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RESUMO

Introducao: Individuos com deformidade dentofacial (DDF) apresentam
comprometimento na oclusido, que pode alterar o desempenho
mastigatorio e, consequentemente, a forca de mordida, ndo tendo sido
encontrados estudos que considerassem a relagdo entre disfungdo
temporomandibular (DTM) e forca de mordida, nessa populacdo.
Objetivo: Verificar se a presenca de sintomas de DTM influencia a
forga maxima de mordida (FMM) em individuos com DDF. Métodos:
Participaram do estudo 60 individuos, 30 com DDF (GDDF) e 30
com oclusdo normal (GC). Para avaliacdo da DTM, foi aplicado um
questiondrio anamnésico (QA), contendo 10 questdes que permitem a
classificacdo quanto a presenca e grau de sintomas da DTM. A FMM
foi avaliada utilizando-se um transdutor de forca mandibular, integrado
ao eletromidgrafo EMG System 810c. Foram realizados trés registros
da for¢a de mordida, com durag@o de 10 segundos cada. Foi aplicado o
coeficiente de correlacdo de Spearman, com nivel de significancia de 5%.
Resultados: Os resultados do QA demonstraram que, no GDDF, houve
maior ocorréncia de sintomas de DTM, em relagdo ao GC. Foi observado
menor FMM em individuos com DDF, comparativamente ao GC. Além
disso, foram constatadas correlagdes negativas e significantes entre os
escores obtidos na aplicagao do QA e a FMM, ou seja, quanto maior a
gravidade dos sintomas da DTM, menor o valor da for¢a de mordida.
Conclusao: A presenga e gravidade dos sintomas da DTM influenciaram
a FFM nos individuos com DDF, demonstrando a necessidade de atuacao
interdisciplinar durante todas as fases do tratamento ortocirtrgico.

Palavras-chave: Deformidades dentofaciais; Forca de mordida;
Transtornos da Articulagdo Temporomandibular; M4 oclusdo; Sistema
estomatognatico

ABSTRACT

Introduction: Individuals with dentofacial deformity (DFD) show
impairment in dental occlusion, which may alter the masticatory
performance and, consequently, the bite force. No research was found
on the relationship between temporomandibular disorders (TMD) and
bite force for this population. Purpose: To determine if the presence of
TMD symptoms influence the maximum bite force (MBF) in individuals
with DFD. Methods: Sixty individuals were evaluated, 30 with DFD
(GDFD) and 30 with normal occlusion (CG). The TMD was assessed
by an anamnesis questionnaire (AQ) containing 10 questions that allow
classification of the presence and degree of signs and symptoms of TMD.
MBF was assessed using a mandibular force sensor, of the EMG System
810c electromyograph. Three records of bite force were obtained, with
10-second duration each. The Spearman correlation coefficient was used,
at a significance level of 5%. Results: The results of AQ showed higher
prevalence of TMD symptoms in GDFD in relation to CG. Also, lower
MBF was observed in subjects with DFD compared to CG. In addition,
negative and significant correlations were found between scores obtained
in the application of AQ and the MBF; therefore, the higher the severity
of TMD symptoms, the lower the bite force. Conclusion: The presence
and severity of TMD symptoms influenced the MBF in individuals with
DFD, demonstrating the importance for interdisciplinary intervention
during all stages of surgical-orthodontic treatment.

Keywords: Dentofacial deformities; Bite force; Temporomandibular
joint disorders; Malocclusion; Stomatognathic system
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INTRODUCAO

A deformidade dentofacial (DDF) € definida como uma
desproporcdo facial e dentdria, suficientemente grave para
afetar a qualidade de vida de um individuo, e cuja corre¢@o
implica a realiza¢do do tratamento ortododntico, seguido da
cirurgia ortogndtica-?.

As alteragdes musculares e funcionais orofaciais sio co-
muns em individuos com DDF®4. A funcéo mastigatéria é
uma das fungdes do sistema estomatognatico mais prejudicada,
pois hd, nos individuos com DDF, um prejuizo na oclusdo, que
altera o desempenho mastigatério e, consequentemente, a forca
de mordida®®. Associados a presenca de desequilibrio dento-
-oclusal podem ser encontrados quadros de disfungao temporo-
mandibular (DTM)7®, termo genérico para o conjunto clinico
de sinais e sintomas envolvendo os musculos mastigatérios, a
prépria articulagio e as estruturas relacionadas®.

Diferentes autores observaram predominio dos sinais e sin-
tomas de DTM em individuos com DDF, no periodo ortoddntico
pré-cirtirgico, quando comparados ao grupo controle®!112),

A literatura demonstra valores reduzidos de forga de mor-
dida em individuos com DDF, no tratamento ortodontico pré-
-cirtirgico, quando comparados ao grupo controle com oclusdo
normal e auséncia de sinais e sintomas de DTM©®-131413),

A relagdo entre a dor e o controle dindmico da forca de
mordida em individuos com DDF ainda nio € clara, pois ndo ha
consenso de como a disfun¢do influencia este aspecto. Assim,
faz-se necessaria a realizagio de estudos que demonstrem os
resultados dessas avaliacdes nessa populagdo, com utilizacido
de métodos validos, que possam servir de medida efetiva para
a melhora no atendimento clinico e na qualidade de vida dos
individuos.

O presente estudo buscou verificar se a presenga e a gra-
vidade de sintomas sugestivos de DTM influenciam a forca
maxima de mordida (FMM) em individuos com deformidade
dentofacial.

METODOS

Este estudo obteve aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade
de Sao Paulo (processo 049/2009) e todos os individuos assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os individuos foram previamente diagnosticados por um
cirurgido dentista bucomaxilofacial, que utilizou andlise facial e
oclusal, cefalometria e exames por imagem, para definir o tipo
de m4 oclusdo. Todos os procedimentos foram realizados como
parte do protocolo prévio a realiza¢do da cirurgia ortogndtica.

Foram incluidos no estudo 60 individuos, com idade entre
18 e 40 anos (média 27,27 anos). Os participantes foram dividi-
dos em dois grupos: grupo com DDF (GDDF) e grupo controle
(GC). O GDDF foi constituido por 30 sujeitos (média 27,27
anos) em fase final do tratamento ortoddntico preparatdrio
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para cirurgia ortogndtica, sendo 19 do género femininoe 11 do
género masculino. Destes individuos, 18 apresentaram Padrdo
facial IIT (12 do género feminino e seis do género masculino) e
12, Padrao facial II (sete do género feminino e cinco do género
masculino). Os critérios de inclusao foram: estar em tratamento
ortoddntico pré-cirirgico e apresentar DDF diagnosticada por
um cirurgido dentista bucomaxilofacial.

Os individuos podem ser classificados como Padrao I, II
ou III. O Padrdo I € identificado pela normalidade facial; a ma
oclusdo, quando presente, € apenas dentdria, ndo associada
a qualquer discrepancia esquelética sagital ou vertical. Os
Padrdes II e III sdo caracterizados pelo degrau sagital respec-
tivamente positivo e negativo entre a maxila e a mandibula'®.

O grupo controle sem deformidade (GC) foi constituido
por 30 individuos, pareados segundo o género e a idade com
o GDDF. Esses participantes foram submetidos a entrevistas
e avaliacdo miofuncional orofacial, para verificar se atendiam
também aos seguintes critérios de inclusdo: apresentar bom
estado geral de saude, auséncia de DDF, boa relagdo entre os
arcos dentdrios, com trespasse vertical e horizontal entre 1 mm
e 3 mm, elementos dentdrios naturais, no minimo até o segundo
molar, tipo facial médio e respiragio nasal.

Os critérios de exclusdo do GDDF e do GC foram: dis-
tdrbios neuroldégicos, psiquidtricos e/ou sindromes, fissura
labiopalatina, auséncia parcial ou total de dentes, trauma de
face ou cirurgia ortognatica prévia.

Para avaliacdo da DTM, foi aplicado um questionario
anamnésico (QA)"” por um unico pesquisador, contendo 10
questdes que permitem a classificacdo em relacdo a presenca
e grau dos sintomas da DTM.

Para as perguntas do questiondrio, sdo oferecidas trés
possibilidades de respostas: “sim”, “ndo” e “as vezes”. Para
cada resposta, € atribuido um valor. A somatéria dos valores
obtidos (escores) permite a classificacdo da amostra, em relacao
aos sintomas da DTM. Valores de 0 a 3 indicam auséncia (0);
valores de 4 a 8, presenca leve; 9 a 14, presenca moderada;
presenca grave, quando a somatdria dos valores das respostas
resulta nos valores entre 15 e 23.

A FMM foi avaliada utilizando-se um transdutor de forca
mandibular, integrado ao eletromiégrafo EMG System 810c. A
placa de mordida foi posicionada entre as superficies oclusais
mandibular e maxilar dos individuos, os quais foram orientados
a morder a placa o mais forte possivel. Foram realizados trés
registros da forca de mordida, com duragdo de 10 segundos
cada, em quilograma for¢a (Kgf), com descanso de um minuto
entre os exames. Em seguida, foi obtida a média desses regis-
tros, para posterior andlise.

Os resultados da aplicacdo do QA foram analisados,
considerando-se os valores obtidos a partir da somatoria das
respostas (escores). Para a FMM, foi calculada a média dos
valores obtidos nos trés registros coletados, expressos em Kgf.
A comparacdo com o grupo controle, tanto para os dados do
QA, quanto para a FMM, foi realizada utilizando-se o teste t de
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Figura 1. Porcentagem de individuos, de acordo com a presenca e gravidade dos sintomas de disfungdo temporomandibular

Student. Para verificar a correlagdo entre presenca e gravidade
da DTM (QA) e a média da FMM entre os grupos (GDDF e
GC), foi aplicado o coeficiente de correlagdo de Spearman,
com nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Em relacdo a presenga e gravidade de sintomas de DTM,
os resultados obtidos no QA demonstraram predominio da
auséncia ou grau leve de sintomas da DTM no GC. J4 no
GDDF, observou-se presenca de grau leve, seguida dos graus
moderado e grave (Figura 1).

Quanto aos escores do QA e valores da forca de mordida
maxima (FMM), verificou-se diferenca significativa na compa-
ragdo entre a média dos escores do GDDF e do GC, com maior
presencga de sinais e sintomas de DTM no grupo com DDF, bem
como menores valores estatisticamente significativos de FMM
para o GDDF, em relag¢do ao GC (Tabela 1).

Tabela 1. Valores de média e desvio padrao da forga méxima de mor-
dida e dos escores do questionario anamnésico para os individuos dos
grupos com deformidade dentofacial e grupo controle

Grupos Analise estatistica
GDDF GC Valor de p
QA 8.50+4.45 2.83 +2.97 <0,01*
FMM 17,56 + 4,75 23,80+4,93 <0,01*

*Valores significantes (p<0,05) — Teste t de Student
Legenda: GDDF = grupo com deformidade dentofacial; GC = grupo controle;
QA = questionario anamnésico; FMM = forca maxima de mordida

Os resultados da aplicag@o do teste de correlagdo de
Spearman indicaram que houve correlagdo negativa e signi-
ficante entre os escores do QA e os valores da FMM, quando
analisados os grupos GDDF e GC juntos, especificamente no
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grupo GDDF, verificando-se que quanto maior a gravidade dos
sintomas da DTM, menor o valor da for¢ca de mordida, tanto
nos grupos GDDF e GC. Contudo, ndo houve correlacio entre
os resultados do QA e a FMM para o grupo GC (Tabela 2).

Tabela 2. Correlacdo entre o escore do QA e a prova da FMM nos
grupos com deformidade dentofacial e grupo controle

Variavel r p
QA (GC+GDDF) x FMM (GC+GDDF) -0,53 <0,01*
QA (GC) x FMM (GC) -0,31 0,09
QA (GDDF) x FMM (GDDF) -0,40 0,03*

*Valores significantes (p<0,05) — Teste t de Student
Legenda: QA = questionario anamnésico; GC = grupo controle; GDDF = grupo
com deformidade dentofacial; FMM = forca méaxima de mordida

DISCUSSAO

A importancia da oclusdo e da sua relacdo com a causa ou a
manuten¢do dos quadros de DTM tem sido vastamente discuti-
da na literatura, especificamente em individuos com DDF!:2%),

Recentemente, as teorias aceitas sobre a etiologia multifa-
torial da DTM tém resultados com menor &nfase na conside-
ragdo da ocluséo como um fator preditor®. Apesar disso, nao
h4 um consenso entre os investigadores. Alguns autores ainda
consideram que a alterac@o oclusal contribui para o inicio dos
sintomas da DTM“?, enquanto outros sugerem que os fatores
oclusais sdo um dos inimeros fatores que podem estar rela-
cionados a DTM®”.

No presente estudo, foi verificado que 97% dos individuos
com DDF apresentaram algum sintoma de DTM, enquanto
no GC, a porcentagem de ocorréncia foi de 33%. Foi identi-
ficado, também para o GC, predominio da auséncia ou grau
leve de sintomas de DTM. No GDDF, observou-se apenas um
individuo com auséncia destes sintomas, enquanto os demais
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apresentaram sintomas de DTM em grau leve, seguido dos
graus moderado e grave.

A diferenca estatistica observada na comparagdo dos es-
cores do QA entre o GDDF e o GC vai ao encontro de alguns
estudos que observaram predominio dos sinais e sintomas de
DTM nos individuos com DDF no periodo ortodontico pré-
-cirudrgico, quando comparados ao grupo controle 12, Cabe
salientar que nenhum dos estudos utilizou o questiondrio ana-
mnésico aplicado nesta pesquisa, porém, fizeram uso do exame
clinico da ATM, escala visual analdgica, indice anamnésico e
de disfun¢do de Helkimo®", ou aplicaram o protocolo RDC/
DTM®,

Foi observada reducdo na FMM em individuos com DDF,
comparativamente ao GC, achado que concorda com os resul-
tados descritos na literatura®®!31415 Deve-se considerar que as
deformidades dentofaciais acarretam modificagdes importantes
na fisiologia do sistema mastigatorio, especificamente na fase
de tratamento ortodontico pré-cirurgio, em que ocorre piora
na oclusio, com perda dos ajustes fisiolégicos adquiridos ao
longo da vida"®.

Em relag¢@o a comparacdo dos dados do QA com a FMM,
foram constatadas correlagdes negativas e significantes entre
os escores obtidos na aplicacdo do QA e a FMM, quando
analisados os grupos GDDF e GC juntos, especificamente no
grupo GDDF, ou seja, quanto maior a gravidade dos sintomas
da DTM, menor o valor da for¢a de mordida. No entanto, ndo
houve correlacio entre os resultados do QA e a FMM para o
grupo GC, provavelmente devido a homogeneidade do grupo
com relagdo aos escores do QA, uma vez que a maioria dos in-
dividuos apresentou auséncia ou grau leve de sintomas de DTM.

Alguns autores relataram existir correlagdo entre a DTM e
a FMM, quando realizada avaliagdo em individuos com sinais
e sintomas desta disfunc@o e com auséncia de problemas oclu-
sais®2, Contrariamente, outros pesquisadores nio observaram
diferenca significativa entre o grupo com DTM e o grupo sem
disfun¢do, em relagdo a FMM. Esses autores mensuraram a
FMM na regido dos incisivos centrais e primeiros molares,
unilateralmente, de acordo com a preferéncia mastigatéria®,
sendo importante considerar a diferenca metodolégica em
relacdo aos estudos. Porém, a rela¢do entre a FMM e a DTM
ndo foi encontrada na literatura estudada em individuos com
DDF, demonstrando o cardter inédito da presente pesquisa.

A presenga de dor muscular durante a mastigagdo, dor
nos miusculos ou na articulagdo temporomandibular (ATM)
e/ou inflamacdo na ATM, pode desempenhar a reducdo na
for¢a maxima de mordida dos pacientes com DTM®¥. Assim,
a avaliac@o da forca de mordida € relevante no diagndstico e
plano de tratamento, uma vez que a reducio da forca é um
fator importante na sobrecarga e hiperatividade dos musculos
mastigatérios e uma caracteristica comum em pacientes com
DTM®®. De acordo com um estudo, uma das causas mais fre-
quentes para a reducdo da for¢a de mordida € a dor na ATM®@9,
sugerindo que a dor articular leva a uma atividade protetora,
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que controla a contracao dos musculos elevadores.

Sabe-se que a DTM nio € inerente da fase de tratamento pré-
-cirurgico. Alguns estudos mostram que o quadro de disfung@o
pode se manter, mesmo apos cirurgia®?®. Assim, salienta-se a
importancia de estudos futuros, que relacionem as alteracdes
esqueléticas e funcionais presentes na fase pré-cirurgica, por
meio de avaliagdes da ATM e fungdo mastigatdria, que sirvam
de medida efetiva para melhora no tratamento pds-cirurgico.

No presente estudo, foi possivel observar a relagdo entre a
presenca de sintomas de DTM e a reducao da for¢a de mordida
em individuos com DDF, mostrando que, além da m4 oclusao,
apresenca de sinais de DTM também pode ter contribuido para
a reducdo da for¢a muscular. Porém, estudos envolvendo um
nimero maior de individuos sdo indicados para que se possa
verificar a influéncia da ma oclusdo como fator agravante da
DTM e, assim, colaborar com a investigacdo na area, contri-
buindo para a avaliagdo e tratamento de individos com DDF.

CONCLUSAO

A presenga e gravidade dos sintomas da disfung¢do tem-
poromandibular influenciaram a forca maxima de mordida
nos individuos com deformidade dentofacial, demonstrando a
necessidade de atuacdo interdisciplinar durante o tratamento
ortocirdrgico.
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