apds
eliminagdo dos fatores traumaticos oclusais, exercicios mastigatorios e
eliminagdo dos habitos orais nocivos.

Grande importdncia tem-se dado aos habitos de postura, os quais
podem agir como fatores predisponentes 3 disfungdes da ATM.

McHorris'”’, mostra grande preocupa¢do quanto ao posicionamento

de dormir, pois afirma que dependendo da posi¢do e formato do
travesseiro, a mandibula pode ser colocada lateralmente ou
posteriormente, deslocando o disco articular.

Outro fator importante de ser verificado € a posi¢do em que a crianga
coloca as mdos ao dormir. Estudos demonstram que muitas pessoas
possuem o vicio de deitar de lado ¢ colocar as mos sob a mandibula no
lado em que a cabega deveria estar apoiada sobre o travesseiro. Este tipo
de habito pode gerar uma relagfo cruzada posterior com possivel desvio
mandibular.

Sd0 considerados fatores predisponentes aos problemas de ATM,
habitos de suc¢fio ou chupeta, que apos determinado periodo de tempo,
gera uma relagdo aberta anterior, a qual ¢ perpetuada pelo mal
posicionamento da lingua e labio.

Este tipo de paciente, é invariavelmente acometido de falta de guia
anterior, que através de estudos -eletromiograficos realizados por
Willianson'®!, comprovam que a auséncia desta guia anterior gera uma

excessiva atividade muscular, principalmente a nivel de masseter.



Outro fator importante a ser analisado é o modo de respirar da
crianca.

Existem muitas evidéncias que suportam a teoria de que as relag0es
espaciais da mandibula com o complexo craniomandibular, sdo em grande
parte influenciados pela fungdo dos musculos elevadores da mandibula.
Somente nestes uliimos vinte anos renovou-se o interesse de que a forma
de respirar do paciente, poderia influenciar o desenvolvimento normal do
sistema estomatognatico.

Um dos fatores que atuam nos misculos elevadores da mandibula, ¢

a posigdo de postura mandibular, que pode ser influenciada pela forma de
respirar. A obstrugdio das vias aéreas nasais ¢ seguida pelo abaixamento
da mandibula para estabelecer uma boa condigfo respiratoria. Quando o
paciente tem o habito de respirar pela boca, os musculos suprahioideos se
confraem e 0$ masseteres, pterigoideos mediais e temporais, relaxam,
permitindo que a mandibula abra. Ao engolir, as pessoas que respiram
pela boca, ndo exercem a movimentagdo correta da mandibula, gerando
inadequado desenvolvimento das estruturas cranio faciais e predisposigdes
as disfuncdes cranio mandibulares.

Magnusson' ", encontrou em seus estudos a maior freqiiéncia dos
seguintes sinais e sintomas de disfungdes craniomandibulares em um total
de 135 criancas de aproximadamente 15 anos:

1 — Sons na ATM.

2 — Cansag¢o mandibular,

3 — Dificuldade em abrir a boca.
4 — Dor e cansago na mandibula ao deglutir e mastigar.

5 — Apertamento de dentes.
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6 — Ranger de dentes.

Willianson'®, aponta como principais indicadores de problemas
temporomandibulares, ruidos na ATM, dor & palpagdo e facetas de
desgastes nas faces oclusais dos dentes. Segundo ele, a maiona destes
sinais tem mostrado intima relagdo com a maloclusio dental ¢ o bruxismo.

Foram estudados 304 pacientes, na idade de 6 a 16 anos, sendo 129
meninos ¢ 175 meninas. Destes 304 pacientes, 107 eram sintomaticos, ou

seja, 35% apresentaram dor ¢ ruidos uni ou bilaterais. Dos 107, 43 eram

meninos e 64 eram meninas, e conforme a classificagdo de Angle, 62 eram
Classe I, 39 Classe II e 06 Classe 11

Dos 107 pacientes sintomaticos, 19 tinham mordida aberta anterior e
58 tinham grandes sobremordidas. Os musculos que se apresentavam mais
sensfvels nos pacientes sintomaticos foram os pterigoideos laterais, em
segundo lugar os pterigoideos mediais e em terceiro lugar os masseteres.

Jankelson™, indicou alguns critérios para que uma otima morfologia
dental e oclusal seja compativel com a articulagdo temporomandibular
ditada pelo sistema neuromuscular:

I — A lingua deve estar no arco dental.

2 — O arco dental deve ter tamanho suficiente para alojar a lingua.

3 — Os dentes posteriores devem estar dispostos corretamene no
plano oclusal.

4 — Os dentes devem estar posicionados dentro do osso alveolar com
adequada msercdo gengival.

5 — O espago aéreo nasofaringeo deve ser adequado.

6 — O espago livre funcional adequado deve estar entre 1 ¢ 2 mm.
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7 —~ Os contatos dos dentes anteriores e posteriores, durante o
fechamento da boca, devem ser simultdneos ¢ o paciente deve ter a
trajetria habitual de fechamento coincidente com a trajetoria ditada pelo
sistema neuromuscular.

Segundo Jankelson”’, eletrognatograficamente, o paciente que possui
o arco de fechamento habitual em uma trajetoria distal, o correspondente
neuromuscular, apresentara sintomatologia, pois os cOndilos estardo
deslocados posteriormente, pressionando a zona bilaminar ou retrodiscal.

Meyer'"”, relacionou o problema de bruxismo com criangas alérgicas,

sem eliminar, entretanto, outras possiveis causas, como as influéncias
psicolégicas, os problemas oclusais e os fatores genéticos. Segundo
Meyer, a alergia intermitente, com edema na trompa de eustiquio,
cansaria mudangas na cavidade timpdnica, as quais, por reflexo,
ocasionariam o inicio do bruxismo.

De acordo com os estudos de Vanderas'’, a disfungdo
craniomandibular é definida pela presenga de um ou mais dos seguintes
sitomas:

I — Dor ou sensibilidade nos musculos da mastigacdo e na
articulagfo temporomandibular.

2 — Ruidos durante os movimentos mandibulares.

3 — Limitagdes nos movimentos mandibulares.

4 — Freqiientes dores de cabeca.

Ainda, segundo Vanderas, o tipo ird determinar a prevaléncia de
determinados sinais e sintomas de disturbios craniomandibulares: que
podem depender do perfil psicologico, da tolerancia estrutural, da saude

fisica, do estado nutricional e até da situagdo sdcio econdmica.



Quanto aos problemas emocionais, o estresse aumenta a atividade
parafuncional estimulando um funcionamento anormal da musculatura.

Estudos demostraram que criangas e adolescentes com problemas
emocionais, apresentaram grande prevaléncia de distirbios da ATM.

Nilner'?, selecionou 749 criangas entre 7 ¢ 14 anos ¢ adolescentes
entre 15 ¢ 18 anos. Em seu exame clinico, encontrou os seguintes sinais e
sintomas de distarbios da ATM:

a) 75% reportou habitos parafuncionais.

b)14% do primeiro grupo ¢ 16% do segundo, reportaram dores de
cabeca.

Dor a palpagfio muscular foi frequentemente encontrada em pacientes
com frequentes dores de cabega. A maior parte do primeiro grupo que
apresentou dores de cabega, possnia habitos parafuncionais, como morder
o labio, bochechas, ou roer unhas, enquanto que no segundo grupo,
frequentemente reportaram habitos de apertar os dentes ou ranger. Dores
de cabega em criangas, sdo muitos comuns, e Nilner relaciona-as
principalmente com contragdes musculares. Muitos autores tém relatado
as correlagdes entre dores de cabega decorrentes e sensibilidade a
palpagdo na ATM e misculos.

Willianson'®', em recentes estudos tem sugerido que a deglutigdo
com interposicio lingual, frequentemente ocorre em paciente que possue
problemas intra-articulares: a suspeita é de que a lingua age como defesa,
minimizando as agressoes nas ATMSs.

Foram analisados eletomiograficamente ¢ eletrognatograficamente 25
individuos com problemas na ATM e 25 sem problemas. A analise

revelon 19 pacientes com distirbio nas ATMs, interpondo a lingua ao
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deglutir, enquanto apenas 9 possuiam padrdes normais de deglutigdo. Os
resultados sugerem que pacientes com padrdes anormais de deglutigdo
sejam analisados a nivel de ATM.

A medida que os conhecimentos avangaram, as publicagdes foram
trazendo, ano ap6s ano, estatisticas cuja porcentagem dos pacientes
sofredores das dores faciais era cada vez mais elevada na populagéo.
Fstes altos indices exigiram maiores explicagdes da Ciéneia, sugerindo
que os fatores chamados de comportamentais e/ou habituais, tinham

relagdo intima na apari¢do dessas alteragdes.

Habitos como apertar os dentes, ranger os dentes, morder labios, roer
unhas, apoiar a2 mio sob a mandibula e dormir de barriga para baixo
passaram a ter importdncia a medida que poderiam desencadear ou
agravar uma predisposigio.

Sipais e sintomas antes ndo observados, comegaram a ser notados
sob diferentes consideragdes ¢ em diferentes areas. Fatores biclogicos,
bioquimicos, estruturais, comportamentais, posturais e psicologicos
passaram a ter importincia quando conjugados aos musculos, dentes €
ATM. Os profissionais responsaveis pelo diagnéstico deveriam ter
critérios para diferenciar fatores que pudessem iniciar, perpefuar o
problema fisico ou ser resultante dele.

A mercé de tanta abrangéncia e complexidade, Bell'* (1989), cria o
termo Disfungdo Crénio Mandibular, aceito como definitivo pela

American Dental Association.
Fsta classificagio define que o portador de disfungdo crénio

mandibular apresenta, entre outras caracteristicas, alteragoes clinicas

relacionadas  aos  musculos  mastigatorios  efou  articulagGes
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temporomandibulares, associadas a dor mandibular, dor cervical, dor de
ouvido, dor de cabeca e dor facial. Além destas dores, smais como
limitagdes e desvios nos movimentos mandibulares, facetas de desgastes
dentais, ruidos articulares, apertamento dental, bruxismo e torque
mandibular podem estar presentes.

Depois de serem aceitas, consolidadas, definidas ¢ classificadas, as
alteragdes pertinentes as Disfungdes Cranio Mandibulares, comegaram a
intrigar os pesquisadores que queriam entender como e porqué alguns

pacientes desenvolveram a doenga ¢ outros nao.

As estatisticas mostravam uma maior prevaléncia na faixa etaria
entre 25-50 anos, levando-os a pensar que algum mecanismo, nesse
periodo da vida, em particular, acontecia para desencadear o problema.
Observava-se, que em geral, situagdes de estresse eram o estopim do
problema, trazendo novamente 4 tona a teoria de que o estresse pode ser o
grande responsavel.

Esses conflitos marcaram o inicio da década de 90 que, com tanta
evoluciio tecnolégica, se mostron confuso no melhor entendimento das
Disfungdes Cranic Mandibulares. Assim, atengdo maior foi dada as
criancas, pois alguns autores, insistentemente, durante muitos anos,
tentaram mostrar que grande parte dos problemas fisicos atuais de um
adulto, vém de quadros, talvez brandos no passado, que passaram
despercebidos aos olhos de muitas terapeutas em diferentes areas.

Nota-se que muito do padro facial do corpo estava ligado a fatores

extrinsecos com forca suficiente para alterar o desenvolvimento das
estruturas organicas. A percepgdo que o fator genético (intrinseco) sofria

grande influéncia ambiental (extrinseca) ficou extremamente clara para a



Ciéneia, que voltou os olhos para o cuidado em possibilitar ©
desenvolvimento correto orgénico.

A ortopedia e a manutengdo do equilibrio entre as estruturas tomaram
forcas irreversiveis, mostrando que, mesmo dentro dos seus limites,
poderiam diminuir os efeitos negativos de uma carga genética ndo
favoravel, portanto, pela necessidade da interagdo do corpo, pois ¢
impossivel fragmenta-lo, a Odontologia viu-se obrigada a sair da boca e
notar que os dentes significam muito mais do que poder falar ou mastigar

correfamente,

3.2. Respiracio

O nariz foi o orgio escolhido pela natureza para exercer as fungdes
de olfato e respiragfio. Respirar pelo nariz significa filtrar, umidificar ¢
aquecer o ar que ¢ levado para os pulmdes. A respiragao executada pelo
nariz, em conjunto com a mastigagdo e degluticdo, propicia condicdes
para o correto crescimento ¢ desenvolvimento cranio-facial.

Respirar pela boca, principalmente quando crianga, pode trazer sérias
e wreversiveis alteragtes no adulto .

Alguns respiradores bucais iniciam tal pratica por simples habito,
outros, por alergias ou gripes, que, associados a fatores ambientais,
predispdem individuos a tespirarem pela boca, o que se torna uma
constante por toda vida.

O uso prolongado de chupeta e mamadeira com bico inadequado,
falta de amamentagio materna (aleitamento natural), chupar o dedo e o

habito de respirar com a boca aberta, apesar da possibilidade do uso do
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nariz, também sio fatores importantes na determinagdo do respirador
bucal.

A respiragfio bucal também pode acontecer por obstru¢do mecanica
do nariz, como: desvio de septo nasal, hipertrofia dos cornetos, hipertrofia
das amigdalas e/ou adendides, pdlipos e outros fatores que possam
mecanicamente impedir a perfeita entrada do ar pelo nariz.

A identificagiio do respirador bucal, é bem caracteristica. No inicio,
os tecidos moles ¢ duros (0sso), mostram uma relagdo alterada, mas ndo

tdo clara para olhos ndo técmicos. Com o desenvolvimento dessa

alteraciio se apresenta uma face longa e estreita, os labios ressecados, a
lingua hipoténica e alojada no assoatho bucal, o palato ogtval, o sorriso
gengival, as alteragdes dentais e a hipertrofia amigdaliana que se associam
a um nariz de perfil tenso e afilado, com a cabega fletida ¢ os ombros com
rotagdo diantelra.

O ar aspirado pela boca, por ser de péssima qualidade, promove
fregiientes amigdalites e faringites, que contribuem para perpetuar o
problema.

Respirar pela boca, significa ressecar a mucosa ¢ os dentes,

predispondo o individuo A caries e doengas na gengiva.

O ar que ¢ respirado pela boca ndo é aquecido, for¢ando a crianga a
respirar menos profundamente para ndo resfriar os pulmdes, adaptando-se,
desta forma, a uma respiracdo superiorizada, feita na caixa toracica, de
forma repetitiva e ofegante trazendo como conseqiiéncia, baixa quantidade

de oxigénio, com repercussdes no estimulo, energia e desenvolvimento,
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Resumindo, um respirador bucal tem alteragdes extremamente
importantes para a satde como um todo. Alteracdes Osseas, dentats,
respiratoria, postural ¢ estética estdo envolvidas em situagles que

nicialmente aparentam ser de pouca importancia.

O quadro abaixo mostra as possiveis alteragdes que podem acometer

os respiradores bucais.

Predisposicédo Obstrugio Adaptacdo Cranio-

(Genética Nasal Cervical para

facilitar a respiragdo

! l

Compensagdes e adaptagdes Alteragdo postural da

Dento - Alveolares Posigdo mandibular

Além das alteracGes descritas, a articulagdo temporomandibular
perde a harmonia ligamentar e muscular, pois sofre influéncia direta da
oclusdo dental. Neste contexto, o achado de disco articular deslocado

nessas criangas € um dado bastante comum.

As carateristicas fisicas desta crianga sfo: olheiras, boca aberta,

cabega para frente, lingua baixa e ligeiramente para fora da boca. Suas
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caracteristicas emocionais sio: desdnimo geral, acanhada, irritadiga e
baixa concentracio.

Ao pensarmos na crianca, em fase de escolarizagdo, o ideal seria em
uma crianca com condicdes de saide adequadas para um bom

desenvolvimento fisico, psiquico, mental e emocional.

3.3. Medificaciio do crescimento esqueletal

A estética da face ultrapassou a exigéncia de que os dentes anteriores
eram responsaveis pela correta articulagdo das palavras e em manter o
equilibrio dos labios, para perceber que o relacionamento dental tinha
forca suficiente para aterar e direcionar todo o crescimento da face.

Dar ar ao pulméo é dar oxigénio ao cérebro. As reages quimicas ao
nivel celular que se originam da melhor oxigenagio sangiiinea e cerebral
qualificam, sensivelmente, as respostas orgnicas ¢ o desempenho do
corpo no todo, refletindo nas fungdes vitais, na postura corporal, na
expressio e na psiqué do individuo.

A respiragio bucal deve ser vista com olhos que permitam um
diagnostico e conseqiiente fratamento prematuro, para se poder obter
resultados mais eficientes.

Segundo Charles Berman “A lei natural nfo dividiu o ser humano em

trés partes: médica, dentaria e psicologica. Se a sociedade fez esta divisdo
para a possibilidade de prestar servigos de saide, entdo cada grupo

profissional carrega a especial responsabilidade de estar suficientemente
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informado sobre os oufros, de tal forma que a integragdo dos cuidados de
saltide seja almejada”.

A especialidade ortoddntica recebe nos dias atuais uma nova aliada
que ¢ a Ortopedia Facial, a qual atua diretamente no crescimento e
desenvolvimento crinio facial, independentemente do nivel de erupgdo
dentaria, ou seja, atua em criangas com dentigdo decidua (dentes de leite),
pois seu principal alvo sdo as estruturas osseas, que respondem melhor ao
tratamento, enquanto o individuo estiver em crescimento. Devemos abolir

a idéia de que existe uma idade ideal para tratamento: se a enfermidade se

manifesta no inicio da vida, esta é a idade para se tratar. Quanto mais
precocemente atuarmos a nivel de alteragdes orofaciais, menores serdo os
estragos decorrentes dessas alteragdes, que, normalmente, estdo ligadas as
maloclusdes, que, por sua vez, estdo diretamente ligadas a habitos
inadequados como: mamadeiras, sucgdo de chupeta, respiragdo bucal,
suc¢do de dedo, postura no sono efc...

A forma primitiva da face ¢é estabelecida, geneticamente, nos trés
primeiros meses depois da concepgdo. As mudangas crinio faciais irdo
ocorrer devido ao crescimento dos tecidos e das fungdes realizadas. Uma
respiracédo nasal adequada, uma boa mastigagio, sucgdo e deglutigdo sdo
fatores decisivos na obten¢do de um sistema orofacial harmonioso, sendo
fundamental a sua avaliagdo no ser humano em crescimento, enfim, nas

criangas.
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3.4. Habitos

O habito ¢ a disposi¢io duradoura, adquirida pela repetigdo freqiiente
de um ato. Este habito é chamado de parafuncional, quando ele altera,

prejudica o crescimento e o desenvolvimento normal.

3.4.1. Habitos posturais

E necessario sempre observar a crianga quanto & postura corporal
durante suas atividades: ao falar, ao andar, ao correr, ao desenhar, ao
escrever, ao ler, ao brincar, ao comer, ao dormir, pois, se a postura esta
inadequada, devera ser corrigida o quanto antes para que se evite a
instalacio de padrdes distorcidos que levaro as alteragbes de
desenvolvimento.

O sono € o periodo onde hé a liberagdo do horménio de crescimento.
Sendo assim, qualquer héabito incorreto que ocorra neste momento, levara
a importantes conseqiiéneias. Exemplo: as criangas que estdo acostumadas
a dormir com a mo apoiada sob a mandibula, levando-a a desviar-se,
apresentam mudancas na dire¢io normal de crescimento, redundando em

desvios mandibulares e/ou mordidas cruzadas.

3.4.2. Habitos parafuncionais relacionados & succio
O mecanismo neuromuscular intra-oral  esta bem integrado e

completamente maduro no nascimento. O recém-nascido esta apto a



realizar uma succ¢fo eficiente, sem instrugdo prévia. Nesse periodo, o
contato dos labios com o mamilo provoca movimentos de sucgdo, que
também podem ser miciados pelo contato dos labios com a chupeta ou
com o dedo, por ser um reflexo inato de alimentagéo.

A succlo de chupeta e/ou mamadeira é considerada nociva quando
gera um desequilibrio no sistema neuro-muscular, pois altera as forgas
naturais da cavidade oral. As alteragdes provocadas por este habito estdo
ligadas diretamente aos padrdes individuais, tais como: padrdes faciais de

crescimento, intensidade , forga, duragdo e freqiéncia do habito de

sucedo, assim como, o tipo e tamanho do bico da mamadeira e da chupeta
utilizada.

A mastigacdo € o ato de triturar os alimentos com os dentes: se estes
nio estdo em um posicionamento ideal, a fungdo da mastigacio estard
alterada, levando a quadros de degluticio prematura de alimentos por
inteiro. S3o0 as criangas que demoram muito tempo em suas refeigdes, em
decorréncia de uma frituracio ineficiente dos alimentos.

A degluticdo ¢ o ato de engolir, passar o alimento da boca para o
estdmago. O desequilibrio muscular durante a degluticdo pode origmar
modificacbes dsseas nas arcadas. Essa degluticfo alterada, normalmente,
¢ decorréncia de habitos de sucgdo de chupeta, mamadeira ou polegar,
assim como, de mordidas abertas anteriores, onde ndo existe contato dos
dentes entre si, quando a mandibula se fecha. Como a lingua ndo encontra

nenhuma barreira, projeta-se para fora da boca.

Para que a lingua exerca suas fungles, € preciso que seu espago

fisiologico esteja correto. E fundamental para a correta fungdo de
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mastigacio e deglutigio, uma adequagdo entre maxila, mandibula, lingua ¢
dentes. Forma, espago e fungéo interagem completando-se um ao outro.

A fala é uma funcdo que surgiu da adaptagfo de dois aparelhos
vitais: o aparelho respiratorio e o aparelho digestivo.

A voz é produzida pelo aparetho respiratério e modificada pela parte
inicial do aparetho digestivo. A corrente de ar vem dos pulmdes e, ao
alcancar a laringe, produz o som pela vibragdo das pregas (cordas) vocais.
Na parte inicial do aparelho digestivo, que € a boca, o som ¢ modificado

pela sua maior ou menor abertura formando as vogais, ou esse som €

interceptado em diferentes pontos, formando as consoantes. Sdo os
chamados pontos de articulagio dos fonemas, pontos que sao utilizados
também no processo de deglutigdo. Por esta razdo, ¢ que 0s individuos
portadores de degluticdo alterada geralmente apresentam problemas de
fonacdo.

O problema mais relacionado com a deglutigdo € o chamado
sigmatismo ou ceceio, que consiste na deformagdo dos fonemas /s/ ¢ /z/,
que sio produzidos inadequadamente devido & projegdo anterior ou lateral
da lingua. Outra alteragio comum € nos fonemas apicais, principalmente
it/ ¢ /d/, em que o portador de deglutigio atipica posiciona a lingua entre
os dentes para pronuncis-los. Como do ponto de vista fonético pode-se
identifica-los, mas nfo se d4 a devida atengdio a esse problema.

Mais raramente, o /n/ também pode ser produzido com a lingua entre
os dentes. Os fonemas apicais /I/ ou /t/ quando sfo trocados ou omitidos
pelas criangas podem representar um indicativo de deglutigio atipica ou

de que o padrio da deglutigio ndo foi ainda amadurecido ¢ estabelecido.
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As posturas da cabega, muitas vezes, sdo alteradas como
conseqiiéncias da forma de respirar, mastigar ou deglutir: ¢ uma adaptacdo
que ocorre em virtude de uma alteragdo de funcdo. E muito comum
pacientes respiradores bucais projetarem a cabe¢a para frente, numa
tentativa de aumentar a quantidade de entrada de ar. Com esta
modificagdo postural se segue toda uma alteragdo cranio facial, com uma
proje¢io anterior dos ombros, desequilibrando todo o corpo € 0 eiXo
cefalo-caudal.

Toda a musculatura do corpo é integrada; os musculos da cabega se

relacionam com todo o corpo, onde forma e funglo ndo caminham
separadas. Os hébitos parafuncionais tém forca suficiente para agir e
modificar as fungdes de respiragio, sucgdo, mastigagdo ¢ deglutigdo.

O tratamento precoce da maloclusdo dentdria impde-se cada vez
mais. E fundamental para a prevengdo e interceptagdo das alteracOes
morfo-funcionais que se manifestam no Sistema Estomatognatico € nos
tecidos relacionados, irradiando-se em cadeia e prejudicando o
desempenho do corpo como um todo.

O intimo relacionamento da oclusio dentéria, da ATM e das fungses
da boca com a postura da cabega e do corpo estabelece um novo
paradigma para os tratamentos das maloclusGes dentarias. A maloclusdo
dentaria associada aos habitos parafuncionais, com suas varias
repercussdes orgnicas, desequilibra a organizagdo muscular da cabeca ¢
do pescogo, que, por sua vez, altera as relagdes biomecanicas. cranio
cervicais e cranio mandibulares, influenciando no crescimento ¢

desenvolvimento postural global. Figura 3
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Figura 3 - Conseqiléncias dos Habitos Parafuncionais

A: Observe a posigio da mo da crianga, apoiada sob a
mandibula. Este apoio, durante as horas de sono, somado
ao tempo, tem forga suficiente para influenciar no
crescimento, provocando desvios e assimetrias.

B: A Mandibula esta desviada para direita, com torque
horizontal e vertical. Note que apesar do desvio, os dentes
ndo se cruzam.

C: A Mandibula esta desviada para a direita, e a mordida
cruzou para o mesmo lado. Esta posigio cruzada mantida
pelos dentes, influencia no crescimento, resultando em
assimetrias faciais.

D: Vista lateral mostrando a quantidade de dentes
cruzados {4).
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3.5. Analise da Condig¢iio Oclusal

A denticio decidua desempenha papel de fundamental importancia
na oclusdo dos dentes permanentes. Fla funciona como um guia para os
dentes que irdio erupcionar. Em casos de caries em dentes deciduos, que
determinam diminuicdo do tamanho do arco por perda precoce destes
dentes, podem ocorrer problemas futuros, como a falta de espago para os

dentes permanentes.

Os dentes deciduos comegam a erupcionar por volta dos 6 meses de

vida. A erupciio destes dentes se completa aproximadamente entre 24 e 30
meses, com 0s Zos.molares superiores. A erupgdo dos 1°s molares
deciduos, que ocorre por volta dos 18 meses, ird determinar um ganho em
altura da boca, que sera posteriormente estabelecido pela erupgdo e
oclusiio dos 2°.molares deciduos. Tem-se, portanto, o primeiro ganho em
altura da boca, que ocorre gragas a erupgdo dentaria logo nos primeiros

meses de vida de wma crianga.

3.6. Classificaciio oclusal da dentigdo

Para classificar-se a maloclusdo, devemos ter um conceito de oclusio
normal. A oclusdo normal ¢ composta de vérios fatores, onde alguns
deles, se considerados isoladamente, poderdo estar fora da variagdo
normal esperada. A simples classificagdo da oclusdo normal ou anormal €
dificil.

Uma pessoa com dentes anormalmente grandes pode ter uma ocluséo

normal, desde que, as outras caracteristicas sejam suficientemente grandes
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para compensar o famanho dos dentes. Para o0s propositos  de
classificagéo, a oclusdo sera melhor conceituada como uma distribui¢do
de frequéncia das caracteristicas tipicamente encontradas nas Classes L, 11,
L.

Nenhuma caracteristica, medida isoladamente, constitui um indicio
valido de qualquer classificagdo devido a sobreposigdo das distribuigdes
de classes para as medidas individuais. Certos sinais e sintomas tendem a
se agrupar em maloclusdes tipicas, produzindo sindromes ou classes, cuja

identificagdo e classificacdo sio Utets.

O sistema de classificagdo é um agrupamento de casos clinicos de
caracteristicas similares, que facilitam o seu manejo. Ndo € um sistema de
diagnostico, um método para determinar o prognéstico ou uma forma de
definir o tratamento.

Para fazermos uma classificagio quanto a forma de oclusdo da
denti¢io decidua, tomamos como referéncia os pontos mais distais dos
2° s molares deciduos superiores e inferiores, antes da erupgdo dos 1°s
molares permanentes que ocorrera por trds desses dentes.

A relagiio entre esses dois 2°.s molares deciduos, superior ¢ inferior,

chama-se rela¢do distal e pode ser de trés tipos:

A - relagdio distal em plano;
B — relagio distal formando um degrau distal para mandibula;

C - relagéo distal formando um degrau mesial para mandibula;

A direcdo na qual o 1°. molar permanente ird erupcionar dependerd

diretamente da relacdo distal dos 2°.s molares deciduos. Portanto, essa
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relagdo é um dos fatores mais importantes a influenciar na futura oclusio
da denticdo permanente.
O modo como irdo ocluir os 1°.s molares permanentes podera ser

previsto ja no periodo da dentigdo mista.

3.6.1. Relagdo distal em plano

Se existir espago entre os dentes do arco, os primeiros molares

tenderdo a erupcionar em oclusdo de Classe I de Angle, caso contrdrio,

poderdo erupcionar topo a topo. As cavidades interproximais, os habitos
de sucgfio ou as desarmonias nos padrdes esqueléticos poderdo modificar
as gwias de erupgio dos primeiros molares permanentes para Classe I ou
Classe 1L (Figura 4 - A)

3.6.2. Relacdo distal com degrau distal

O primeiro molar erupcionara direta e definitivamente em oclusdo

Classe II de Angle. (Figura 4 - B)

3.6.3. Relacio distal com degrau mesial

O primeiro molar erupcionara diretamente em uma oclusio Classe I

de Angle.(Figura 4 - C)
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Figura 4 — Relag#io distal de molar

Relacao Distal
A. Em topo

B. Em degrau distal

C. Em degrau mesial

O tipo de relagio distal presente nos 2os. molares

deciduos, normalmente dita o padrio de erupciio dos
molares permanentes que irdo erupcionar atrds destes
dentes.
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3.6.4. Sistema de Classificacdo de Angle

Este sistema de classificagdo baseia-se nas relagOes dantero-
posteriores dos molares entre si.

Originalmente, Angle fez sua classificagdo baseando-se na teoria de
que o 1°. molar permanente superior estava invariavelmente em posigdo
correta. A investigagdo cefalométrica subseqiiente ndo confirmou essa
hipotese. A énfase no relacionamento dos 1°.s molares permanentes levou

os clinicos a ignorar o esqueleto facial e pensar somente em termos de

posiciio dentaria. Portanto, a disfungdo muscular e os problemas de
crescimento Osseo, muitas vezes, eram passados despercebidos. Mesmo
atualmente, ha uma tendéncia de os inexperientes centralizarem a atengdo
na relacdo dentdria,

Sera obtida uma melhor correlagdo entre os conceitos de Angle e o
fratamento, se usarmos as Classes de Angle para classificar as relagdes
esqueléticas.

Atualmente, os clinicos usam o sistema de Angle de maneira
diferente do originalmente apresentado, pois a base da classificagio sofreu

uma mudanca de relagdo molar para relagdo esquelética.

3.6.4.1. Classe | (neutroclusio)

Estdo incluidas nessa categona as maloclusdes nas quais existe uma

relacdo Antero posterior normal entre a maxila e a mandibula.
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A crista triangular da clspide mesio vestibular do  1°.molar
penmanente superior articula no sulco vestibular do 1°. molar permanente
inferior. A base Ossea que suporta os dentes da mandibula encontra-se
diretamente abaixo do osso maxilar e nenhuma delas esta em posicdo mais

anterior ou posterior em relag@o ao cranio (Figura 5 - A).

3.6.4.2. Classe I (distoclusio)

Essa classe ¢ constituida pelas maloclusdes em que se observa uma
“relacdo distal” da mandibula com a maxila.
A cuspide mesio vestibular do 1°.molar superior permanente articular

na frente do sulco mesiovestibular do 1°.molar inferior permanente (Figura

5-B).

3.6.4.3. Classe III (mesioclusido)

Compreende as maloclusGes que apresentam uma relagdo
“mesial”(anterior) da mandibula com a maxila. A cuspide mésio vestibular
do 1°. molar superior permanente oclui atras do sulco mesio vestibular do

1°. molar inferior permanente (Figura 5 - C).



Figura 5 - Classificagio de Angle

lassificacado de Angle
. Classe |

A
B. Classe |
C. Classe il

As figuras mosiram como o relacionamento dentério
acompanha o padrio esqueletal, observado nitidamente
nos dentes anteriores,
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3.7. Classificacic quanto a variacdes verticais de grupo de

dentes
3.7.1 Mordida profunda

Mordida profunda — é o termo aplicado quando hd um excessivo
trespasse vertical dos incisivos. Ela € uma combinagdo de caracteristicas

esqueléticas, dentdrias e neuromusculares.

A mordida profunda pode ser vista com muitos tipos diferentes de

maloclusdo, embora seja observada mais comumente na Classe I e na
Classe II.

Parece haver uma divergéncia de opimifio sobre o que constitui a
variagdo normal de mordida profunda. Ela podera variar de acordo com a
idade e com o tipo esqueletal. A mordida profunda é considerada
problematica por ser um dos fatores etiologicos de retragdo mandibular,
desgastes dentarios ¢ de alteragdes nas ATMs. Considera-se mordida
profunda quando os incisivos superiores ultrapassarem mais que 1/3 da

coroa dos incisivos inferiores na oclusio.

3.7.2. Mordida aberta

A mordida aberta resulta do desenvolvimento vertical insuficiente
permitindo que um ou mais dentes encontrem seus antagonistas no arco
oposto. Como resultado temos a auséncia localizada de oclusdo. Qualquer

mterferéncia no curso normal de erupgdo e no desenvolvimento alveolar

pode resultar em mordida aberta.
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As mordidas abertas na regidio anterior do arco (mordidas abertas
anteriores), sem divida, em grande parte, estdo relacionadas aos habitos
parafuncionais de respiragfo bucal, de sucgdo de polegar, outros dedos,
lingua e chupetas. Isto porque, se durante a erupgdo, os dentes
encontrarem respectivamente um dedo, o polegar ou a lingua colocados
entre eles, a erupgio sera impedida e resultara em uma mordida aberta. O
individuo que possui mordida aberta anterior, ndo distribui as forgas

musculares de wma forma uniforme, ja que os dentes anteriores ndo estdo

em contato ¢ a lingua estd mal posicionada. A degluti¢do ¢ a mastigagao

também encontram-se alteradas, em fungio e em posicionamento

anteriorizado da lingua.

3.7.3. Mordida cruzada

3.7.3.1. Mordidas cruzadas posteriores

As mordidas cruzadas sdo o resultado de uma falta de encaixe entre
a maxila e mandibula no sentido transversal. A grande maioria dos
pacientes portadores destas maloclusdes possui desvio mandibular, o que
acarreta assimetria facial e excentricidade do posicionamento dos
condilos. Normalmente, estas mordidas cruzadas aparecem em
decorréncia de atresias do maxilar, que advém de respiragdo bucal e
habitos de sucgdo.

As mordidas cruzadas posteriores também s30 muifo comuns em
criancas que possuem o habito de dormir com a mdo apoiada na

mandibula, o que ocasiona o seu deslocamento. Quando isto ocorre, temos
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como resultado um desvio mandibular que, com o tempo, ¢ capaz de gerar
alteracdes morfologicas no osso condilar e no disco articular, que podera
se deslocar e produzir ruidos nas ATMs durante os movimentos de

abertura e fechamento da boca.

3.8, Oclusio dos dentes e ATM

O conceito de oclusdo evoluiu nos ultimos anos de wma concepgdo

puramente esttica, para uma concepgdo dindmico-funcional envolvendo

dentes, ATM e Sistema Neuromuscular. Por essa razdo, as bases de
diagnodstico e necessidade de tratamento alicergaram-se na avaliagdo da
satde e funcionamento do aparelho mastigador. Os valores puramente
estaticos de diagndstico das maloclusdes vio cedendo lugar as
concepgdes dindmico funcionais,

A maxila ¢ mandibula possuem uma arquitetura particular destinada
as necessidades funcionais do aparelho mastigatério. As forgas que se
manifestam sobre os dentes sdo transmitidas do o0sso, através do ligamento
alvéolo dentario sob a forma de tenso, condicionando a arquitetura dssea.
Havendo um  relacionamento oclusal correto com engrenamento €
deslizamento suave sobre as cristas e sulcos dos dentes opostos, exercem-
se pressdes fisioldgicas aproximadamente verticais ao longo do osso.

Inclinagbes dentarias anormais sdo responsaveis por desarranjos
funcionais ¢ alteragdes morfo estruturais das partes que compdem o
aparetho mastigador.

A ATM, por estar intimamente relacionada com os dentes, pode ser

afetada por interferéncias traumaticas na oclusdo. Deste modo, quando a

79



oclusio dentdria ¢ alterada de forma transitéria ou permanente, problemas
ntra e extra-articulares podem surgir.

Alteracdes oclusais podem predispor ou contribuir efetivamente para
uma disfungdo temporomandibular por quebrar a homeostase do sistema
estomatognatico e por alterar a relagio vertical, sagital e transversal dos
dentes e dos ossos maxilares.

A posigdo correta do c¢Ondilo mandibular na cavidade articular

constitui-se  num dos aspectos fundamentais para um perfeito

funcionamento de todo o sistema estomatognatico.

O tratamento ortodOntico pode ser efetivo na prevengdo e
mterceptacio de problemas na ATM. Dentre as maneiras que se pode
conseguir tal intento, temos a remog¢do de interferéncias e contatos
prematuros, a correcdo de mordida cruzada, de mordida aberta, de mas
oclusdes de Classes 1l e III de Angle e de giroversdes dentdrias que
auxiliam na prevengdo ¢ até mesmo mna cura da disfungdo

temporomandibular,
3.9. Finalidade da classificaciio

Ha varias razdes praticas para fazé-la . A experiéneia obtida com
casos anteriores (ue apresentem a mesma caracteristica, facilita a
compreensdo dos problemas que podem ser encontrados no tratamento;

portanto, a classificagdo facilita a compara¢io. Ha também uma raziio

reflexiva ou autocomunicativa para a classificacio. Quando determinamos
uma Classe Il ou uma mordida aberta, estamos primeiro identificando os

problemas com o0s quais nos preocupamos, segundo relembrando as
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dificuldades tidas com casos semelhantes; terceiro nos alertando para as
possivels estratégias que podem ser necessarias durante o tratamento.

A classificagio € feita por razdes tradicionais, para facilidade de
referéncia, para fing de comparagdo e para auxiliar a comunicacdo

pessoal. Figura 6
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Figura 6 — Classificag8o quanto a variagdes verticais de grupe de dentes

As figuras abaixo mostram um padrio de mordida
profunda em vista externa e interna.
Observar que os dentes anteriores superiores cobrem
quase completamente os inferiores, € na vista interna os
incisivos inferiores tocam o palato.

As figuras acima mostram 2 padrdes de mordida aberta. A
da esquerda resultante de habito de sucgfio de polegar ndo
desviou a mandibula, e a direita resultante de atresia da
maxila, em consequéncia de respiragio bucal associada a
habite de sucgio, cruzou e desviou a mandibula.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

B3



4,1, Problema

A carie dental é uma doenga cronica progressiva e destrutiva,
originada pela produgio de acidos das bactérias que se alojam nos dentes,
descalcificando-os.

Inicialmente atinge o esmalte do dente, trazendo pouca ou nenhuma
sintomatologia. Sua evolugdo atinge a dentina (camada subseqiliente ao
esmalte), que possui prolongamentos que se comunicam com a polpa do

dente (camada de vasos e nervos).

Quanto mais profunda a carie, mais se aproxima da polpa, e,
consequentemente, mais sensivel se torna o dente. Ao atingir a polpa, pelo
contato direto das bactérias com a por¢do nervosa dental, produz dor
intensa e msuportavel,

A destruigio do dente causada pelas bactérias associada 4 forte dor e
dificuldades no tratamento forcaram muitos pacientes a optar pela
extragdo dentaria. O primeiro dente a se perder ¢ sempre um precedente
para que a sifuagiio se repita, trazendo, com o tempo, muita naturalidade
na aceitacdo deste procedimento.

Sabemos que muitas criangas e jovens ficaram muifo tempo sem
tratamento, devido a fatores culturais, sociais e principalmente pela falta
de disponibilidade de tratamentos publicos.

Atualmente, percebe-se, mesmo no Brasil, um trabalho extremamente
positivo no combate a carie. Uma boa porcentagem de escolas municipais
e estaduais ja possui um quadro de cirurgides-dentistas compativel com o
niimero de alunos que recebem tratamentos e orientagdes odontologicas

adequadas.

84



O trabalho de prevengido executado tem trazido resultados altamente
positivos nos ultimos anos. Através de incentivos, fluoretagdo das dguas,
campanhas educacionais, cremes dentais fluoretados ¢ orientagdo
profissional, tem-se conseguido uma redugdo vertiginosa das caries ¢
perdas dentais na populagio em geral, ressalte-se que, quando
comparadas a alguns anos atras. I de se esperar que a carie possa ser uma
doenca completamente controlavel como ja € nos paises de primeiro
mundo.

“Em 1986, foi feito o Primeiro Levantamento Epidemiolégico em

Sande Bucal (Carie Dentaria), em escolares de ¢ a 12 anos. Os dados
mostraram que o Brasil estava entre os campedes da carie, atingindo a
cifra de CPO-D (cariados-perdidos-obturados) aos 12 anos de 6.65. Com
resultados tdo vexaminosos, iniciou-se pela primeira vez no pais a
preocupagio em desenvolver programas de saide bucal coordenados por
entidades de classe e institui¢do governamentais. Até mesmo as industrias
de produtos de higiene bucal investiram em publicidade que chamavam a
atencdo da populagio para a prevengdo e para a necessidade de consultas
regulares ao cirurgifio dentista.

Passados dez anos, o Ministério da Satde decidiu dar inicio, em
outubro de 1996, ao Segundo Levantamento Epidemiolégico em Saude
Bucal (Carie Dental) em escolares de 6 a 12 anos. No novo levantamento,
que foi feito em parceria com a Associagdo Brasileira de Odontologia ( em
Sdo Paulo, representada pela APCD), o Conselho Federal de Odontologia,
as Secretarias Estaduais de Saude e a Fundagdo Nacional de Saude
{através do Datasus), foi revelado que a cérie dentaria em escolares de até

12 anos reduziu e, muito, no Brasil, atingindo um decréscimo de 53,98%.
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S6 para se ter uma idéia, em 1986, o CPO-D até 12 anos era de 6,65. Em

1996, passou a ser de 3,06.

LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

CARIE DENTAL - CPO-D/12 ANOS*

REGIOES 1986 1996 REDUCAO
PERCENTUAL
Norte 7,49 4,27 42,99
Nordeste 6,89 2,88 58,20
Centro-Oeste 8,52 2,85 66,54
Sul 6,31 2,41 61,80
Sudeste 5,59 2,06 63,14
Brasil 6,65 3,06 53,98

*Dados do Ministério da Saltde — Coordenadoria de Satde Bucal.
Escolares da rede publica e privada — 06 a 12 anos; 26 Estados e o
Distnto Federal; 1.120 escolares examinados por Capital; 30.240

escolares examinados no Brasil.

Este sucesso deveu-se principalmente & prevengido nas escolas,
escovagdo com dentifricio fluoretado e adicdo de flior nas dguas de

abastecimento publico.
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AGUA DE ABASTECIMENTO PUBLICO - 1996*

Regides Tratada (%) Fluoretada (%)
Norte 42,30 13,13
Nordeste 50,29 6,85

Sudeste 66,89 61,48

Sul 70,24 65,39
Centro-Oeste 73,94 50,20

Brasil 61,30 42,09

* Dados do Ministério da Saide (Coordenadoria de Satide Bucal).

A carie tera que chegar a nivel zero, pelo menos em criangas até os
12 anos. E isso o que preconiza a Organizagdo Mundial de Saude. Para o
ano 2000, a OMS estipulou que o indice CPO-D aceitavel sera de 3,0 para
criangas até 12 anos. Também estipulou que 50% das criangas de 5 a 6
anos de idade ndo podem ter nenhum dente cariado, perdido ou obturado e
85% da populagio devera manter todos os dentes permanentes até os 18
anos.

Para o ano 2.010, as exigéncias se tornam maiores. A primeira ¢ que
o CPO-D devers ser menor que um em criangas na faixa etaria de um a 12
anos de idade. Também se precomiza que 90% das criangas devem estar
sem carie na idade de S5 a 6 anos; ndo devera haver perda dental aos 18
anos de idade devido a carie ou doenga periodontal; aos 15 anos, ndo mais
gue um sextante com CPITN (sigla que significa “Community Penodontal
Index for Treatment Needs” ¢ que ¢ um Indice das Necessidades de
Tratamento Periodontal na Comunidade); na idade de 35 a 44 anos, nio

mais que 2% de desdentados; 96% de pessoas com o minimo de 20 dentes
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funcionais; ndo mais que 5% de desdentados e ndo mais que cinco
sextantes com CPITN de nivel quanto na idade de 65 a 74 anos™.®

Reconhecer uma doenca é o primeiro passo para sua debelacio.

4.2. Disfuncio temporomandibular

A Disfuncio Temporomandibular ¢ uma afecgiio de ordem
multifatorial crénica e progressiva, cujos sinais e sinfomas ndo recorrentes

dificultam e retardam o seu diagndstico. Como n#o esta relacionada a

perda dos dentes, mas principalmente & presenga dos dentes, seu
diagnéstico ndo tem sido colocado como prioridade nas questoes de saude
de escolares.

A manifestaciio em criangas ¢ extremamente suave ¢ lenta, fazendo
os aspectos dolorosos parecerem mais como um desconforto. O tempo, a
intensidade, a freqiiéncia e a duragdo podem, prematuramente, originar
quadros dolorosos mais acentuados. A dor ndo ¢ muito bem definida pela
crianga, que se mostra irritadica e displicente.

A postura mandibular é definida por um conjunto de situagdes, onde
todo o complexo mastigatério e respiratério estio envolvidos. A
maloclusdo dentéria, engrenamento inadequado dos dentes, esta entre as
principais causas para o desequilibrio do desenvolvimento facial.

Um musculo ou grupo de misculos estirado ou contraido tem forga
suficiente para direcionar um crescimento. O desequilibrio muscular traz
dor e desconforto para os misculos da face que se acomodam em suas

tungdes.
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Ressalta-se que a mastigagio sempre ird ocorrer, ndo unporta quais
as conseqiiéneias que ela possa trazer para o sistema. Como mastigar € um
ato automatizado e praticamente inconsciente, todo ser humano
independente das alteragSes dentais que possua, se adapta a esse
desequilibrio para conseguir se alimentar, para poder sobreviver. A
mastigacdo deficiente gera ma digestdo e ma absor¢do dos alimentos.

A dor e o desconforto podem estar presentes no pescogo, face,

dentes, ouvidos, cabega e fundo dos olhos.

Sinais € o que se observa, sintomas ¢ o que ¢ relatado.

Nas criangas, tanto os sinais como os sintomas sdo extremamente
brandos, ou mesmo, quando sdo mais fortes e aparentes, ndo recebem a
devida importancia.

Dores de ouvido, dores de cabega, dores ao mastigar, dores na face,
dores no pescogo, podem significar dores nos misculos e/ou articulagdes
témporo mandibulares. Inicialmente de baixa intensidade e constantes,
tornam-se, com o tempo, acentuadas, ndo correspondendo, na maioria das
vezes, aos achados clinicos. Por isso, passam despercebidas ou mesmo
sdo descartadas.

O presente trabalho busca contestar hipdteses como: - a de que
criancas com denticdo decidua ou mista ndo deveriam ser tratadas com a
justificativa de que dentes permanentes acabariam por resolver o problema
quando erupcionam. Essas criancas, a nosso ver, estariam perdendo, neste
periodo, uma fase importante do desenvolvimento craniofacial.

Com 1sso, identificar prematuramente sinais que podem ser

associados ao desenvolvimento das ATMs sera fundamental.
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O presente trabalho utilizou uma amostragem de criangas de 3 a 7
anos. Foi desenvolvido a partir de parametros de trabalhos de outros

paises e de nossa experiéncia clinica.

4.3. Objetivos

4.3.1. Gerais

A identificagdo, das disfung¢des temporomandibulares em escolares

para orientadores educacionais, professores e profissionais de areas afins
na sua prevengdo.

A disfuncgéo temporomandibular ¢ uma alterago de desenvolvimento
com etiologia multifatorial. A identificagfio prematura desta afecgfo, torna
sua resolucdo mais efetiva e estavel. O seu reconhecimento esté ligado a
sinais e sintomas que podem e devem ser detectados por pats,
orientadores, professores e profissionais das areas meédicas pela
observacdo cotidiana. Através de classificagio simples e objetiva,
intenciona-se fornecer dados que possam auxiliar na inspegéo e avaliagdo
das disfungdes temporomandibulares, até entdo relegadas a um segundo

plano.

4.3.2. Especificos

Com o objetivo de detectar indices de sinais ¢ sintomas de

disfungdes das articulagdes temporomandibulares, em criangas escolares
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de 3 a 7 anos, foi desenvolvido o presente trabalho, pretendendo:

a - Relacionar a quantidade de sinais ¢ a quantidade de sintomas.

b- Relacionar habitos parafuncionais com a disposi¢do dos dentes.

¢- Relacionar os sinais com as variagdes de desenvolvimento da face.

d - Relacionar os sinais que contribuem para o desenvolvimento das
disfungBes temporomandibulares.

e - Identificagdo prematura das Disfungdes Temporomandibulares.

f - Relacionar a postura cranio-cervical com a maloclusgo.

4.4. Procedimentos metodologicos

4.4.1. Populagio

O trabatho foi desenvolvido, com criangas de 3 a 7 anos, em escola
de classe média aita, da cidade de Sdo Paulo, pretendendo-se com 1ss0
descartar a relacfio de maloclusdo com indices altos de caries. Pressupde-
se que criangas de classe média alta apresentam maior assisténcia
odontologica. A escola foi eleita, portanto, com este critério: todas as
criancas deveriam ter tido cuidados odontolégicos e consequentemente

quase ndo apresentassem caries.
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4.4.2, Sujeitos

Foi feita uma entrevista preliminar com a orientadora da escola, para

miciar-se a sele¢do das criangas.

Para a selec@io de criangas da escola foram utilizados os seguintes

criterios:

- todas deveriam ter tido algum tipo de cuidados odontologicos,

para se evitar indices altos de cares.

- estar na faixa etaria de 3 a 7 anos, desde que se considerou este

periodo determinante no desenvolvimento cramofacial.

Todas as criangas de 3 a 7 anos que estudavam na escola entravam

na constituicdo de nossa amostra.
Foram, portanto, selecionadas 53 criangas (22 meninos/31 meninas),

com a preocupagiio de identificar a quantidade de sinais e sintomas

capazes de mterferir no desenvolvimento cranio facial.
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Os grupos foram assim constituidos, por faixa etaria:

FAIXA ETARIA NR.DE CRIANCAS
3 ANOS 15
4 ANOS 18
5 ANOS 11
6 ANOS 7

4.4.3, Materiais ¢ Métodos

Fm sessdes individuais e coletivas, de no maximo 30 minutos cada,

foram utilizados os seguintes materiais:

a) Anamnese dirigida (em anexo);

b) Exame clinico;

¢) Fotos individuais;

d) Sessdes de filmagens individuais;

e) Entrevistas com a coordenadora ¢ os professores;

f) Filmagens em sala de aula durante atividades escolares e durante

refeigdes.
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5. ANALISE E CONCLUSOES
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A partir dos dados coletados, foram feitas andlises ¢ discussdes,
enfatizando a relagfo entre a articulagio temporomandibular e as
condigdes para um bom desenvolvimento da satde desses escolares.

O objetivo inicial de nossa analise foi verificar o sintoma Dor,
relatado na anamnese pelas criangas.

E fundamental lembrar que a queixa Dor relatada pelas criangas ndo
tem o mesmo conceito guando comparado a dos adultos.

Sua interpretagfo varia de acordo com os conceitos de espago ¢

tempo. Assim pudemos observar algumas interpretagfes que as criangas

relataram quando perguntainos:
- Vocé tem dor?
- Em que lugar 7 Indique com os dedos .
- E forte ?
- D61 sempre ?

- Agora esta doendo ?

Percebemos que algumas criangas mostraram-se receosas em afirmar
qualquer tipo de dor, pois assim teriam que tomar algum medicamento que
talvez ndo fosse do seu agrado. Outras ja respondiam afirmativamente
para qualquer tipo de dor, como que curiosas para perceber a nossa reagdo
perante a afirmagdo, além de ser também uma forma de chamar nossa
atengio.

Diante dessas interpretagdes, ¢ importante frisarmos que néo
tomamos as respostas dadas a dor como referéncia em nosso trabalho,
pois, além do fato de sermos pessoas estranhas, estavamos interferindo no

ambiente natural da escola. Eramos pessoas novas, perguntando algo ndo
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rotineiro. Por isso nofamos, respostas ndo convincentes, ou Imesmo
repetitivas da mesma crianga.

Ainda temos que considerar que a linguagem pessoal de cada
crianga ¢ diferente, com variagBes, além de trabalharmos com faixas
etarias de 3 a 7 anos.

Dor em crianga, muitas vezes, pode ser observada por: lingua para
fora da boca, saliva escorrendo pelos cantos da boca, cabega inclinada,

olhar cansado, indisposi¢do, desanimo, alta irritabilidade, choro excessivo,

falta de concentragdo e outros .

Dessa maneira, 0 que procuramos fazer foi anotar a queixa
dor/desconforto, para depois, cruzarmos esta informagdo com o exame
fisico. Das 53 criangas entrevistadas, 30 (56,6%) apresentavam algum tipo
de dor (Grafico 1).

Quanto aos tipos de dor, os maiores indices foram encontrados para
dor de cabega e de ouvido, seguidos de dor de garganta, dor de dente e
dor ao mastigar (Grafico 2).

A maior credibilidade das respostas foi para as dores de garganta,
ouvido e cabeca, pois observamos apenas 2 criangas seim gripe para estas
reclamagdes.

Fizemos o cruzamento destas criangas, quanto ao tipo de dor:

a) 2 tipos de dor em conjunto.

b) 3 tipos de dor em conjunto.

¢) 4 tipos de dor em conjunto.
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A partir dos dados obtidos nos Gréficos 3, 4 ¢ 5, pudemos observar o
quanto o sintoma dor ¢ variavel. A quantidade de criangas que apresentou
dor de ouvido foi 16. Porém, quando se associou dor de garganta e dor de
ouvido, motamos que apenas uma crianga possuia estas queixas em
comum. As variagbes em relagdo a dor foram imensas, fazendo-nos crer
que a dor como objeto de pesquisa em criangas pode ser ¢ um dado néo
confiavel, o que ndo torna possivel uma discussdo mais profunda.

Avaliamos habitos de suc¢dio de dedo e chupeta, por serem 0s

habitos mais usuais ¢ passiveis de responsabilidade sobre as alteragdes:

oclusais. Das 53 criangas, 20 chupavam chupeta e 8 chupavam dedo
(Gréfico 6). A sucgio de dedo sempre € pior que a chupeta, porque o dedo
esta sempre disponivel e ndo possui formas ortopédicas como as chupetas
ortodonticas usadas atualmente. Chupar chupeta ¢ um habito que nfo deve
ser imposto ao neném, e, quando utilizado, deve-se fazé-lo de maneira
adequada, somente com intuito de acalmar a crianga, principalmente antes
de dormir. As chupetas jamais devem ser usadas penduradas na roupa da
crianga, ficando disponiveis a qualquer momento.

Como as criangas que avaliamos eram todas maiores de 3 anos, 0
indice encontrado ¢ considerado alto ja que o habito de sucgdo de chupeta
deveria ser eliminado até a crianga completar 3 anos, o que diminuiria as
chances de produzir alteragdes dentarias e funcionais, tais como: mordidas
abertas, mordidas cruzadas, degluticSes alteradas.

Nio podemos deixar de lembrar que qualquer habito, para produzir
algum efeito, precisa dos fatores predisponentes tais como, padrdes faciais

(hereditarios), tempo, quantidade, freqiiéncia e duragdo, o que explica
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porque algumas criancas que chupam chupeta ou dedo nio venham
apresentar alteragdes.

O uso da mamadeira também foi elevado. Num total de 53 criangas,
1& mamavam pelo menos uma vez ao dia (Gréfico 7). A mamadeira deve
ser utilizada quando a méde nfo tem condigdes de amamentar, ¢ em
criangas de 10 meses a 1 ano, pois a partir dai, qualquer crianga tem
condicdes de utitizar o copo, e o ato da sucgdio ja passa a ser dispensavel.
. fundamental que a mamadeira, quando utilizada, respeite o tamanho

padréio dos furos dos bicos para a saida dos liquidos; que a crianga mame

nesta mamadeira em posicdo adequada, nunca deitada, pois, se assim 0
fizer, ira adquirir hébitos de degluticdes alterados, sendo obrigada a
posicionar a lingua para frente, para ndo engasgar. Em relagdo a faixa
etaria, 7 criangas eram de 3 anos, 4 de 8 anos € 3 de 5 anos.

Das 18 (33,9%) criangas que utilizavam mamadeira, 11 (61,1%)
apresentaram deglutigio alterada.

A posigio de dormir de uma crianga ¢ muito importante para o seu
desenvolvimento. A crianca passa em média de 10 a 12 horas dormindo,
periodo em que ird ter um maior estimulo de crescimento devido a
liberagdo do horménio do crescimento (somatotrofico). Se durante este
periodo, ela permanecer com a méo apoiada sob a mandibula, esta poderé
deslocar-se, por ser um 0sso movel, e com isso alterar sua diregdo de
crescimento, gerando desvios mandibulares, mordidas cruzadas e

assimetrias. Das 53 criangas, 23 (43,3%) dormiam de lado e 11 (20,7%)

de barriga para baixo, posicdes que favorecem o apoio da mdo sob a
mandibula (83%) (Grafico 8). Destas 33 (83%) criancas, 11 (33,3%)

afirmaram colocar a mio apoiada na mandibula (Grafico 9).
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Perguntamos as criangas se tinham costume de escovar os dentes.

Todas responderam que escovavam os dentes pelo menos wmna vez ao dia

(Grafico 10).

Através de exame clinico, fizemos um levantamento do grau de
escovagio e, das 53 criangas, 30 (56%) tinham uma escovagao

considerada boa (Gréafico 11},

Do total de 1096 dentes avaliados, o indice de carnie foi considerado
baixo: apenas 4%, ¢ dentes desgastados nfo fisiologicamente apenas 2%

(Gréafico 12).

Foto 18 - Cﬁaﬁga de 4 anos apresentando desgastes dentais.
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A anamnese, mais os testes aplicados quanto a respiragdo, forneceu-
nos 12 criangas (22%) com respiragéo bucal e 21 criancas (39%) com a
postura craniocervical alterada (anteriorizada ou inclinada lateralmente).
Das 12 criangas que apresentaram a respiragdo bucal, 8 delas (66%)

estavam com a postura craniocervical alterada (Graficos 13, 14e15)

Foto 19 - (crianga 1) Mordida aberta comum em crianga portadora de

respiracgfo bucal
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Foto 20 - (crianga 1) Crianga com postura anterior de cabega

(comum em respiradores bucais). Observe-se a contragdo dos musculos
posteriores do pescogo e do musculo mentalis.

Quanto a musculatura perioral, avaliada em todas as criangas, 18
(33%) possuiam a posigdo da lingua alterada, e 16 (30%) deglutiam de
forma alterada (Grafico 16). Foram encontrados também, valores altos
para alteracdes de dicgdo, 17 (32%) criangas (Grafico 17). O
posicionamento dos dentes & importante para a dicgdo correta, porém
existem certas condi¢des que sdo normais para criangas até 5 ou 6 anos,
tais como 0s “ceceios”, e, por esta razdo, ¢ dificil avaliar até que ponto as

alteracdes oclusais estdo influenciando ou ndo.
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Com relagdo ao desvio da linha média, do total de 53 criangas, 20
(37%) apresentavam-na centralizada, 19 (35%) com desvio para o lado
direito ¢ 14 (26%) para o lado esquerdo (Grafico 18).

Destas 53 criangas, 16 (30%) possuiam assimetria facial (Grafico
19).

Os ruidos sio resultados de alteragdes no disco articular que se
desloca ou sofre alguma deformagio morfologica devido a
posicionamentos condilares inadequados, normalmente resultantes de

maloclusdes. Em criangas, ndo é um dado frequentemente observado,

pois, as caracteristicas anatOmicas da articulagdo temporomandibular
ainda estdo em formagdo.

Das 53 criancas examinadas, apenas 5 (9,9%) mostraram algum
ruido. Contudo, os ruidos observados foram de baixa intensidade, somente
audiveis ao exame de auscultagdo (Grafico 20). Este. dado ¢ de
fundamental importancia, pois muitos autores consideram o estalido como
um sinal patognoménico de doenca articular, que, nesses casos, se
tornardo mais evidentes apenas apds o término do crescimento. Por isso,
tomar os rtuidos articulares como pardmetro ndo ¢ referéncia de
normalidade em criangas.

Frequentemente observamos que as criangas portadoras de ruido
articular normalmente apresentam outros sinais que revelam alguma
anormalidade no sistema estomatognatico, como observado no Grafico 21,

onde todas as criangas gue apresentaram ruido possuiam desvio da linha

do freio labal.
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Foto 21 - (crianga 2) Observar a mandibula desviada para a direita

através do desalinhamento dos freios labiais superior e inferior.
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Foto 22 - (crianga 2 ) O desvio mandibular ja comega a mostrar

pequenas alteragdes quanto a simetria facial.



Das 533 criangas examinadas, 32 (60,3%) apresentaram dentigdo
deciduz e 21 (39,6%) denticdo mista (Gréafico 22).

A classificagdio quanto ao tipo de oclusfo dos molares mostrou
maiores valores para relagio distal em plano na dentigdo decidua e Classe
11 de Angle na dentigfo mista (Grafico 23 e 24).

Inicialmente, avaliamos as alteracSes oclusais de mordida aberta,
mordida profunda e mordida cruzada individualmente, por serem as mais
predisponentes as disfungdes temporomandibulares. Em seguida, fizemos
um cruzamento dos tipos de maloclusfo, j4 que a mesma crianga pode

apresentar mais de uma das altera¢Ses examinadas.

Foto 23 - (c¢rianga 3 ) Mordida aberta em crianga de 3 anos.
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Foto 24 - (crianga 4) Mordida profunda. Observar que 0s incisivos

superiores cobrem completamente os incisivos inferiores.

Foto 25 - (crianga 5) Mordida cruzada mostrando nitidamente
alteragdes no desenvolvimento Osseo entre ¢ lado direito e esquerdo.

Observe-se a diferenca entre o contorno ésseo dos caninos na maxila.



Foram encontradas 11 criangas (20%) com mordida aberta, 14 (26%)
com mordida profunda e 16 (30%) com mordida cruzada (Grafico 25).

Das 14 cnangas com mordida profunda, 3 (21%) apresentaram,
também, mordida cruzada. (Grafico 26)

Todas as mordidas profundas apresentaram desvio da linha média, 2
(14%) ruido na articulagdo temporomandibular e 8 (57%) a dicglo
alterada (Gréafico 27).

A mordida aberta é uma alteragdo facilmente detectada pela analise

visual. Como descrito anteriormente, as caracteristicas sdo marcantes e
relacionadas com obstrugdes nasais e/ou habitos parafuncionais.

Depois que a mordida aberta foi instalada, independente da sua
causa, as proprias condigdes existentes neste tipo de alteragdo tendem a
perpetuar ou a progredir 0 seu curso. A posi¢do da lingua alterada € uma
caracteristica bastante comum nos pacientes com mordida aberta que, em
nosso levantamento mostrou 90,9% de freqiiéncia.

Se a lingua esta fora de sua posi¢do correta, também esperamos que
tanto a dicgdio como a deglutigio estejam fora do padrdo de normalidade,
como visto no Grafico 29.

As compensacgdes craniocervicais sdo comuns, visto que as mordidas

abertas fazem um cruzamento com os respiradores bucais (Graficos 15 ¢

30).
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Foto 26 - {crianga 6) Mordida aberta caracteristica de respiradores

bucais.

Foto 27 - (crianca 6) Crianga respiradora bucal apresentando labio

superior com aspecto hipotdnico e miisculo mentalis hiperténico no

momento do selamento labial
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A mordida cruzada merece especial atengfio, pois sua constatacdo €
mais claramente evidente ao afastarmos a bochecha com a criancga
mantendo os dentes ocluidos (encaixados). Pode haver o cruzamento de
um ou mais dentes, que se manifestara em um Gnico lado, ambos os lados
e/ou na porgdo anterior das arcadas. Razdes intrinsecas ¢ extrinsecas estdo
associadas as mordidas cruzadas. A detecgio da etiologia € importante na
medida que a remocfo dos fatores causais ¢ fundamental na resolucio do
problema.

Alguns héabitos podem estar relacionados as mordidas cruzadas,
porém as posigles contidas merecem especial ateng@o. A mdo apoiada
sob a mandibula durante o sono tem for¢a para desvid-la levando os
dentes a se cruzarem.,

Do total de 53 pacientes examinados, constatamos 16 (30%) com
mordida cruzada, dos quais 8 {50%) tinham como habito apoiar a mio sob
a mandibula. Esta posi¢do contida e mantida pelos dentes modifica o vetor
de crescimento facial, resultando em assimetrias. O desvio da linha meédia
dos maxilares € notado pela relagdo dos freios labiais  que,
fregiientemente, mostram-se desalinhados.

O nimero de pacientes que apresentaram desvio da linha média foi
significativamente alto em nosso levantamento (81,25%).

A oclusio dental € a responsavel pelo posicionamento dos condilos
(cabeca da mandibula) dentro da cavidade articular. Cruzar os dentes
signtfica interferit na relagdo condilo/disco, que pode ter como
conseqiiéncia o deslocamento desse disco, originando ruidos na

articulagdo.
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No total de 16 pacientes com mordida cruzada, observamos que 3

pacientes (18,75%;) apresentaram ruido (Grafico 32}.

Foto 30 - (crianga 8) Assimetria facial, auséncia de selamento labial,

desproporcdo no volume dos labios e posigdo da cabega inclinada para

frente e para a direita.
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Foto 31 - (crianca 9) Mordida cruzada provocando o desvio da

mandibula para a direita.

Somente uma estava em tratamento ortoddntico/ortopédico apesar da

enorme quantidade de maloclusGes detectadas (Grafico 33).



50

40

30

20

10

23 - Tratamento Ortodéntico efou
Ortopédico (N=53)

125



Segundo Ricketts' existem 40 vantagens e beneficios do tratamento

precoce:

01 ~ Pode-se produzir uma mudanga esquelética no complexo
maxilar. Esta alteracdo ortopédica é possivel transversal, horizontal e
verfical,

02 — As influéncias ortopédicas sdo mais faceis de obter enquanto as
suturas sdo amplas, porque existe uma maior capacidade de ajuste quanto

Inais jovem seja o paciente até o presente momento, somos incapazes de

demonstrar resultados terapéuticos similares em pacientes comegados com
mais de doze anos.

03 — A corregfo funcional dos labios e lingua normalmente ocorre
por si mesma, uma vez que se tenham corrigidas as relagdes basais.
Aqueles casos em que isto ndo sucede, podem requerer terapia
miofuncional.

04 — O tratamento precoce previne o agravamento da mé oclusdo.
Em um estudo de 1960, a protrusdo incisiva aumentou em 2% durante a
denticdo mista.

05 — A corregdo da arcada maxilar induz mudangas favordveis na
arcada mandibular. Produziam-se melhoras tanto na posigdo como na
longitude da arcada.

06 ~ O tratamento precoce tira 0 maximo proveito do crescimento
mandibular como contribuigdo e corregdo das mas oclusdes de Classe [ e
.

07 — O tratamento precoce pode prevenir a necessidade de um

tratamento secundario em pelo menos 50% da populagio.
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08 — O micio precoce pode diminuir significativamente a freqgiiéncia
de extragOes de pré-molares (para menos de 10%).

09 -~ O tratamento precoce adequado pode quase eliminar a
necessidade de realizar mtervengdes cirtirgicas do tipo Le Fort.

10 — A cormrecdo precoce das Classes Il reduz a necessidade de
realizar cirurgia mandibular em até 90%.

11 — O tratamento precoce permite o uso de uma grande variedade de
modahdades ¢ fontes de ancoragem. Utilizam-se como pontos de

ancoragem a cortical ¢ssea, a musculatura e a tragdo exfra-oral enquanto

se conta com o crescimento,

12 — O uso dos segundos molares temporarios proporciona uma
fixagdo notavel e pode prevenir a necessidade de colocar aparelhos nos
primeiros molares permanentes. Isto protege o primeiro molar.

13 —~ A intervengio precoce nos oferece a oportumidade de corrigir ou
controlar os habitos prejudiciais.

14 — A reducio do prognatismo maxilar diminui a freqiiéncia de
mcisivos fraturados.

15 - A intervengdo precoce pode mudar a diregdo de
desenvolvimento e erup¢do dos pré-molares e caninos.

16 — A rotagdo dos dentes durante sua erupgdo praticamente elimina
a tendéncia a recidiva.

17 — Pode-se prevenir a impactagdo dos caninos mediante uma
variedade de métodos.

18 — O tratamento s¢ realiza em wma idade em que a crianga esta sob

a influéncia dos pais e coopera melhor,
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19 — A redugdo precoce das mas oclusdes severas facilita a
prontneia correta.

20 — Quando for necessario, em tratamento complementar, reduz-se
o tempo em que se usam aparelhos completos, se previamente se
normalizaram as relagfes intermaxilares.

71 — Pode-se melhorar a estética facial. Isto proporciona uma melhor
identidade e seguranga ao paciente.

22 — O tratamento correto pode facilitar o desenvolvimento normal

da ATM.

23 — E possivel realizar com sucesso uma maior expansao na crianga.
Isto se deve & existéneia de um processo alveolar em desenvolvimento em
que existe crescimento e movimento dentario.

24 — Nos pacientes maiores, inclusive nos adolescentes, com a
remodelagiio 6ssea produz-se uma redugdo do processo alveolar.

25 — A intervengdo ortopédica pode converter um respirador oral em
respirador nasal. Adicionalmente, pode-se methorar a postura da cabeca.

26 — Na crianca, o nivel do incisivo inferior em relag@o ao 0sso basal
¢ menor e o apoio do lébio inferior é mais ativo, o que justifica a intrusdo
precoce dos incisivos inferiores.

27 — Aos 7 - 8 anos, o primeiro molar inferior se encontra
distalmente no rebordo obliquos externo, 0 que nos proporciona uma
excelente fonte de apoio para estabilizar o molar diante da tragdo
mtermaxilar.

28 — O ¢linico pode tirar o maximo proveito dos procedimentos de
previsdo de crescimento como ferramenta diagnostica. Isto aumenta a

confianga e ajuda a realizar uma pratica ousada e eficiente.
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29 — Os padrdes de crescimento desfavoravels podem ser
identificados com a previsdo a longo prazo e,.entﬁo, pode ser planejado o
tratamento consequente.

30 — Quande a previsdo falha, que se converta ela propria em wma
ferramenta diagnostica para detectar o comportamento anormal.

31 — Pode-se prever satisfatoriamente o espago para os terceiros
molares. Se for necessario, pode-se realizar a germectomia na fase de

foliculo dentario.
32 - Se ocorrer rotagdo mandibular devido ao tratamento, o paciente

pode beneficiar-se do rebote fisiologico e da recuperagdo do crescimento
mandibular.

33 — Se, por qualquer motivo, fracassar o tratamento, o profissional
tem outra oportunidade na fase corretiva.

34 — A aceitagdo de pacientes em uma idade precoce permite ao
ortodontista exercer plenamente seu papel de especialista com habilidade
e conhecimentos aprimorados.

35 — Quando o tratamento se inicia precocemente, o ortodontista,
enquanto profissional da satde, pode exercer uma influéncia significativa
como exemplo para a crianga e para a sociedade.

36 — O tratamento precoce pode ser mais econdmico e, por 1sso, €
util a sociedade.

37 — Contrariamente & propaganda comum, o tratamento precoce €
geralmente mais estavel que os resultados do tratamento tardio de
condicoes similares.

38 — Uma filosofia de cuidado integral e controle de crescimento e

do desenvolvimento justifica honorarios justos. O ortodontista cobra,
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portanto, por seus conhecimentos e habilidades, e ndo abandona o cuidado
precoce depois de uma melhora. Esta despesa € por um servigo de tipo
diferente do realizado em fungdo do nimero de aparelhos ¢ do tempo
empregado ou do niumero de fios metalicos dobrados.

39 — Existe a obrigagdo moral para os especialistas de cuidar das
criangas em vez de deixa-los a cargo de gente menos qualificada.

40 — Uma vantagem subjacente é que os pais desejam o tratamento

precoce intuitivamente, em vez de correrem o risco de um incémodo

problema social.
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6. CONSIDERACOES FINAIS
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Atualmente, a ciéncia concentra muito de sua forga na elucidagéo da
porcentagem dos fatores intrinsecos e extrinsecos no desenvolvimento de
wma doenga, mas ¢ importante ressaltar o quanto cada um desses fatores
interferem. Esta ¢ a questio.

O fator genético (intrinseco) tem diferentes pesos, ja que sua
previsdo ¢ dependente dos fatores ambientais (extrinsecos). Contudo, a
miscigenacgdo das ragas pode resultar em diferentes tamanhos de arcadas ¢
dentes, produzindo discrepancias de espago e volume para o

desenvolvimento dos tecidos moles.

Raciocinar sobre o valor extrinseco talvez seja mais seguro €
controlavel, ja que geralmente a pessoa ao escolher seu par ndo baseia sua
opedo em fatores genéticos.

O estudo dos resultados obtidos permitiu-nos observar que grande
parte das criangas avaliadas, que possuiam discrepancias dentais, eram
portadoras de habitos inadequados.

E importante elucidar sobre a importincia dos habitos orais, ja que
muitas criangas, que nascem estruturalmente equilibradas, podem através
do tempo, da intensidade, da freqiiéncia e da duragio dos habitos nocivos,
ter seu desenvolvimento completamente distorcido, resultando em quadros
estéticos e funcionais complicados.

Muttos habitos que parecem inofensivos, sem significado e até
mesmo “bonitinhos” para algumas criangas, podem resultar em pequenas
alteracGes que, somadas as outras, produzem um ciclo vicioso de
desenvolvimento distorcido.

A freqiiéneia dos hdbitos age nas questSes vitais da mastigacio, fala,

respiracdo e degluticio,
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Para prevenir, temos que entender como o problema ocotre para
colocar em pratica solugdes vidveis. Exemplo disto foi o indice de carie
coletado, mostrando 4% de caries nos 1096 dentes examinados. Este dado
¢ reflexo do conhecimento e dos cuidados de prevengdo que sdo
relativamente difundidos nas questdes da satde dental.

Quem nio sabe atualmente sobre a importancia da higiene dental?
Porém, sera que toda mie sabe sobre a influéncia de determinados habitos
orais no desenvolvimento craniofacial?

Das 53 criangas examinadas, grande parte apresentou maloclusdo

dentaria. No entanto, foi impressionante notar que numa escola de classe
média alta, apenas 1 crianga estava recebende tratamento
ortopédico/ortoddntico. Por que motivo?

Ao nosso ver, falta esclarecimento em todos os setores para que se
dé a devida importancia em questdes basicas de saude e desenvolvimento,
que ndo devem ser vistas separadamente da educagdo, pois educar ¢
observar, orientar ¢ cuidar do individuo como um todo.

Em nosso trabalho, objetivamos transmitir que o leitor tenha recebido
informag0es suficientes para serem aplicadas positivamente na detecgéo ¢
orientagdo do desenvolvimento craniofacial da crianga, prevenindo,
eventualmente, no futuro, quadros de dificil solugdo estrutural € com
repercussdes financeiras inviaveis,

A preocupagdo estd na capacidade de observagdo, conhecimento ¢
julgamento de cada pessoa.

Resumindo:

Enxergamos somente aquilo que podemos enxergar?

Enxergamos somente aquilo que queremos enxergar?
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Enxergamos somente o que fomos treinados a enxergar?

Enxergamos ¢ que a grande maioria enxerga?

Nio enxergamos nada, ou estamos mudando, a cada dia, a nossa
otica?

Qualquer que seja a resposta, ¢ importante frisarmos que ndo
buscamos fornecer regras ou dicas para diagndstico. Pelo contrario,
aprendemos que a manifestagio da doenga possui facetas distintas
mostrando, ds vezes, ser o que ndo é.

Compreender o que € fisiologico ja ¢ um grande passo. Contudo,

ressaltemos que a Ciéncia nfo € , e nunca sera, absoluta.
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CLINICA SANSEYERING
Reobiditacts Ondd & ATM

Paciente: Nr.;
Idade: a. m.
Data Nase.: ! /
ANAMNESE:
Sim Nio

A~ DOR

I~ Dor para mastigar:

2 - Dor de ouvido:

3 - Dor de dente:

4 - Dor de garganta:

5 - Dor de cabeca:

B - SONO (Posigio)

1 - Barriga para cima?

2 — Barriga para baixo?

3~ Detlado?

4 - Apdia a mio ou o braco embaixo da

cabeca para dormir?

C - ORTODONTIA

I ~Ja usou aparelho?

D - HIGIENE

! - Escova os dentes?

2 — Quantos vezes ao dia?

Rua Harmonia, 932 - Pinheiros ~ Sfo Paulo ~ SP - CEP.: 054325.001 ~ Fone: 210-2902 Fax: B8i5-1604

e-mail: clinsans®uol.com.br
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Sim Nio

E - HABITOS

1 ~ Toma mamadeira?

2 - Chupa o dedo?

3 - Chupa chupeta?

EXAME CLINICO
A - Musculatura Perioral
- Posi¢do da lingua { )Alterada ( }Normal
- Degluticdo { ) Alterada ( )Normal
- Dicglo { ) Alterada () Normal
- Observagio
B — Analise facial
- Assimetria { ) S8im
{ )Nio

C — Postura craniocervical - cabega;

- () Normal

-{ ) Anteriorizada

-{ ) Posteriorizada

- { ) Inclinada lateralmente

D — Respiragio

-{ ) Nasal
-{ ) Bucal
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E — Exame intraoral:
- Higiene: ( YBoa ( )Regular ( )Ruim
- Denti¢ido: ( )YMista ( )Decidua
- [entes:

Cariados

Desgastados

Aunsentes .

Observagdo:

- Analise oclusal:
Denti¢do mista:
Classe I( ) Classe I1{ ) Classe IIT( )
Denticio decidua: relagio distal

Emplano{ ) Degraumesial ( ) Degraudistal( )

Mordida aberta { )Sim { ) Niéo
Mordida cruzada { )Sim { )Niao
Mordida profunda: { )Sim ( )Nio
Desvio linha meédia (freio labial): ( ) Lado direito

{ ) Lado esquerdo

Ruido: () Sim () Nio
( ) Lado direito
{ ) Lado esquerdo
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