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Epidemiology And Etiology of TMD

Visao Geral das Desordens
Temporomandibulares

Parte |: Definicao, Epidemiologia e Etiologia

INTRODUCAO

O termo desordens temporomandibulares (DTM) se refere a um conjunto de
condigdes que afeta as articulagdes temporomandibulares, os misculos da mastigagio
(Carlsson & Magnusson 1999a) e estruturas associadas (Okesson 1996, National
Institutes of Health 1996). As DTM compdem um subgrupo das desordens musculo-
esqueléticas, fazendo parte das diversas condigdes que afligem a regido orofacial.
Os principais sinais e sintomas de DTM sdo: (1) dor e desconforto na articulagio
temporomandibular (ATM), (2) dor e sensibilidade dos musculos mastigatérios, (3)
ruidos articulares e (4) limitagdo ou disturbios durante os movimentos mandibulares
(Carlsson & LeResche 1995, Carlsson & Magnusson 1999a, Carlsson & DeBoever
2000).

Estudos epidemiolégicos envolvendo as DTM foram inicialmente conduzidos
na Escandinavia e norte da Europa no inicio dos anos 70. Posteriormente, investiga-
¢bes provenientes de outras partes do mundo também foram publicadas (Carlsson &
Magnusson 1999b). Este interesse espalhou-se por muitos outros paises da Europa e
América do Norte. Resultados provenientes de outros paises como Egito, india, Isra-
el, Japdo, Nova Zeldndia, Ardbia Saudita e Singapura também tém sido publicados.
Estes estudos demonstram que a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM n#o difere
dos resultados encontrados na Europa e Estados Unidos (Carlsson & LeResche 1995).
Embora isto possa indicar que o mesmo ocorra no Brasil, dados epidemiolégicos
referentes & populagdo brasileira ainda sdo raros.

Durante décadas, uma variedade de hipdteses foram propostas para explicar a
etiologia e a histéria natural desta forma de dor orofacial (para revisdo do tépico, ver
Greene 1992). Apesar de todos os esforgos para classificar e estabelecer os limites
das DTM, o pouco conhecimento sobre as etiologias envolvidas (McNeill 1991,
Ohrbach & Stohler 1992, Zarb et al. 2000) e a dificuldade em reconhecer as diferen-
tes patogenias (McNeill 1991) explicam grande parte dos obsticulos encontrados
para o estabelecimento de um sistema de classificagdo vélido e confidvel. Atualmen-
te, hd um consenso de que esta entidade € composta de uma variedade de condic¢des
com sintomas semelhantes que muitas vezes se sobrepdem (Ash 1986, DeBoever &
Carlsson 2000, Seligman & Okeson 2001), além de ser caracterizada por diversos
fatores etioldgicos envolvidos (DeBoever & Carlsson 2000).

O objetivo do presente trabalho € discutir os aspectos referentes a epidemiologia
e etiologia das DTM através de uma abordagem baseada no conhecimento cientifico
vigente.

Epidemiologia das DTM: Implica¢des para a Ortodontia

Sinais e Sintomas x Necessidade e Demanda de Tratamento

A literatura esta repleta de relatos de investigagdes a respeito da expressdo dos
sinais e sintomas da DTM. Estudos epidemioldgicos devem ser, em geral, o método
de escolha devido a vantagem de incluir grandes amostras, relacionadas de acordo
com os principios de bioestatistica.

Em uma revisdo sobre o assunto, Carlsson (1984) relatou uma variagfo na
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prevaléncia (definida como propor¢é@o da populagdo com de-
terminada condi¢do em um ponto Unico no tempo) de 16% a
59% para sintomas e de 33% a 86% para sinais clinicos de
DTM . Em outro estudo de revisdo, Nilner (1992) reportou
cansago mandibular (11% a 59%), rigidez da mandibula (4%
a 21%), cefaléias (7% a 30%) e ruidos articulares (9% a 44%)
como sintomas mais freqiientes, enquanto sensibilidade mus-
cular e articular a palpagdo, ruidos articulares, limitagdo e dor
durante os movimentos mandibulares foram os sinais
freqiientemente observados. Fica claro que sinais e sintomas
de DTM sdo comuns na populagdo em geral. No entanto, a
simples presenc¢a destes ndo permite concluir sobre o grau de
incapacidade do individuo.

Em uma extensa avaliagiio epidemiolégica da popula-
¢do adulta na Holanda, 3.1% dos individuos foram considera-
dos como estando em necessidade de tratamento (De Kanter,
1992) devido a DTM, enquanto nos EUA a estimativa foi de
6.0% (Schiffman et al. 1990). Em recente artigo, Carlsson
(1999) chamou a atengdio para a grande discrepéncia entre
necessidade e demanda de tratamento. Enquanto a avaliagdo
profissional da necessidade de tratamento era da ordem de 1.5%
a 30%, somente 3% a 7% dos individuos, em diversos estudos
epidemioldgicos, procuravam por tratamento. Schiffman et al.
(1990) alegaram que a utilizagdo do Indice de Helkimo para a
determinagdo da gravidade dos sintomas pode aumentar, sig-
nificativamente, a estimativa da necessidade de tratamento. A
abordagem ndo parece realista, uma vez que somente uma por-
centagem muito menor da populagdo procura por tratamento.
Por exemplo, aplicando tal indice em adultos jovens,
Magnusson et al. (1991) estimaram a necessidade de trata-
mento em 27%, embora somente 3% da amostra tenham soli-
citado terapia.

Enquanto discrepancias entre avaliagdo profissional da
necessidade de tratamento e demanda ou procura por trata-
mento permanecem, ¢ consenso que estimativas quanto a ne-
cessidade ou demanda por tratamento sdo, em geral, bem me-
nores que as freqiiéncias de sinais e sintomas observadas nas
populagdes estudadas (Magnusson et al. 1993).

Sinais e Sintomas de DTM em Diferentes Idades

Sinais e sintomas de DTM podem ser detectados em cri-
ancas na idade de 3 a 6 anos (de Vis et al. 1984, Kirveskari et
al. 1986). De acordo com diversos estudos transversais, a fre-
qiiéncia de sinais e sintomas aumenta durante a inféncia e atinge
na adolescéncia um nivel de prevaléncia préximo aquele en-
contrado em adultos (Grosfeld & Czarnecka 1977, Egermark-
Eriksson et al. 1981, Nilner 1981, Nilner & Lassing 1981,
Kirveskari et al. 1986, Winman & Agerberg 1986 a, Winman
& Agerberg 1986 b). Uma série de estudos longitudinais em
criangas e adolescentes demonstra um aumento de novos ca-
sos de DTM com a idade (Magnusson et al. 1985, Magnusson
et al. 1986, DeBoever & van den Berghe 1987, Egermark &
Thilander 1992), confirmando as prevaléncias obtidas em di-
versos estudos transversais em diferentes grupos de idade. Em
um acompanhamento de 20 anos, Magnusson et al. (2000)
observaram um aumento dos sintomas de DTM dos 15 aos 25
anos de idade seguido por um periodo de estabilizagdo, uma
vez que a prevaléncia de sintomas permaneceu inalterada dos
25 aos 35 anos de idade. A partir da 5* década de vida, a
prevaléncia de sinais e sintomas de DTM parece diminuir
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(Clark & Mulligan 1984). Estudos longitudinais em idosos
tém confirmado uma diminui¢8io dos sintomas relatados com
a progressdo da idade (Osterberg et al. 1992).

Em relagdo a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM
pode ser concluido portanto, que € baixa em criangas, aumen-
ta em adultos jovens e a partir dos 45 anos de idade comega a
decrescer, sendo rara em idosos (Carlsson & Magnusson 1999
b, Drangsholt & LeResche 1999).

Etiologia das DTM. Evolugdo dos Conceitos

Foi a partir das observagdes de um otorrinolaringologista
(Costen 1934) que sintomas tipicos das desordens
temporomandibulares passaram a ser reconhecidos nos meios
médico e odontolégico. Os autores da época concordavam que
os sintomas associados as ATMs eram essencialmente causa-
dos pelo deslocamento posterior dos condilos devido a perda
de dentes posteriores. Portanto, tratava-se de um problema
odontolégico com indicagdo de tratamento dentdrio que au-
mentasse a dimensdo vertical e reposicionasse os cdndilos a
frente (Costen 1934). Desde entdo, diversos procedimentos
visando o aumento da dimens3o vertical foram desenvolvidos,
colocando as relagdes oclusais no centro da questfio. Durante
mais de 20 anos, estas idéias prevaleceram e, embora vérios
investigadores clinicos tenham questionado as explicagdes ofe-
recidas para os sintomas da Sindrome de Costen, coube a Laszlo
Schwartz (1956) apresentar dados de pesquisa que refutaram
os conceitos de Costen. Schwartz (1956) observou que os sin-
tomas encontrados nos pacientes com dor e disfun¢@o ndo eram
aqueles enfatizados por Costen. A possibilidade da relagéo entre
fator psicolégico e disfungdo da ATM foi defendida a ponto do
autor afirmar que a resposta do sistema mastigatério do paci-
ente ao estresse, era mais importante que qualquer influéncia
oclusal. Durante estes anos, varios conceitos etiolégicos foram
propostos. Enquanto alguns consideravam a maloclusdo como
unico fator (ou fator central), outros negavam terminantemen-
te o papel da oclusdo como fator etioldgico (para revisdo ver
Greene 1992). DeBoever (1979) fez uma tentativa de agrupar
as principais teorias apresentadas a partir da década de 30.
Uma das mais aceita no meio odontoldgico foi a teoria do des-
locamento mecénico, onde a auséncia de molares ou a presen-
¢a de contatos prematuros, levaria a uma alteragdo da posigdo
condilar na fossa causando dor e disfungdo, ao passo que a
posi¢do mandibular inadequada explicaria a hiperatividade
muscular. Enquanto esta teoria considerava a maloclus&o como
o fator central, a teoria muscular sugeria que a causa principal
estaria nos misculos mastigatdrios. Ja a teoria psicolégica pro-
punha que distirbios emocionais iniciariam uma hiperatividade
muscular induzida pelo sistema nervoso central, gerando
parafungdes (i.e. bruxismo, apertamento dentério) e indireta-
mente levaria a alteragdes oclusais. Neste ltimo exemplo, a
maloclusdo aparecia como conseqiléncia € ndo como o fator de
risco. Quando se tornou ébvio que o termo desordens
temporomandibulares englobava uma variedade de desordens,
as teorias sobre etiologia baseadas em um tnico fator perde-
ram credibilidade. O conceito de etiologia multifatorial come-
¢ou a ganhar forga por volta do final da década de 70 (Carlsson
& Magnusson 1999 c) e na década de 80 tornou-se amplamen-
te aceito (DeBoever & Carlsson 2000, Seligman & Okeson
2001). De acordo com o conceito multifatorial, trés grupos
principais de fatores etiol6gicos estdo envolvidos: o anatdmico,
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o neuromuscular e o psicolégico (Carlsson & Magnusson 1999
¢, DeBoever & Carlsson 2000). Quanto maior o nimero de
fatores envolvidos, maior a chance de desencadeamento de dor
e disfun¢do (DeBoever & Carlsson 2000).

Atualmente, existe um consenso geral, de que a etiologia
das DTM ¢ multifatorial (Okeson 1998, Carlsson e Magnusson
1999 ¢, DeBoever & Carlsson 2000, Lund 2002), mas ainda
hé pouca concordancia quanto a relativa importéncia dos fato-
res etiolégicos envolvidos (DeBoever & Carlsson 2000). De
acordo com Drangsholt e LeResche (1999), estudos empre-
gando técnicas epidemiolégicas modernas s3o necessérios para
a identificagdo precisa das causas de DTM. Estes estudos de-
vem ser basicamente analiticos, do tipo caso-controle ou coorte,
com poténcia suficiente para detectar os possiveis efeites. No
entanto, um niimero muito reduzido destes estudos tem sido
publicado no campo das desordens temporomandibulares
(Drangsholt & LeResche 1999).

Em um estudo coorte, apés acompanhar 803 individuos
por trés anos, Von Korff et al. (1993), concluiram que a pre-
sen¢a de determinada condigdo dolorosa prévia é um impor-
tante fator de risco para o aparecimento de uma nova condigdo
dolorosa anos depois, entre elas a DTM. Estudos do tipo caso-
controle tém demonstrado associagdes importantes entre DTM
e bruxismo e DTM e dois dos tipos mais freqiientes de cefaléias
primérias, migranea e cefaléia tipo-tensdo (Molina et al. 1997).
Investigando o efeito da utilizagdo de horménios exdgenos,
LeResche et al. (1997) concluiram que o risco de ser um paci-
ente de DTM ¢é 30% maior em individuos fazendo uso de
estrogeno para reposi¢do hormonal, quando comparados aque-
les ndo expostos. Ainda, o risco de ser um paciente de DTM
foi 20% maior em jovens de 15 a 35 anos que faziam uso de
contraceptivos orais. Apds controlar os fatores género ¢ ida-
de, Lee et al. (1995) encontraram uma associagdo entre postu-
ra anterior da cabega e DTM, enquanto um segundo estudo
nio demonstrou associagdo entre tal fator ¢ desarranjo interno
da articulagdo temporomandibular (Hackney et al. 1993).

Outros fatores de risco considerados na literatura inclu-
em trauma, doengas sistémicas, saude geral do individuo, fa-
tores psicologicos, hipermobilidade e maloclusido (DeBoever
& Carlsson 2000). Mas varios destes fatores carecem de estu-
dos utilizando técnicas epidemiolégicas modernas que com-
provem sua importancia como fator de risco.

Com o reconhecimento da natureza multifatorial das
DTM, o papel das maloclusdes como fator etioldgico central
comegou a ser questionado. Uma revisdo de estudos mais re-
centes sugere que a maloclusdo desempenha um papel contri-
buinte para o desencadeamento das DTM (Kirveskari et al.
1998, Kahn et al. 1998, Clark et al. 1999, Pullinger & Seligman
2000, Seligman & Pullinger 2000, Seligman & Okeson 2001).
Pullinger e Seligman (2000) afirmam que se por um lado exis-
te uma associagfio entre DTM e maloclusdo, a importdncia do
papel das alteragdes oclusais como fator etiolégico nédo deve
ser exagerada, como ocorreu no passado. DeBoever e Carlsson
(2000) argumentam que mesmo ndo sendo o Unico, a
maloclusdo é um fator que contribui como os outros. A andlise
multifatorial do grupo de pesquisadores da UCLA (Pullinger
et al. 1993, Pullinger & Seligman 2000, Seligman & Pullinger
2000) revelou alguns fatores oclusais de risco para as DTM.
Sdo eles: 1. Mordida aberta anterior, 2. Mordida cruzada lin-

RGO, 52 (2): abr/maifjun., 2004

gual unilateral, 3. Transpasse horizontal > 6-7 mm, 4. Ausén-
cia de 5 ou mais dentes posteriores, 5. Desvios de RC para
MIH > 4 mm. Os autores estimam que a contribui¢go total dos
fatores oclusais em pacientes com DTM, € da ordem de 5% a
30%, enquanto outros fatores responderiam por 70% a 95%
das diferengas entre pacientes e individuos saudaveis (Pullinger
& Seligman 2000, Seligman & Pullinger 2000). Estes resulta-
dos s#3o altamente sugestivos do cardter multifatorial na
etiologia das DTM (Seligman & Okeson 2001).

DISCUSSAO

Muitos pacientes com desordens temporomandibulares
procuram por auxilio profissional em virtude da dor (Dworkin
et al. 1990, Motegi et al. 1992). Estima-se que 20 milhdes de
americanos adultos e 450 milhdes de adultos no mundo so-
fram de DTM (Drangsholt & LeResche 1999). Além disso,
um em cada trés adultos sofrer4 de dor devido a tais desordens
durante o curso de sua vida (Dworkin & LeResche 1993). Es-
tes achados demonstram que DTM € uma condig@o bastante
freqiiente nas populagdes estudadas.

Estimativas de custo para a sociedade, devido a DTM,
incluem custos diretos, tais como gastos com atendimento, e
custos indiretos, aqueles relacionados a falta ao trabalho, de-
créscimo em produtividade e conseqiiéncias econdmicas em
virtude de outras interrupg¢des (Lipton & Stewart 1997). Utili-
zando-se estimativas do niimero de pessoas que anualmente
procura por tratamento nos E.U.A. e estimativas do custo anu-
al das visitas, calcula-se que os gastos diretos anuais relacio-
nados as DTM nos Estados Unidos tenham sido pouco mais de
USS 2 bilhdes em 1998 (Drangsholt & LeResche 1999). Ain-
da que dados epidemioldgicos e estimativas de gastos diretos e
indiretos em relagdo a populagdo brasileira sejam raros ou
inexistentes é alta.a freqiléncia de pacientes a procura de trata-
mento das DTM em faculdades e clinicas de odontologia. Pa-
radoxalmente, o Brasil € carente de centros de atendimento
que supram as necessidades de atendimento dos pacientes por-
tadores de DTM. Isto indica a urgente necessidade de centros
de referéncia com o intuito de diagnosticar, tratar e melhor
conhecer a distribui¢so destas condigdes na nossa populagio.

Com o reconhecimento da natureza multifatorial das
DTM, o papel dos diversos fatores de risco deve ser considera-
do dentro de um contexto mais amplo, onde varios fatores po-
dem estar envolvidos (DeBoever & Carlsson 2000). Esta mu-
danga de paradigma nos induz a necessidade de uma ampla
abordagem do paciente com dor e disfungdo
temporomandibular. Por causa disto, procedimentos invasivos,
irreversiveis e de alto custo com o propésito de se eliminar
apenas um tnico fator, como seria o caso da corre¢fo da ocluséo
através da ortodontia, reabilitagfo oral ou cirurgia ortognatica,
ndo sdo recomendados. Esta questdo se torna mais critica quan-
do se considera que ainda existe pouca concordéncia em rela-
¢do a importancia dos fatores etiolégicos envolvidos (DeBoever
& Carlssson 2000). Isto significa, que o fato de um paciente
apresentar um determinado fator de risco, ndio garante que este
fator esteja contribuindo para a sua desordem. Desta forma,
existe uma necessidade de que critérios especificos sejam es-
tabelecidos em pesquisas futuras, com o intuito de auxiliar o
clinico na identificag@io mais precisa dos diversos fatores de
risco envolvidos. A identificagdo destes critérios permitiria ao
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clinico decidir quando a eliminagdo deste ou daquele fator
apresentaria uma boa relagdo custo/beneficio e seria de funda-
mental importéncia para o controle dos sintomas da DTM.
Considerando-se ainda que as causas de varios subgrupos de
DTM niéo estdo totalmente elucidadas, procedimentos reversi-
veis devem usualmente representar a primeira opg¢do de esco-
lha no controle destas condigdes. Conforme ja mencionado neste
texto, estudos empregando técnicas epidemiolégicas moder-
nas, s&o0 necessarios para a identificagdo precisa das causas de
DTM. No entanto, um nimero muito reduzido destes estudos
tem sido publicado no campo das desordens
temporomandibulares (Drangsholt & LeResche 1999).

CONCLUSOES

Esta revisdo abordando os aspectos epidemiolégicos e
etiolégicos das DTM nos permite concluir que:

1. Sinais e sintomas de DTM sdo comuns na populagéo
em geral. No entanto, a simples presenca de sinais e sintomas
ndo permite conclusdes sobre o grau de incapacidade do indi-
viduo e ndo deve ser traduzida em necessidade de tratamento.

2. A prevaléncia de sinais e sintomas de DTM ¢ baixa
em criangas, aumenta em adolescentes e adultos jovens e a
partir dos 45 anos de idade comega a decrescer, sendo rara em
idosos.

3. A etiologia das DTM ¢ multifatorial. Enquanto, estu-
dos empregando técnicas epidemiologicas modernas séo ne-
cessarios para a identificagdo precisa dos fatores causais das
DTM ainda ha pouca concordancia em relagdo a importancia
dos fatores etiologicos envolvidos.

RESUMO

O objetivo desta revisdo foi discutir os aspectos referen-
tes a epidemiologia e etiologia das DTM através de uma abor-
dagem atual. A prevaléncia e distribui¢do por idade de sinais e
sintomas de DTM foram descritas e importincia destes discu-
tidas quanto a necessidade de tratamento. Os principais fato-
res etiologicos foram abordados quanto a validade dos estudos
que comprovem a sua importancia como fatores causais das
DTM.

Palavras chave: Desordens temporomandibulares,
DTM, etiologia, epidemiologia.

SUMMARY

The aim of this review paper was to discuss the different
aspects related to epidemilogy and etiology of TMD. The
prevalence and distribution by age of TMD signs and symptoms
were described and analyzed in relation to treatment needs.
Studies on etiological factors were discussed taking the validity
of the methods employed for their identification into
consideration.

Key Words: Temporomandibular disorders, TMD,
etiology, epidemiology.
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