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RESUMO

Cora o objetivo de estudar a prevalência de alguns 
nais e sintomas da disfunção mio-facM em crianças, foi rea 
lizado ura levantamento epidemiolõgico em 313 escolares, 
160 do sexo feminino e 153 do sexo masculino, na faixa etá 
ria de 7 a  12 anos, da Escola Básica Professor Anísio Tei 
xeira, da Cidade de Florianópolis.

Alem de submeter-se a uma anamnese, cada criança 
foi examinada clinicamente, onde, através da palpação dos 4 
principais músculos da mastigação, analise dos movimentos 
mandibulares e manipulação da mandíbula em relação cêntr^ 
ca, procurou-se estudar os sinais e sintomas da DMF, sendo 
os dados obtidos registrados em fichas próprias e indivá. 
duais.

Através dos resultados foi-nos permitido concluir 
que: a prevalência dos sinais e sintomas da DMF foi de
19,7%; das faixas etárias estudadas, a de 9 anos foi a mais 
atingida e, era relação ao sexo, p feminino foi aquele que 
apresentou a maior ocorrência dos sinais e sintomas da DMF; 
a dor de cabeça foi o sintoma mais prevalehte, observado em 
63,6% das crianças estudadas; o contato prematuro em rela 
ção centrica (RC) esteve presente era 94% das crianças exarai 
nadas.
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ABSTRACT

With the purpose of studing the Pain Muscle Facial 
Dysfunction Syndrom in children an epidemiological survey 
was carried out in 313 both male and female schoolchildren 
with ages ranging from 7 to 1 2 , at the Professor Anisio
Teixeira Basic School, in Florianópolis (SC).

After and interview, each child was clinically
examined by palpation of the four principal masticatory
muscles, analysis, of the mandibular movements and mandibular 
manipulation in centric relation and the finding data were 
recorded in proper individual forms.

From the results it was possible to conclude that 
the Pain Muscle Facial Dysfunction Syndrome prevalence was 
19.7%; the 9 years old children show the signs and syntoms 
higher prevalence as well as the female sex; the head pain 
was the most prevalent symptom and it was observed dn 63.6% 
of the children; the premature contact in centric relation 
was present in 94% of the studied children.
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I - INTRODUÇÃO

Fazendo-se uma análise retrospectiva da Odontologia, 
conclui-se que toda a sua estrutura têcnico-científica foi 
montada em função e na tentativa de se descobrir uma solu 
ção ou forma de amenizar as conseqüências resultantes do 
problema cárie dental, principalmente a "dor de dente", que 
há muito aflige os povos. Diz-se que dela falou certa vez o 
famoso filósofo e escritor inglês Shakespeare, século XVI, 
que estava para nascer um filósofo que suportasse a dor de 
dente com alegria. Entretanto, a primeira informação que se 
tem a respeito da cárie dental, segundo estudos realizados 
em crânios pré-históricos, é que esta apareceu no período 
de Neanderthal., numa prevalência de 2 a 7%, sendo sua seve 
ridade sem sombras de dúvida menor que nos dias de hoje. Na 
Idade Média, o índice de cárie dental aumentou em função do 
advento da agricultura organizada (Ia. onda) e com ela a fa 
se de maior elaboração dos alimentos. Contudo, o grande avan 
ço desta patologia ocorreu com a revolução industrial { 2 a .  

onda), que provocou o aparecimento de uma alimentação refi 
nada e a base de carbohidratos (CAUDURO)^. A partir deste mo 
mento sentiu-se a gravidade do problema e que este poderia



levar ã destruição completa do dente, além de poder funcio 
nar como ponto de distribuição de infecção para outras par 
tes do organismo.

Desde aquela época até os dias de hoje, porém, a 
Odontologia dentro do seu processo de evolução, modificou- 
se, tendo ampliado o seu campo de ação e pesquisa. Passou 
da unidade dente, da solução e prevenção da cárie dental, a 
estudar o elemento dentro do sistema mastigatório e todos 
os seus componentes, sendo a cavidade bucal vista como um 
órgãof cujo bom funcionamento é de fundamental importância 
para o indivíduo como um todo e para sua saúde em geral, por 
que tudo quanto o indivíduo necessita para o desempenho sa 
tisfatõrio de suas atividades, tanto físicas quanto psíqui 
cas, depende não só do que ingere mas também da maneira co 
mo é feita esta ingestão, pois ambos, sob a influência de 
uma boa condição dental, determinam um melhor aproveitamen 
to dos alimentos.

O mero procedimento de restaurar um dente, se por 
um lado resolvia um problema, por outro, criava um maior. pe. 
la não observância da oclusão e da importância da relação 
entre a anatomia oclusal e os movimentos da articulação têm 
poro-madibular (ATM). Preocupados com isto, McCollum & cols, 
1926, fundaram a Sociedade Gnatolõgica da Califórnia, cujo 
objetivo, era o de encontrar meios de tratar o "órgão gnat^ 
co", de maneira a restaurar a função mastigatória, levados 
pela suposição de que os dentes contactavam no ato mastiga 
tório. Esses contatos da maneira como se dessem, conforme 
duração e magnitude, poderiam provocar injúrias nos dentes 
e estruturas de s u p o r t e C o m e ç a r a m ,  então, a relacionar
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as influências que os movimentos dos côndilos poderiam ter 
nas cúspides e sulcos dos dentes, estabelecendo as relações 
entre cúspides e sulcos.

COSTEN^, em 1934, publicou um artigo, no qual de£ 
crevia uma síndrome em 11 pacientes, cujos sintomas acred_i 
tava serem causados pelo mau funcionamento da ATM, os quais 
apresentavam audição deficiente, dor e zumbido no ouvido, 
dor de cabeça, sensação de queimor na garganta, etc. Fez a 
associação desta síndrome, com pacientes desdentados e com 
sobremordida acentuada, relacionando a surdez como resulta 
do da compressão da tuba auditiva pelos cÔndilos e a dor ã
pressão dos nervos temporal e corda do tímpano.

47Mais tarde, SICHER , em 1948, criticou esta teoria, 
demonstrando através de seus estudos a impossibilidade do 
deslocamento dos côndilos para posterior e que a dor nos ou 
vidos era causada por espasmos musculares devidos a contatos 
anormais dos dentes. Tendo sido este o ponto de partida pa 
ra as pesquisas e discussões sobre a síndrome dor,disfunção 
mio-facial (DMF).Entretanto, hâ hoje o conhecimento da im 
portância da relação entre a ATM e oclusão, considerando-se 
a ATM como um controle anatômico tanto dos movimentos mand^ 
bulares,-quanto da oclusão é da grande quantidade de fato 
res que podem desencadear ou influenciar o aparecimento da 
DMF (BUSH^ 1985).

A DMF ê também encontrada na literatura como: dis 
função da ATM^^'^^'^^^, disfunção m a n d i b u l a r ^ , de 
sordem da ATM^^'^^'^^\ disfunção temporo-mandibular 
disfunção ou desordem do sistema estomatognático^^^'^^'^^^.

Atualmente quando se fala em DMF, é necessário que
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se tenha em mente a importância do seu diagnóstico precoce,
suas causas, tratamento e que esta ê uma entidade complexa
e de etiòlogia multifatorial.

Fundamentalmente, a síndrome dor disfunção mio-fa
ciai ê uma entidade patológica do sistema estomatognâtico,

9cujo principal fator, segundo DAWSON , e-a presença de uma 
prematuridade oclusal. De acordo com este autor, o sistema 
é formado por estruturas anatômicas e fisiológicas indivis_I 
veis, cujos componentes são intimamente interdependentes.

Estudos epidemiológicos têm mostrado que sintomas
de distúrbios funcionais e doença do sistema estomatognãt_i

~ (25)C O  sao comuns tanto em crianças quanto em adultos . A
maioria desses estudos em crianças mostram uma alta frequên
• ^ ^ - (10, 17, 18, 20)  ̂ ,cia dos sinais dessa disfunção '  '  ' . Apesar da

criança ter uma certa resistência a desordens funcionais,
devido a sua grande capacidade adaptativa, não se pode igno
rar que uma desarmonia morfofuncional nela ou num adolescen
te, alêm de prejudicial por si mesma, se persistente, pode
resultar numa condição patológica severa na fase adulta, jã
que parece ser progressivo o aumento da prevalência dos s_i
nais e sintomas com a idade.

Interessados em contribuir para o estudo da DMF, so
bretudo em crianças, realizamos o levantamento bibliogrãfi
CO descrito no capítulo seguinte.
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II - REVISÃO DA LITERATURA

O tema disfunção mio-facial vem, gradativamente, re 
cebendo maior atenção de autores e pesquisadores, haja vi^ 
ta estudos prévios terem demonstrado que esta disfunção po 
de ocorrer, também, na infância e/ou adolescência. Embora 
tenha havido um grande interesse pelo estudo desta disfun 
ção na criança, a quantidade de trabalhos a este respeito, 
se comparada com a que existe em relação ao adulto, ainda é 
muito pequena.

Entre outros fatores, a etiologia de uma doença é 
fator de extrema importância, porque do seu correto concej^ 
to clínico vem o tratamento ou terapia mais apropriados. Po 
rém, determinados fatores como a dor, requerem um tratamen 
to imediato, mesmo sem o conhecimento da etiologia. A DMF 
parece ser um exemplo deste tipo de problema, devido ao des 
conforto que provoca no paciente.

V

2.1 - Etiologia;

45Para RAMFJORD & ASH , 1966, os tecidos da ATM, tan 
to quanto em outras partes do sistema mastigatório, são nor



malmente protegidos por reflexos neuromusculares básicos e,
através da coordenação da função e força muscular, pelo sis
tema neuromuscular. Injúria para a ATM, exceto aquelas de
vidas a traumas externos ê, portanto, o resultado de uma

1
ação muscular anormal e desequilíbrio no alinhamento das vá 
rias partes do sistema mastigatório. Qualquer coisa que po£ 
sa aumentar a atividade muscular básica ou tônus, seja
"stress", tensão emocional, interferências oclusais ou dor, 
pode levar à distúrbios funcionais, dor na ATM . e músculos 
adjacentes.

Em 1966, KROUGH-POULSEN & OLSON^^ consideraram que
interferências oclusais, em presença de dor dental, aumenta
vam a atividade muscular básica e esta, a possibilidade de
dor na ATM e músculos.

36LASKIM , 1969, afirmou que a DMF, quando considera
da como uma desordem extracapsular e não orgânica, não mos
trava alterações patológicas na ATM, a menos que o problema
estivesse presente por tempo suficiente para causar degene
ração na articulação.

32JONES , 1970, se opôs ã crença de que a DMF fosse 
causada por distúrbios emocionais. Considerou, entretanto, 
que esta disfunção poderia ser proveniente de uma dentição 
anormal, que desencadearia ou provocaria anormalidades na 
função da ATM.

AGERBERG & CARLSSON^, 1972, reconheceram que desor 
dem funcional do sistema "mastigatório" associada â dor 
facial e dor de cabeça compunham uma importante entidade cl£ 
nica odontológica.

 ̂ DE BOEVER^^, 1973, após revisão da literatura, suge
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riu 5 teorias da etiologia da DMF: teoria do deslocamento me
cânico; teoria muscular; teoria neuromuscular; teoria psico
lógica e teoria psicofisiolõgica. A primeira, preconizada 

8por COSTEN, foi descrita no capítulo anterior; a segunda con
*

siderava a hiperatividade dos músculos da cabeça, pescoço e
mandíbula com o poder de levar a um aumento da tensão museu
lar e, como conseqüencia, haveria a elevação da dor, que le
varia a um aumento da contração. Na teoria neuromuscular, a
desarmonia funcional entre a oclusão e a ATM era  ̂ a causa
principal e postulava que interferências oclusais, especial
mente em relação cêntrica (RC) ou no lado de balanceio, po
deriam levar a atividades parafuncionais, tais como rangi
mento ou apertamento dental, que por sua vez, levariam a um
espasmo muscular e dor. Na quarta teoria, a psicológica, as
causas de disfunção eram classificadas como desordens ;,jpsi
cossomâticas, onde os sintomas físicos também tinham origem
psíquica, emocional ou mental. A última teoria, apsicofisio
lógica, tinha por premissa básica que os espasmos dos múscu
los da mastigação eram o fator responsável pelos sinais e
sintomas da disfunção e que poderiam ser iniciados por um
super-estiramento, uma super-contração ou fadiga muscular,
sendo esta última considerada a causa inicial.

2BARROS , 1973, reconheceu que as interferencias oclu 
sais, principalmente em RC ou lado de balanceio, , poderiam 
provocar o bruxismo, gerar forças capazes de produzir le 
sões nos dentes, dor e disfunção na ATM, acentuando, também, 
a influência do sistema nervoso central (neurose, "stress") 
na contribuição para o agravamento do problema.

Para SIEBERT^^, 1975, alterações musculares doloro
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sas tinham origem em interferências oclusais, tipo contato
prematuro e/ou ausência de desoclusão.

Através de um estudo feito em 2 grupos de 250 compo
nentes cada, onde o primeiro tinha idades entre 6 é 8 anos
e o segundo entre 13 e 15,.GROSFELDOWA et alii^^^^^, 1976 e
1977, verificaram que existia correlação entre distúrbios
músculo-articulares e maloclusões ou perda prematura de den
tes, somente levando-se em consideração o tempo de duração
da anormalidade funcional.

9DAWSON , 1977, ressaltou a importância da sincroni 
zação nos movimentos musculares de contração e relaxamento 
ou tônus muscular, concluindo que qualquer fator capaz de 
provocar algum transtorno neste processo, desarmonizava es
ta essencial parte do sistema estomatognático.

44 ~PLOiSIKA , 1977, considerou maloclusioes e _ bruxismo
responsáveis pelo aiimento das artropatias da ATM.

51WHITE , 1977, estudando a ATM da criança, salien 
tou que o sistema mastigatório é controlado pela oclusão, 
que por sua vez está em desenvolvimento na infância e ado 
lescência, podendo, qualquer condição que altere o metabo 
lismo da articulação, destruir o equilíbrio entre a forma e 
função, seja perda de dentes, infecção, trauma e/ou artrite 
reumatóide.

33 -KELACKEY , 1978, considerou que maloclusoes pode
riam causar "stress" nos músculos da mastigação, tanto quan
to nos músculos da cabeça, pescoço e ombros. E estas, junta
mente com um mau funcionamento mandibular e desordens museu
lares, aumentariam na criança, progredindo da dentição deci
dua,, através da mista até a oclusão permanente.
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WIGDIRIWICZ-MAKOWEROWA et alii^^, 1978, concluiram 
que o estado emocional da criança tinha relação com a fre 
qüência de desordens funcionais do õrgão mastigatório, exem 
plificando com a alta freqüência desta disfunção em meninas

*

na puberdade.
Para EGERMARK-ERIKSSON^^, 1982, a etiologia da di^ 

função é um problema controvertido e muito heterogênio. A 
existência de uma maloclusão funcional ou interferência oclu 
sal e a disfunção s5 poderia ser demonstrada pelo exame fun 
cional do sistema mastigatório.

Procurando relacionar situação sócio-económica-cul 
tural e situação emocional com a DMF, CARLSSON etiJálii^, 
aplicaram um questionário a 350 pacientes e concluiram que, 
quanto mais baixos os níveis sócio-econômico-culturais , 
maior à quantidade e maior a evidência dos sinais _e sinto 
mas da disfunção.

GROSFELDOWA et alii^^, 1983, estudaram 800 adoles 
centes divididos em 2 grupos, sendo o primeiro de 15 a 18 
e o segundo de 19 a 22 anos de idade. Nos adolescentes que 
apresentavam distúrbios, havia alta incidência de anormaM 
dades morfológicas e funcionais, tais como oclusões labiais, 
interferências dentais, bruxismo e pequena abertura de bo 
ca.

Estudando a correlação entre parafunções orais, di£ 
túrbios funcionais e doença do sistema estomatognático de 
crianças, NILNER^^, 1983, encontrou sons da ATM e dor, quan 
do da abertura da boca; dores de cabeça recorrentes, dor na 
ATM e músculos e dor na região temporal, também relaciona 
das, com a ATM e músculos. Relacionou, ainda, dores de cabe
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ça recorrentes e parafunções, tais como, hábito de roer unha, 
morder lábio, bochecha e, também, entre apertamento ou ran 
gimento dental e desgastes nos bordos incisais. Crianças que 
tinham parafunções tinham interferências em relação cêntr^

4ca e mediotrusão mais freqüentemente e constatou forte rela 
ção entre dor na ATM (lateral e posterior) e dor nos müscu 
los da mastigação.

2.2 - Sinais e Sintomas

45Em 1966, RAMFJORD & ASH consideraram como indica
dores típicos de disfunção, estalos na ATM, dor à palpação
dos músculos da mastigação e facetas de desgaste nas super
fícies oclusais ou bordos incisais dos dentes.

26INGERSLEV , 1973, estudando um caso de disfunção 
numa criança de 7 anos, constatou que esta apresentava face 
tas de desgaste devidas ao bruxismo e, através da palpação
muscular, miosite ou sensibilidade no temporal.

25 -HELKIMO , 1974, formulou um índice obtido através
de anamnese e èxame clínico, que denominou índice de disfun
ção de Helkimó. A classificação feita pelo autor, dentro de^
tes 2. meios de avaliação, correspondia â ausência total de
sintomas da DMF, sinais e sintomas moderados da disfunção e
disfunção severa, de acordo com o tipo e quantidade destes
sinais e sintomas.

38MACGIBBON , 1975, reconheceu como primeira queixa 
de uma criança de 7 anos com DMF, dor na região anterior do 
ouvido direito.

46 ~RUGH & SOLBERT , 1976> após revisão .de. 12 traba
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lhos, concordaram que os sinais que definem a DMF, são: dor 
e/ou sensibilidade na região dos músculos da mastigação e 
ATM, sons durante movimentos mandibulares e limitação des 
tes movimentos.

Estudando desarmonia morfofuncional em 13 crianças
entre 8 e 13 anos de idade através de eletromiogramas e ra

- 49diografias cefalometricas, TALLGREN et alii , 1979, encon
traram na maioria das crianças, examinadas, sensibilidade ã 
palpação dos músculos da mastigação ou região da ATM, sendo 
que 7 delas sofriam de dor de cabeça ou dor na região da 
ATM.

Estudando sintomatologia da disfunção da ATM em pá 
cientes de 5 a 17 anos de idade, UZHUMETSKENE^°^ 1979, indi 
cava que a análise dos movimentos mandibulares e excursões 
das cabeças articulares, grau de abertura de boca, e estado 
dos músculos mastigatórios deveriam ser considerados, na au 
sência ou presença de outras queixas.

CHRISTENSEN^ , 1980, estudando experimentalmente aper 
tamento dental voluntário máximo em 12 crianças entre 3 e 
14 anos, concluiu que a dor localizou-se principalmente nO 
masseter e no temporal e, ocasionalmente, na região supra 
orbital.

Ampliando mais ainda a gama de sinais e sintomas da
24 ~DMF, GUTTÜ & SPEKTOR , 1981, apos revisão da j. literatura,

acrescentaram; diminuição da audição, sensação de queimor na
garganta e língua, secura na boca, tontura, características
oclusais específicas, hipermobilidade mandibular e funções
musculares alteradas.

Dor â palpação muscular e sons da ATM, foram para
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EGERMARK-ERIKSSON^^, 1982, os sinais mais comuns da DMF, en 
quanto que as crianças que registraram sintomas e dor de ca 
beça recorrentes tinham os seus dentes mais desgastados que 
as outras.

27INGERSLEV , 1983, considerou como 'distúrbios fun 
cionais do sistema mastigatório: estalos na ATM com o movi^ 
mento da mandíbula, redução da abertura de boca e fixação 
da ATM; dor de cabeça como um sinal de "stress", comprome 
tendo principalmente o músculo temporal e problemas psicoló 
gicos.

Pesquisando a prevalência da DMF em adolescentes i£
19raelistas GAZIT et alii , 1984, tiveram como sinais mais 

comuns, sons na ATM, sensibilidade à palpação da ATM e como 
terceiro a sensibilidade ã palpação superficial dos múscu 
los.

17GAGE , 1985, fez um trabalho no qual relacionou 
biossíntise do colãgeno com estalos da ATM na infância e sa 
lientou que os estalos são uma evidência audível de altera 
ção na função de uma ou de ambas as articulações durante o 
movimento mandibular. Considerou como vim dos principais s^ 
nais predominante em pacientes mais jovens, podendo ser in 
dicação de degeneração na ATM e representar a fase inicial 
da disfunção.

Embora estalos da ATM, tivessem sido considerado por
diversos autores um dos sinais mais importantes da DMF, GA

18 —LE & GROSS , 1985, afirmaram que estalo na ATM não parece
ser sinal importante de disfunção, quando na ausência de ou
tros sinais e sintomas.

39MORAWAetalii , 1985, disseram existir uma concordância ge

14



ral quanto aos sintomas da DMF que incluem; dor na região da 
ATM, cansaço ou fadiga muscular associados com a ATM, sons 
durante o movimento condilar ou limitação dos movimentos man 
dibulares.

t
Através da aplicação de questionário em 240 estudan

43tes de Odontologia entre 18 e 24 anos, NUNES et alii , 1985, 
obtiveram os seguintes sinais e sintomas: sons articulares, 
fadiga muscular, travamento mandibular, luxações . e, por 
fim, dificuldade na abertura de boca, dispostos era ordem de 
crescente.

2.3 - Prevalência;

GEERING-GAERNY & RAKOSI^®, 1971, estudando 232 crian 
ças e adolescentes entre 8 e 14 anos, vindas de tratamento 
ortodônticp, encontraram sintomas iniciais de disfunção em 
41% delas, principalmente sons na ATM e sensibilidade nos 
músculos da mastigação.

AGERBERG & CARLSSON^, 1972, estudando 35 indivíduos 
entre 15 e 74 anos, obtiveram como resultados que 24% apre 
sentavam dor de cabeça e facial, principalmente na . règião 
da ATM, estalos e crepitações ém 39% e diminuição dos movi
mentos mandibulares numa prevalência de 7%.

25HELKIMO/ 1974, pesquisando 321 indivíduos entre 15 
a 65 anos de idade, através da aplicação de questionário, 
concluiu que 75% dos pesquisados tinham ao menos um sintoma 
severo da disfunção e 14% tinham 2 ou mais. Através de exa 
me clínico, 82% tinham graus variados de sinais e 52% ti 
nham somente sinais brandos de disfunção.

15



12DIBBETS , 1977, observou que 46% de 112 crianças,
com média de 12,5 anos de idade com classe II de Angle, di
visão I, tinham algum tipo de disfunção e metade delas mo£
trou radiograficamente deformações da ATM.

54WILLIAMSON , 1977, estudando 304 adolescentes, cons 
tatou que 107, dos quais 64 eram meninas e 43 meninos e re 
presentavam 35,2%, apresentavam dor ou estalo uni ou bilate 
ralmente na ATM.

WIGDOROWICZ-MAKOVEROWA et alii^^, 19 78, após estu 
dar distúrbios funcionais do "orgão mastigatório"numa repre 
sentativa amostra de 4098 crianças e 1857 adolescentes, es 
tabeleceram uma incidência de 59,3% nas crianças e 73,6% nos 
adolescentes.

Numa amostra de 402 crianças com idades de 7,11 a
15 anos, onde foi estudada a prevalência da DMF e parafun

14çoes orofaciais, os resultados de EGERMARK-ERIKSSON et alii ,
1981, demonstraram que os sintomas, principalmente os oca
sionais, apareceram numa percentagem de 16 a 25% e aumenta
ram com a idade. Os sinais tinham prevalência que passou de
30%, nas crianças mais jovens para 60%, no grupo mais velho
e o bruxismo apareceu numa percentagem de 20 a 25%.

Com o objetivo de estudar a incidência dos sinais e
sintomas de disfunção do sistema estomatognático, observar
o desenvolvimento destes distúrbios e demostrar a correia
ção entre os sinais e outras desordens, GRGSFELDOWA et

23alii , 1983, selecionaram 400 adolescentes entre 15 e 18 
anos e 400 adultos entre 19 e 22 e encontraram sinais e sin 
tomas que sugeriram disfunção em 68% no primeiro grupo e 
67% no segundo. Estas ocorrências foram mais freqüentes nas

16



mulheres. No grupo que apresentava distúrbios, havia maior
incidência de anomalias morfológicas e funcionais, aumentan
do com a idade o aparecimento de novos distúrbios.

41NILNER & KOPP , 1983, estudaram uma amostra de 749 
indivíduos entre 7 e 14 anos de idade, tentando determinar 
os problemas de acordo com a idade e sexo. Constataram um 
aumento gradual dos sintomas com a idade: dores de cabeça 
recorrentes mais comuns nas meninas entre 7 e 14 anos; ran 
gimento ou apertamento dental que não mostraram relação com 
a idade e que foram mais comum nos meninos que nas meninas.
0 hábito de morder o lábio ou bochecha apareceu em todas as 
idades, sendo mais freqííente em meninas entre 15 e 18 anos 
e o hábito de roer unhas mais freqüente nos meninos.

DE VIS et alii^^, 1984, concluiram, a partir dos re 
sultados obtidos de uma pesquisa em 510 crianças entre 3 e 
6 anos, que somente 3 crianças tiveram dor ã palpação da 
ATM e em 3,5% ocorreu disfunção.

DROÜKAS et alii^^^ 1984, estudando 48 adultos atra 
vés da utilização de questionário e exame clínico, constata 
ram que os sinais e sintomas suaves foram relativamente co 
muns e que a condição oclusal não mostrou nenhuma correlação 
com os sinais e sintomas da DMF. Dos pesquisados, ,40% tive 
ram sensibilidade ã palpação muscular e 35% função da ATM 
diminuída.

19Pesquisa realizada por GAZIT et alii , 1984, em 
369 israelenses com idades entre 10 e 18 anos, mostrou uma

•  ^prevalência de disfunção em 56,4%, indicando que um ou mais 
sinais estiveram presentes. Houve aumento com a idade , de 
51% na faixa de 10 a 13 para 67,8% de 16 a 18 anos.
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BUSH^, 1985, baseando seus estudos na classificação 
de Angle obteve, dos 298 indivíduos estudados, 12% apresen 
tando dor à palpação muscular, 3% à palpação lateral da ATM. 
Quando considerados em relação á classe, 13% com classe I, 
14% com classe II e 6% com classe III, tinham dor ã palpa 
ção muscular.

34KENT , 1985, considerou que houve uma grande dife 
rença entre a incidência e a prevalência de DMF, na popula 
ção geral e população examinada. Reconhece que existem muj^ 
to mais pessoas com a DMF do que os resultados das pesqui 
sas, explicando que muitas delas trabalharam com pacientes 
em tratamento odontológico, mas a grande maioria das p e s  

soas procura um tratamento somente quando possui algum pro 
blema a incomodá-las, seja cárie ou um sinal e/ou sintoma de 
DMF. Para ele, toda pesquisa em relação ao assunto deveria 
estudar o grau de severidade da doença.

Baseando seus estudos em 240 estudantes entre 18 e
24 anos de idade e usando o índice de disfunção de Helkimo, 

43NUNES et alii , 1985, obtiveram como resultados que 58,7% 
do total acusaram algum tipo de sintomatologia, sendo que 
16,7% dos avaliados relataram sintomas caracterizados como 
graves, havendo maior predominância do sexo feminino em rela 
ção ao masculino.
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CAPÍTULO III

PROPOSIÇÃO



Com o objetivo de avaliar Disfunção Mio-Facial (DMF) 
do sistema estomatognático em crianças na faixa etária de 7 
a 12 anos, resolveu-se estudar:
1. Prevalência dos sinais e sintomas desta disfunção;
2. Seu comportamento segundo idade e sexo;
3. O sinal e/ou sintoma mais prevalente;
4. O número de crianças portadoras de contato prematuro em 

Relação Cêntrica (RC).

III - PROPOSIÇÃO



CAPlTDLO IV

MATERIAL E MÉTODO



IV - MATERIAL E MÉTODO

Este trabalho foi desenvolvido no ambulatório odon 
tológico da Escola Básica Municipal Professor Anísio Teixei 
ra, situada no bairro Costeira do Pirajubaê, em Florianópo 
lis, capital de Santa Catarina.

Foram examinadas 313 crianças, 160 do sexo feminino 
e 153 do sexo masculino, com idades variando de 7 a 12 anos 
(tabela 4.1).

As crianças foram submetidas a uma entrevista e a 
um exame clínico e todos os dados obtidos registrados em fĵ  
chas próprias e individuais (figura 1). A entrevista versou 
a respeito de aspectos subjetivos da DMF, como por exemplo 
a dor de cabeça, fadiga ou cansaço muscular devido à sobre 
carga na mastigação. As perguntas foram feitas.de . acor 
do com a faixa etária da criança entrevistada e sua capaci 
dade de compreensão, inclusive através de exemplos, sendo 
repetidas tantas vezes quantas fossannecessários para seu me 
lhor entendimento, mas de maneira a não induzir ou influen 
ciar a resposta.

Para o exame clínico foram utilizados: tiras de pa 
pel celofane, (com 2.0 X 0.8 cm), abaixador de língua, régua



milimetrada, compasso de ponta seca e porta agulha de ponta 
reta. Os instrumentais eram desinfectados pela colocação des 
tes em solução de álcool iodado, por 15 minutos na propor 
ção de 1:1000, tendo sido utilizados 3 jogos.

O exame clínico foi iniciado solicitando-se que a 
criança fizesse movimentos de abertura máxima de boca, late 
ralidade e protrusão; seguiu-se a palpação dos 4 principais 
músculos da mastigação; temporal, masseter e pterigoideos
medial e lateral. Esta palpação seguiu aquela preconizada

40 , -por NEFF parao temporal, feita através da colocaçao dos de
dos indicador e médio nos 3 feixes do músculo, com a ponta
destes dedos mantidas pressionando-os simultaneamente ao mo
vimento de abertura e fechamento da boca. A do masseter fe^

Tabela 4.1 - Distribuição das crianças examinadas segundo 
idade e sexo.

23

— SEXO 
IDADE ^ -- FEM. MASC. TOTAL

7 32 23j 55
8 31 197 50
9 25 25 50

10 - 23 28 51
11 32 25 57
12 17 33 50

TOTAL 160 153... 313
• •

ta com os dedos indicador e polegar posicionados intra e ex
tra oralmente, ao longo do seu comprimento, segundo orienta



ção da disciplina de Oclusão da UFSC. A dos pterigoideos, 
iniciada pelo lateral, com o dedo indicador colocado sobre 
o vestíbulo superior, na região dos molares, num ângulo de 
aproximadamente 459 com o plano sagital. A ponta do dedo mo 
vida distalmente em direção a tuberosidade, ao longo da mem 
brana mucosa. 0 medial palpou-se levando a ponta do indica 
dor para inferior e medialmente em direção a base da lín 
gua (BUSH)^.

No processo de medição da abertura máxima de boca, 
utilizou-se um compasso de ponta seca, com uma das pontas 
apoiada na altura do bordo incisai inferior (incisivos cen 
trais) e a outra na mesma posição em relação aos superiores, 
sendo esta medida transferida para uma régua milimetrada.

Para verificação da prematuridade oclusal em rela 
ção cêntrica, utilizou-se a técnica frontal, preconizada por 
LUCI^I O paciente era colocado na cadeira com angulação de 
aproximadamente 1509, a cabeça reclinada para trás, no sen 
tido de evitar ação muácular e a boca aberta cerca de 1 cm. 
O polegar direito na altura da região cervical dos incisi 
vos inferiores, utilizando-se o indicador e os 3 outros da 
dos para firmar o mento, enquanto que p polegar e o indica 
dor da mão esquerda apoiavam-se na região cervical dos cani 
nos superiores..No momento em que havia o primeiro toque, a 
criança indicava qual o lado e o papel celofane era passado 
entre os dentes daquele hemi-arco,p^a a verificação dos elemen 
tos que estivessem contactando. Repetidas manipulações 
eram feitas, quando havia dificuldade ou incerteza sobre o 
ponto prematuro de contato.

Neste trabalho, somente um profissional previamente
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calibrado examinou e entrevistou todas as crianças , anotan 
do todas as informações necessárias.

De acordo com os padrões epidemiológicos/ esta se 
ria considerada uma amostra de conveniência, tanto em rela 
ção ã escola escolhida quanto ao número de crianças examina 
das, porque aconteceu conforme a disponibilidade de tempo 
do profissional (autora), que trabalhou por 4 meses nesta 
escola no Programa Simplificado de Atendimento a Escolares 
da Prefeitura Municipal de Florianópolis.

25



Figura 4.1 

Ficha Individual

26

NOME: . ,________________________________SEXO;
IDADE: ____________________________ DATA DO EXAME;

- ANAMNESE

1. Dor de cabeça
2 . Dor nas ATMS
3. Dor e/ou zumbido no ouvido
4. Fadiga muscular
5. Trismo
6. Dor dura:nte a mastigação

L, ' • - . ■
- EXAME CLÍNICO

1. Abertura máxima da boca
2. Dor ao movimentar a mandíbula:

. durante a abertura

. durante a lateralidade 

. durante a protrusão
3. Dor ã palpação dos músculos da mastigação: 

. temporal —

. masseter

. pterigoideo lateral 

. pterigoideo medial
4. Dor â palpação da* ATM

- EXAME DO CONTATO PREMATURO EM RC
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V - RESULTADOS E DISCUSSÃO

Visando melhor compreensão dos dados obtidos, foram 
confeccionadas as tabelas 5.1, 5.2, 5.3 e 5.4 e os gráficos
5.1 e 5.2, onde estão dispostos os sinais e os sintomas es 
tudados, com os respectivos valores absolutos e relativos.

Analisando-se a tabela 5.1, observa-se que a preva
lência da DMF foi de 19,6%, considerando-se todos os aspec
tos pesquisados. Este resultado está prõximo do citado por

14EGERMARK-ERIKSSON et alii , que encontraram um percentual 
de 23,7%, porêra é inferior aos obtidos por GEERING-GAERNY & 
RAKOSI^^ e poi’ GAZIT et alii^^, que encontraram 41% e 51%, 
respectivamente. Talvez a diferença entre a prevalência ob 
tida neste trabalho e as citadas pelos dois últimos autores 
possa ser explicada pelo fato destes, terem pesquisado fai 
xas etárias mais elevadas que as aqui estudadas.

Ainda na tabela 5.1, como também no gráfico 5.1, ob 
serva-se que as crianças de 9 anos foram as que de maneira 
geral, apresentaram maior prevalência de DMF (23,3%), signi 
ficando que aproximadamente 1/4 dos escolares desta faixa 
etária apresentaram algum sinal e/ou sintoma do. problema, 
seguidos dos de 11 anos (21,6%). A menor prevalência ocor



reu nas crianças de 7 anos (15,3%). Estes resultados aproxi.
42maram-se dos de NILNER & KOPP , que trabalharam com faixas 

etárias individualizadas e não observaram de maneira geral, 
uma elevação da prevalência dos sinais e/ou sintomas da DMF
com o aumento da idade. Em contrapartida, nos trabalhos de

19 14GAZIT et alii . e EGERMARK-ERIKSSON et alii , houve um au
I ' 
ímento progressivo dos sinais e sintomas da DMF com o avan 

çar da idade, talvez porque estes autores tivessem estudado 
grupos etários abrangendo geralmente 3 idades.

Considerando-se a variável sexo, no feminino , ocor 
reu nítida preponderência dos sinais e sintomas, em todas 
as idades estudadas (tabela 5.2 e gráfico 5.2), apresentan 
do-se iam total de 21,1%, sendo lideradas pelas de 9 anos, 
com uma prevalencia de 24%. No masculino o total foi de
17,7%, ficando com os de 11 anos a maior prevalência, 21% 
(tabela 5.-3-e gráfico 5.2). Estes resultados são compat^
veis com os trabalhos de AGERBERG & CARLSSON^ e NUNES et
, . .43alii .

Através de análise da tabela 5.1 pode-se observar 
que a dor de cabeça, de todos os sintomas estudados, foi o 
que atingiu maior número de crianças, cerca de 199, corres 
pondendo a um total de 63,6%. Em todas as idades a dor de 
cabeça alcançou percentuais acima de 50%, exceto nas crian 
ças de 7 anos, cuja percentagem foi de 47,2%. Um dado a ser 
observado é que a dor aconteceu de forma ocasional nas 
crianças de menor faixa etária, enquanto que nas idades
mais altas aconteceu de forma mais freqüente, corroborando

5 42os achados de CARLSSON et alii .e NILNER & KOPP . Para NIL
42NER & KOPP , estes ;altos resultados devem-se de maneira ge
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FIG.5.1. DISTRIBUIÇÃO EM VALORES PERCENTUAIS DA PREVALÊNCIA DOS 
SINAIS E SINTOMAS DA DMF EM AMBOS OS SEXOS DE ACORDO COM CA 
DA FAIXA ETÁRIA.
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F16 5  2  DISTRIBUIÇÃO EM VALORES PERCENTUAIS DA PREVALÊNCIA DOS 
SINAIS E SINTOMAS DA D M F SEGUNDO SEXO EM CADA FAIXA ETARIA.

SINAIS e SINTOMAS X IDADE 

?
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ral, ao fato das crianças mais novas serem mais cooperat_i 
vas e responderem a pergunta com falsa afirmativa.

Enquanto a dor de cabeça foi o sintoma mais preva 
lente, a dor na região da ATM foi o problema que menòs apa 
receu, obtendo uma percentagem de 0,96% (tabela 5.1), não 
ocorrendo nas idades de 7,8 e 10 anos, embora 21,8% das 
crianças estudadas tenham acusado dor quando da palpação da 
ATM.

A fadiga muscular, com a prevalência de 47,3%, atin
giu um total de 148 crianças e foi o 29 sintoma mais preva
lente (tabela 5.1). Houve semelhança com os achados de HEL 

25KIMO (48,5%), sendo este considerado um dos sintomas mais 
importantes da DMF, por se tratar de um alerta a um desequi 
librado funcionamento do sistema estomatognãtico.

Com a percentagem de 44% (tabela 5.1) a dor e/ou 
zumbido no ouvido foi o sintoma que apareceu com a 39 maior_ 
frequência, sendo interéssante chamar a atenção para o deta 
lhe de que, nas crianças ate 9 anos, a dor foi mais freqtien 
te, enquanto que nas crianças de 10 a 12 anos, o zumbido 
foi o sintoma mais freqüente.

Em relação aos movimentos, o maior resultado foi 
quando considerado o de lateralidade, com 20,9% (tabela
5.1). Destes, a dor quando da abertura máxima e a dor duran 
te a protrusão, foram 2 dos 3 únicos sintomas mais prevalen 
tes no sexo masculino, em relação ao sexo feminino (tabela 
5.3) .

A média da capacidade da abertura máxima da boca en
tre as crianças estudadas foi de 43 mm. Embora abaixo daque

29la obtida por INGERVALL , que em crianças de 7 anos obteve
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46 nun e nas de 10 anos 51 nrni/ perfazendo uma média de 49 mm, 
este resultado não demonstra uma diminuição na capacidade 
deste movimento, mas provavelmente se relaciona com o desen 
volvimento físico das crianças.

4 '  ^A prevalência da sensibilidade a palpaçao dos 4 prin
cipais músculos da mastigação juntos foi de 13% e, destes,
a maior prevalência aconteceu no pterigoideo lateral com
22,8%, seguido do pterigoideo mediai em 14%, do masseter
com 10,7% e, por último, do temporal com 4,1% (tabela 5.1).

27Embora contrários aos da pesquisa de INGERSLEV , para quem
o músculo temporal foi o mais atingido, relacionando-o com
dor de cabeça, estes resultados coincidiram praticamente

54com os estudos de WILLIAMSON , onde a seqüencia dos muscu 
los afetados foi a mesma e explica o mais alto grau de en 
volvimento dos pterigoideos, pela sua maior atividade quan 
do a mandíbula é levada para frente ou para lateral. Portan 
to, quando desvios ocorrem, por indução dos contatos den 
tais, os:,.pterigoideos-sè sobrecarregam,L com o objetivo de
acomodar a mandíbula na máxima intercuspidação (54).

25 19Para alguns autores como HELKIMO , GAZIT et alii ,
27 17INGERSLEV e GAGE , o som sob forma de estalo durante o

movimento da ATM é um dos sinais mais importantes da DMF e
o que aparece mais precocemente. Neste trabalho, entretan
to, ele foi observado era 1/4 das crianças examinadas (tabe

42la 5.1), resultado mais compatível com o de NILNER & KOPP , 
onde este representou, aproximadamente, o mesmo valor (25%).

O trismo ou travamento mandibular, principalmente 
ao acordar, aconteceu numa percentagem de 4%, atingindo so 
mente 3 das crianças examinadas, sendo o 39 e último dos
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sintomas mais prevalentes no sexo masculino, em relação ao
27feminino. INGERSLEV , encontrou fixaçao mandibular em 10%

14das crianças por ele estudadas. EGERMARK-ERIKSSON et alii , 

entre 402, encontraram luxação ou travamento em apenas 1%.
Por ser usada como posição de referência ou análise

^ 28 « funcional da oclusão (INGERVALL , 1968), a manipulação do
paciente em relação cêntrica (RC) é importante na avaliação

-  45e diagnostico de portadores da DMF. Para RAMFJORD & ASH ,
a interferência oclusal e com o poder de desencadear uma 
ação muscular anormal ê aquela que acontece em RC ou numa 
situação instável entre RC' e OC (oclusão cêntrica).

Examinando-se a tabela 5.4, observa-se que as variá 
veis idade e sexo não influenciaram na prevalência dos con 
tatos prematuros em RC. Em 94% das crianças examinadas, ou 
seja, 93,5% dos escolares do sexo feminino e em 94,2% dos 
do sexo masculino foram observados contatos prematuros em 
RC distribuidos por todas as faixas etárias. Estes resulta
dos foram mais elevados do que a de EGERMARK-ERIKSSON et

14 - -alii , cuja media entre as faixais etarias estudadas foi de
50,7%. Importante, neste caso, ê atentar para detalhes ine 
rentes ã condição de saúde tanto geral quanto bucal, e o e£ 
tágio de desenvolvimento da dentição das crianças. Aos 7, 
8 e 9 anos, justificam-se os resultados pela fase de denti 
ção mista que, por si s5, predispõe ao aparecimento de no 
vos contatos dentais, enquanto que muitas crianças com ida 
des maiores perdem seus dentes precocemente, principalmente 
os primeiros molares permanentes, responsáveis pela chave 
de oclusão e pelo 29 levantamento da dimensão vertical (30), 
o que provoca uma desorganização oclusal que favorece o apa
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recimento de alguns sinais e sintomas da DMF e, também, de 
pontos prematuros de contato.

Tabela 5.4 - Prevalência em valores percentuais e absolutos 
da presença de contato prematuro em relação 
cêntrica (RC).
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^ S ^ E X O
IDADE

F M . TOTAL
N9 Abs. . %. N9 Abs. j

I'
N9 Abs. ! ^

7 29 90,6 23 100,0 52 95,3
8 29 93,5 17 89,5 46 91,5
9 20 80,0 24 96,0 44 88,0

10 23 . 100,0 28 .100,0 51 100,0
11 31 96,9 23 .92,0 54 94,5
12 17 100,0 29 87,9 46 94,0

TOTAL 149 93,5 . 144 . 94,2 293 93,8

Os resultados e conclusões dos diferentes estudos 
clínicos no campo da fisiologia do sistema estomatognâtico 
ainda são freqüentemente contraditórios (4), haja vista os 
resultados das pesquisas citadas neste trabalho. Estas di 
vergências podem ser atribuídas, em parte, à diferenças de 
definições, métodos e conceitos, variação dos observadores 
e flutuação dos sinais e sintomas (4). Neste trabalho, além 
dos fatores citados, deve-se considerar a utilização de uma 
entrevista, com questões subjetivas, respondidas somente pe 
las crianças e, embora tenha-se tornado as perguntas mais 
claras quanto possível e evitado a indução de respostas,



aconteceram situações de incerteza, resolvidas repetindo-se 
as perguntas quantas vezes fosse necessário para que estas 
fossem entendidas.

Considerando-se os princípios epidemiolôgicos, esta 
não representa uma amostra casual, ja que classes inteiras 
foram examinadas.mas, por outro lado, nSo deixa de represen 
tar uma seção de crianças na faixa etária de 7 a 12 anos,es 
colares da rede pública de ensino de Florianópolis. Mesmo 
assim, levou-se a cabo a pesquisa por ser esta, possivelmen 
te, dentro de determinados parâmetros considerados, estudo 
pioneiro de problemas do sistema estomatognãtico em crian 
ças deste país.

Diante dos resultados obtidos, fica o nosso alerta 
aos Cirurgiões-Dentistas, principalmente os Odontopediatras, 
para que dirijam maior atenção ao sistema estomatognático 
como Aom todo, que cresce e se desenvolve na infância e ado 
lescência, sendo este período a primeira oportunidade para 
prevenir problemas presentes e futuros.
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VI - CONCLUSÃO

Em virtude dos resultados obtidos neste trabalho, i
válido concluir-se;
1. A prevalência dos sinais e sintomas da DMF foi de 19,6%;
2. Das faixas etárias estudadas, a de 9 anos foi a mais atin 

gida e, em relação ao sexo, o feminino foi aquele que 
apresentou a maior ocorrência dos sinais e sintomas da 
DMF;

3. A dor de cabeça foi ò sintoma mais prevalente, observado 
em 63,6% das crianças examinadas;

4. O contato prematuro em RC' (relação cêntrica) esteve pre 
sente em 94% das crianças examinadas.
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