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Resumo:

Desde as primeiras tentativas de Costen de descrever a “sindrome™ dor-
disfuncdo da ATM até a atualidade ha um interesse no deslocamento de disco como
sendo uma patologia central no desarranjo mterno da ATM. Desde entdo tem sido
proposto que o deslocamento de disco pode resultar em dor, disfuncio mandibular,
doencas articulares degenerativas e distirbios de crescimento mandibulares. Com a
introducio de métodos sofisticados de investigacdes e modalidades de tratamento

tem levado 4 elucidagio do verdadeiro significado patoldgico da posigdo do disco.
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1. Introducgio:

O mator conhecimento sobre as estruturas e a filosofia do Sistema
Estomatognatico e a consclentizagio de que alteragbes no seu equilibtio afetam a
saide geral do individuo t€m levado a um crescente nimero de profissionais da
odontologia e de suas areas afins a estudos, cada vez mais abrangentes, na tentativa
de preservar ou restaurar 2 harmonta deste sistema.

Desde as primetras tentativas de Costen(1 e 2) em descrever a “sindrome™
da dor-disfuncio da ATM até a atualidade, existe a divisio em viras fases. A falta de
dimensio vertical fol em certa época considerada a pumeira implicada na etiologia.
Assim, o tratamento era o de “levantamento da mordida”, o que alguns nio
concordavam e disseram que a falta de dimensio vertical de oclusio ndo era a
principal ofensora, mas as interferéncias oclusais eram a causa. Este debate iniciou na

década de 40 e persistiu até nossos dias.

Nos anos.50 a “sindrome” da ATM, fot definida como um tipo de artrite
degenerativa causada por falta de dimensdo vertical e/ou deslocamento condilo
mandibular. Contudo, este deslocamento nunca foi claramente definido quanto a sua

direcio.

Na década de 60 o Dr. Lazlo Schwartz (3) tratou a “sindrome da dos-

disfuncio miofacial” como wuma entidade inttimamente relacionada, mas
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independente. Isto alterou temporariamente a visio do teatro dos equilibristas
(aqueles preocupados com as interferéncias oclusais e com a biomecanica) para o
teatro do ralaxamento de musculos, e do paciente, pela utllizagio de aparelhos
intrabucais de resina. Mas, 0s maiores avancos foi nos anos 70 com o Dr. W. B.
Farrar (4), onde descreveu claramente e com precisio o fendomeno do estalido
teciproco enquanto demonstrava como o conddo articula-se e desarticula-se com o
disco articular durante os movimentos de abertura e fechamento. Apotado nesta
revelagaio o Dr. Haroldo Gelb, demonstron a importincia clinica do
reposicionamento posterior das mandibulas deslocadas para baixo e para frente,
levando a0 alivio da dor de ATM com o seu aparelho reposicionador ortopédico

mandibular ou aparelho de Gelb (5).

O termo RC foi definido como uma posig.éo mais superor e retruida no
eixo de dobradica da cabeca do condilo no interior da fossa glendide. Uma relagio
condilo-fossa, independentemente de como os dentes ocluiam quando aquela relagio
retruida e superior existisse no interor da articulagio.

O termo OC ou OH foi descrto para a intercuspidagio maxima dos
dentes posteriores em relagio mecanica mais estavel entre si independentemente do
que fosse observado na relagdo condilo-fossa mais posteriormente.

Assim em nossa profissio procurou-se a confecgiio de articuladores que
reproduzissem o verdadeiro eixo em bisagra e RC. Procuravam a “oclusio bilateral

balanceada™ para proteses totats, de modo que ficassem assegurados os contatos no
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lado de balanceio durante a mastigacdo, sem pensar o que isto acarretaria para 0s
musculos e articulacGes.

O Dr. Bernard Jankelson (102) cita que a relagio condilo-fossa na posigio
mais superior e retruida, chamada RC, de fato ndo é uma posigio funcional
verdadetra ocorrendo naturalmente, sendo um estado de posicionamento for¢ado do
condilo em relagio a fossa através de forcas direcionadoras inadequadas, para uma
mal oclusiio, pots o individuo estruturalmente equilibrado nio mastiga nem oclui
seus dentes nesta posicio durante a degluticio. Ele teorizou que as pessoas realizam
suas fun¢des mastigatdrias em uma posigdo mais biomecanicamente estivel que sua
condigio oclusal e estrutural particular permita, ou seja, em oclusio céntrica ou
habitual. Ele demonstrou também que os dentes realmente possuem contato minimo
durante a mastigagio e, teorizando em outro conceito dindmico que o movimento
rotacional verdadeiro no eixo de dobradica raramente ocoste Na natureza, quando
ocorre, mas a0 invés disso a mandibula realiza movimento translatorio imediato e
rotacional associado durante todos os seus movimentos funcionais. A oclusio
determina onde o condilo se localizard na cavidade articular, e nio vice-versa.
Portanto, a RC, como observamos, defiida pelos clinicos do passado é
fistologicamente mnatil como ponto de referénaa para a construgio da oclusio.

O Dr. Ronald Levandoski, recordou o conceito de que a medida que a
mandibula avanga, a dimensio vertical posterior de oclusio (devido a fase do eixo de
rotacio ou dobradica do movimento no interior da articulagio durante a translagio)

na verdade aumenta mais rapido do que a dimensio vertical anterior de oclusio. Ele
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idealizou o primeiro articulador realmente corngivel anatomicamente capaz de
compensar através desse fenémeno que, quando coordenado com achados
radiogrificos transcranianos adequados € capaz de permitir que o profissional ajuste
o articulador; monte os modelos de estudo; construa placas de contengio, aparelhos
ortodonticos, proteses totals ou unitinias que irfo posicionar o condilo deslocado
desfavoravelmente perfeitamente dentro da fossa para que funcione.

Na década de 80, o conceito de reconstrugio de oclusdes disfuncionais
para altera-las direcionando-as partir de uma localizagio para cima e para traz em
direcio para baixo e para frente, contra o disco ¢ a eminéncia articular, quanto
possivel pelo menos ndo contra os tecdos bilaminares retrodiscais sensivets, é uma
técnica terapéutica que esta amadurecida.

Apesar do empenho de tantos estudiosos para explicar a sindrome
dolorosa da ATM, hoje dita como disfuncio do sistema estomatognitico ou
distirbios craniomandibulates (6,7) a compressio de sua etiologia atnda apresenta
muitas falhas, devido a etiologia de um modo geral ser multifatorial, estando sua
andlise associada a conhecmentos nas dreas de fisiologia, reumatologia, neurologia,
ortopedia e psicologia (8, 9, 10, 11). Essa diversificacdo tem dificultado muito a
formulagio do diagnoéstico e dos procedimentos terapéuticos, pois varios tipos de
tratamento tém sido preconizados como cirtirgicos, fisioterapicos, psiquicos,
reabilitagio através de proteses dentarias, desgaste seletivo, tratamento temporario

com aparelhos oclusass, etc... .
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Moffet (12) relatou que existe um consenso de que os fatores
determinantes das alteragdes funcionais do sistema estomatognatico sio aqueles que
desarmonizam o equilibrio funcional entre 3 elementos fundamentais: oclusio,
musculos mastigatorios e ATM, sendo que o tratamento recomendado talvez seja
aquele com capacidade de permitir que estruturas componentes do sistema
estomatognatico encontrem voluntariamente condi¢des de harmonia e equilibrio

funcional.

2. Desenvolvimento:

2.1. Anatomia da ATM:

Os aspectos normats do sistema estomatognatico devem  ser
compreendidos para que os desvios da normalidade e/ou patolégico possam ser
reconhecidos.

A articulacio temporomandibular é considerada uma articulagio sinovial
(diartrose) ~ envoltas com membranas sinoviais, fazem movimento de dobradica,
entio - ginghmdide, movimento de deslizamento, entio - artodial, denominada

entio, articulagio smovial ginglimoartrodial completa. (fig. 1).

2.1.1. Condilo:
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O condilo mandibular representa a por¢io articular da mandibula com o
osso temporal. E mais amplo mesiolateralmente do que Antero-posterior ou supero-
inferiormente. B apoiado sobre o colo condilar em um 4ngulo de cerca de 90° com o
plano da porcio prncipal do ramo mandibular. Existe uma concavidade leve ou
chanfradura no ponto onde a superficie antero-medial da cabeca do condio
encontra-se com o colo do cbadilo, qual representa uma pequena fossa para insergio
do misculo pterigoideo lateral. A dimensio mesio-lateral do condilo, cerca de 15 a
20 mm, forma um eixo a partir do podlo mesial proeminente até o polo lateral mais
diminuto. Esta angulacio do eixo condilar de polo a pdlo vana de 0° 2 45° com
relaciio ao plano sagital mediano. Contudo, a média € de cerca de 20°.(13)

De acordo com Weinberg (14) esse mesmo longo eixo também ndo é
paralelo ao plano axial, apresentando uma angulagio de.0° a 15° entre eles.

Visto por diferentes planos, o conddo mandibular tem uma forma curva,
levemente arredondada, convexa e eliptica (15).

No plano coronal, o pélo estd localizado inferiormente ao pdlo medial.
Para a regido medial forma entre eles um 4ngulo obtuso de 160° - 170° que se abre
anteriormente (16). Esquema de angulacdes ( fig. 4, 5, 6, 7, 7a).

Weinberg (17), em 1973, estudou a anatomia condilar e da fossa articular
com auxilio de arames. Ele observou que a imagem radiopaca definida da fossa e do
condtlo na radiografia representa a forma verdadeira dessas estruturas no ter¢o lateral

da articulacdo. Todas as sobreposicbes no espago articular sio projecoes das porgdes
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mais médias da fossa. Um exemplo disso é a protuberancia dssea da linha média do
espago articular. Esse aspecto dd a impressio que o espago articular é mais estreito
do que ¢ na verdade (fig.2).

O processo maxilar e mandibular originam-se do 1° arco branquial (16)
que aparecem no 23°. dia de vida intrauterina.

A cartilagem existente no interro do arco mandibular € a cartilagem de
Meckel, a sua extremidade anterior esta relacionada com o desenvolvimento da
regido mental. A porcio média se degenera, enquanto sua extremidade postedor da
origem 2 dois ossiculos da orelha média, o martelo e a bigorna. A muaior parte da
cartilagem de Meckel ndo estd envolvida na formagio da mandibula, mas serve como
suporte para a formagio mntramembranosa deste 0sso, apds o que degenera, e ja que
uma vez a mandibula surge como uma condensagio bilateral do mesénquima onde
ocorre a ossifica¢io ntramembranosa.

A regiio condilar da mandibula se desenvolve separadamente. Ao redor da
8%, semana, uma blastema endocondral ( a partir de um molde de cartilagem) se

desenvolve dorsalmente 4 ossificagdo mtramembranosa da mandibula. (fig.3)

2.1.2. Fossa Glenoide:

Localizada no osso temporal estd entre a face do processo zigomaitico
anteriormente € © meato acustico externo postedormente. Consiste de uma

depressio oval rasa, na drea infratemporal € uma eminéncia articular convexa.
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A vparte posterior da fossa & formada por delicada placa timpanica.
Medialmente encontra-se a fissura petrottmpanica, por onde passa nervos como a
corda do timpano, onde se tem sugerido dor por compressio sendo a causa de dores
da distuncio (18,19). O osso da porgio profunda da fossa ¢ bastante delgado, nio
esponjoso, com espessura de 1,0 mm em média, onde em traumas pode se ter a
intrusio do condilo na fossa craniana média (20). Kantomaa (21) conclu que na
inclinacio acentuada da fossa articalar pode estar relacionada com uma reducio do

angulo entre o ramo e o corpo da mandibula (dngulo goniaco fechado).

2.1.3. Eminéncia Articular:

E uma crista dssea que se continua lateralmente com 2 raiz do arco
zigomatico. F convexa na dire¢io antero-posterior e reta ou levemente concava na
mediolateral (16). Muitas tentativas, sem sucesso, tém sido feitas para se relacionar 2
forma e a inclinagio da eminéncia com aspectos especificos da dentigio e as

disfuncoes mandibulares. (22). (fig. 8 e 8a)
2.1.4. Disco Articular:
A mandibula ¢ 0 osso temporal nido se desenvolvem a partir de uma

mesma estrutura embriondtia. Na vida pré-natal, eles sdo separados por uma irea de

mesénquima indiferenciado, que gradualmente forma camada de teado articular
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fibroso, 4 medida em que o condilo mandibular cresce superiormente em direcio ao
osso temporal. Durante a 13°. semana prémnatal estabelece-se contato entre a
mandibular e o osso temporal e, nesta época desenvolvem-se fissuras neste tecido
conectivo fibroso, formando as cavidades articulares superior e infenor, separadas
pelo entio desenvolvido disco articular. Na vida poés-natal, partes deste teado
articular fibroso (disco), sdo submetidos a compressio durante a funcio,
convertendo-se parcialmente em fibrocartilagem. Devido 4 sua diferente ongem
embrioldgica, esse tecido apresenta caracteristicas, também diferentes das cartilagens
hialinas observadas em outras articulagdes (23). Ele é importante, pois perroite os
movimentos de rotagio do condilo contra sua superficie infertor e também permite 2
translacio de todo o complexo condilo-disco contra a faceta articular da fossa
glenoide através da superficie superior.

O disco articular é uma fina placa ﬂexivel de tecado comnjuntivo
fibrocartilaginoso, denso e avascular. A porgio central (zona intermedidria — ZI) é
consideravelmente mais delgada (24) , aproximadamente 1,0 mm, do que a porgio
periférca (extremidades) onde o disco se funde com a capsula articular (25). Os
ligamentos co-laterals unem o disco firmemente aos poélos lateral e medial do
condilo. O disco se insere no perimisio do feixe superior do musculo pterigoido
lateral (antero-medialmente) ao ligamento postedor (posteriormente, o que hi
controvérsias). Em boca fechada, o disco normal é biconcavo. A banda postertor
(BP) é mais espessa, aproximadamente 3,0 mm, do que a banda anterior (BA),

aproximadamente 2,0 mm. A posigio normal do disco em boca fechada, tem sido
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descrita como a “posicio de 12 horas” (supetior) entre a porcio superior do condilo
e 2 banda posterior do disco (26).

Pode ocorter uma variagio do normal sendo determinada também como
posicio normal: se BP nio esta na sua “posi¢io de 12 horas” em relacio ao cGondilo,
mas a proeminéncia anterior do c¢ondido relaciona-se com a por¢io central e mais
delgada do disco, considera-se que o disco estd bem posicionado (fig. 9a,9b, 9¢)(24 e
27). Na posi¢io de boca aberta, a ZI esta interposta entre 0 4pice da eminéncia e a
superficie superior do condilo. Na posicio de boca aberta, 2 banda anterior e
posterior do disco tém a configuragio de uma “gravata borboleta” sob a porgio
superior do condilo.(fig.24).

Se a banda posterior localiza-se anteriormente ao condilo, em boca
fechada, o deslocamento anteror ¢ caracterizado. Esse tipo de deslocamento pode
estar associado a deslocamentos laterais ou localizado em apenas uma parte da
articulagio.

Existe uma grande variagio na configuracio do disco e geralmente, a
forma do disco estd bem adaptada a forma do condilo e do componente temporal.
Em uma articulagdo com uma fossa profunda, a banda posterior ¢, usualmente mais
espessa e situa-se anteriormente 4 proeminéncia anterior do condilo. Articulagio
com uma fossa mais plana ou rasa, apresentam um disco com espessura mais

uniforme. (24, 28).
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A porgio postertior da banda postetior, apresenta uma transicio continua
como o tectdo conjuntivo do ligamento postetior. Esse tecido é constituido por
fibras frouxamente organizadas, gordura e numerosos nervos e vasos sangiineos.

Ele se divide em porgdo temporal, intermediaria e condilar. Ao contririo
do disco que € uma estrutura firme, o ligamento posteror ¢ maleavel e expande-se
em boca aberta. (29,30). Conecta-se i porgao posterior do disco anteriormente, a
partir do qual ele se estende para insenr-se supero-posteriormente a capsula fibrosa e
fossa articular e infero-postestormente ao colo do condilo. O ligamento posterior é
também denominado de zona bi-laminar e coxim retrodiscal ou somente retrodiscal.

A unido entre BP e LP é bem evidenciada ja que um é consutuido de
tecido conjuntivo fibroso e o outro de teado conjuntivo frouxo. Estudos recentes
sobre o deslocamento do disco, tem demonstrado que o LP & passivel de
remodelacio quando submetido a pressio compressiva ¢ torna-se fibroso. Acredita-
se que por ser o LP profusamente inervado ele seja responsivel pela artralgia
encontrada nos pacientes com disfuncio temporomandibular com deslocamento do
disco. Nestes pacientes, provavelmente nio ocorre uma remodelacio adaptativa do
LP, ou esta remodelagio ocotre de forma inadequada, ou ainda a remodelacgio
adequada ocorre por um determinado tempo e depois falha.

E a parte superior do disco que permite os movimentos de translacio do

complexo condilo-disco total contra a superficie da eminéncia articular. (fig.9, 10).

2.1.5. Ligamentos:
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O ligamento ¢ inextensivel, porém flexivel e se constitui de espessas
bandas de teado conjuntivo com algumas fibras eldsticas entre eles.

O ligamento temporomandibular é um ligamento de suspensio que deve
limitar o deslocamento infedor da cabeca ¢ do colo do condilo. Corre a partir da
borda externa do tubérculo articular e da crdsta supra-articular para baixo e para tras
numa angulagio de cerca de 45° inserindo-se a0 colo do c¢dndilo em sua borda
posterior inferior. O ligamento temporomandibular cruza sobre a cipsula fibrosa e
leva fortificagio sobre a face lateral, onde o ligamento capsular é mais delgado.

Os ligamentos colaterais mantém firmemente o disco intra-articular fixado
4 cabeca do condilo. Sio dois: o ligamento colateral medial, € o mais resistente deles
e fixa a superficie medial do disco 20 pdlo medial do condilo, e o ligamento colateral
lateral mais delgado, o qual fixa a superficie lateral do disco ao polo lateral do
conddo. Estes também devem alongar-se (juntamente com o ligamento
temporomandibular), a fim de permitir a intrusio condilar indesejada para cima e
para tras em dire¢do a zona bilaminar. Este processo de deslocamento condilar como
um todo para cima e para tras leva a articulagio a um estado muito instavel, ¢ uma
vez que os ligamentos possuem boz inser¢do, mas suprimento vascular ruim, Os
ligamentos lesados ou alongados requerem tempo de reparo muito prolongado.
Algumas autoridades no assunto consideram que € comum que “um reparo
6timo”das articulagbes muito envolvidas leve até 2 anos apds o témmino do

tratamento ou seja, a correcio do avanco mandibular vertical e total com a
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conseqiiente descompressio do espago articular postetior e superito (13 — pag. 46 e
47).

Os ligamentos esfenomandibular (da espinha do esfendide 4 regido da
lingula) e o estilomandibular ( do processo estildide do osso temporal a0 4ngulo
gonfaco) sdo Hgamentos acessorios e limitam os movimentos mandibulares, mas seu

significado fisiologico € minimo.(fig. 11, 12, 13a ¢ 13b).

2.1.6. Capsula Articular:

E uma capa de tecido conjuntivo fibroso que engloba a 4rea da articulagio.
Possui 4 paredes: anterior, lateral, medial e posterior. Ela se orgina na periferia da
superficie articular do osso temporal e se estende inferiormente, em forma de funil,
envolvendo o disco e o condilo, inserindo-se na posi¢io superior do colo do condilo.
Acredita-se que a regiio superior da capsula é mais frouxa que a inferor, esta
diferenca facilita os movimentos de translagdo na regiio supedor e de rotacio na
inferior. Lateral e externamente a cipsula € mals grossa e apresenta um reforcado
ligamento. A cipsula possut uma camada interna, a qual possul dobra de cilios que
secretam o liquido sinovial Este flmdo diminui o atrito entre as superficies e remove

produtos de degradagio do espaco articular e disco. O excesso de fluido sinovial tem
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sido associado com articulagdes com desarranjos internos e sintomatologia dolorosa
(31).

Os movimentos de rotagio podem ser observado ptincipalmente: (32)
Mowvimento de Bennett no condilo do lado funcional, no inicic do movimento de
abertura bucal ou em graus de abertura bucal que variam até aproximadamente de 24
a 25 mm quando os condilos ainda giram sobre a porgio central-anterior da fossa
glendide, no movimento da posigio de oclusio céntrica para a posigio de repouso.
Os movimentos de translagio podem ser observados: combinados com o
movimento de rotacio ao movimento de Bennett (lado ativo), no movimento de
abertura ap0s terminar 0 movimento no eixo terminal de charneira, no movimento

protrusivo, no movimento que forma o angulo de Bennett (lado inativo).

(fig:14a,14b).

2.1.7. Superficies Articulares:

As partes mtra-articulares da ATM, o condilo mandibulatr e o componente
temporal, sio recobertos por uma fina camada de tecido colagenoso denso.
Freqlienternente, observa-se um espessamento desse tecido que recobre a eminéncia
articular e isso, provavelmente, representa parte do processo de remodelacio
(20).(hig. 14a).

De acordo com Moffet (33) essa articulagio ndo apresenta cartilagem

hialina.
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Thilander et al (33) examinaram, histologicamente ATMs e mostraram 4
camadas (zona de cartilagem articular, zona proliferativa, zona hipertr6fica e zona de
formagSes Ossea) do conddo. A camada de cartilagem do neonato constitui grande
parte do condilo e € ricamente vascularizada. Ao 3°. ano de idade ha apenas uma
delgada camada de cartlagem articular sobre o condilo que é avascular e contém
poucas células. Isto ocorre na mesma época que se completa a dentigio decidua (34).
Alguns autores constderam que a fungdo dessa vascularizagdo é nutrir a cartilagem, e
portanto permitir um crescimento mais ripido durante o pedodo em que a
mandibula necessita adaptar-se ao desenvolvimento e irrompimento dos dentes
deciduos (35 e 36).

Nos seres humanos a camada de cartilagem e a zona proliferativa
diminuemn de espessura relativamente rapido, apds o nascimento. Nenhuma alteragio
das caractedsticas morfologicas destas camadas fot pbservada durante o surto de
crescimento puberal (34).

De acordo com Dutkin et al (37) pode-se distinguir duas escolas de
pensamentos: os classicistas e os modernistas. Os primeiros consideram a cartilagem
idéntica em funcido e estrutura ao crescimento dos o0ssos longos e é um centro
ptimirio de crescimento da mandibula. Para os modernsstas, a principal fungio da
cartilagem condilar é a remodelagdo adaptativa, para manter a integridade da
articulacio, quando ocorrer alteragdes nos relacionamentos das estruturas adjacentes.

Os resultados de Thilander (34) indicaram que de forma diferente ao

crescimento dos 0ssos longos, a cartilagem néo é um centro primario de crescimento
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e que o crescimento da ATM é de adaptaciio, atuando como cartilagem secundaria,
resistente 2 pressdo e movimento intermitentes para induzir um ripido crescimento
durante os primeiros anos de vida (34,37).

Os fatores mecdnicos associados a fungio, contrbuem para a
transformagio gradual do teado articular fibroso e fibrocartilagem durante 2 vida
pos-natal (33).

Como a ATM ¢ uma articulagio que sofre incidéncia de cargas pode sofrer |
uma osteoartrite ( alteragBes hipertroficas exibidas pela cartilagem e pelo osso da
articulagio envolvidos que ndo possuem componentes inflamatérios associado com
a condi¢do, sendo denominada também de artirte degencrativa, uma condigéo
crdnica, sendo o traumatismo localizado crbnico o prncipal agente etiologico. Esse
tipo de osteoartrite/artrose manifestam-se na ATM em trés tipos basicos:

® Remodelamento Regressivo: a primeira alteragio identificavel € uma
pequena area de reabsor¢io Ossea localizada, na jungio da
cartilagem e osso subcondral. Os espagos articulares aparecem
estreitados com o condilo aplainado e com outras irregularidades
em sua superficie.

* Remodelamento Penfénico: consiste no encurtamento da parte
superior convexa, da cabeca do codndido, de modo que fique
aplainada. As bordas do condilo tém aspecto de cogumelo. Os
meniscos deslocados anteriormente sio deslocados tanto anterior

como medial. Isto mmplica degeneracdo dos tecidos conjuntivos do
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polo lateral, como lgamento colateral lateral Pode ocorrer
remodelamento perniférico no polo medial, sendo detectado através

de tomadas radiograficas antero-posterior.

e Remodelamento Progressivo: nesta manifestagio, o contrario da
regressiva, 0 0sso nido “derrete”, a0 invés disso, assume uma forma
espigada, pois a remodelagio progressiva estd relacionada com a
formagio osteofitica. Podendo ocotrer na superficie do condilo ou
na emméncia articular. Estd quase que mvarialvelmente assoctada
com a perfuragio do disco ou da limina posterior. As formagGes
osteofiticas aparecem como espiculas ou pequenos crescimentos
afilados na superficie do condilo, ou articular da eminéncia
diretamente adjacentes a area da perfuracio. Novamente, ela esta
associada com a pressio excessiva da cabega do condilo em diregio
a0 espago arficular posterior.

Palacios Moreno et al (47), em 1997, estudaram os achados radiograficos e
os sinais e sintomas de pacientes com disfuncdes da ATM. Através da mcidéncia
transcranial para ATM, foram venficadas a presenca de alteracGes degenerativas e a
estimativa de excursio condilar. Foram avaliados 40 pacientes com diagnéstico de
disfuncio da ATM. Todos fizeram exames radiograficos, representados pelas
panoramicas e transcranfanas para ATM. Os achados radiogrificos foram
classificados como: facetamento, eburnacio e osteofito. A estimativa de excursio

condilar foi, em ordem decrescente, normo, hiper e hipoexcursio. Nio fot observada
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a relagdo entre achados radiograficos e sinais ou sintomas especificos. Os autores
chegaram as seguintes conclusdes: as alteracdes radiograficas mais freqlientes foram,
em ordem decrescente, facetamento, eburnagio e osteofito; as alteraches
degenesativas foram mais freqiientes no céonddo do que na eminéncia articular: a
estimativa de excursio condilar foi, em ordem decrescente, normoexcursio,
hiperexcursio e hipoexcutsio, nio foram observados entre os achados radiograficos

sinais ou sitomas especificos.

2.1.8. Estruturas Vasculares:

A ATM € vascularizada pelas artérias temporal superficial e maxilar, que
sio ramos da artérda cardtida externa. Esses ramos entram na articulagdo e forma
uma rede atterial ao redor da cipsula articular. Os vasos sanguineos penetram no
disco perifericamente anterior e posteriormente.

Normalmente o disco articular € ricamente vasculanzado durante o final da
vida intrauterina. Com a idade a vascularizagio diminui ¢ o disco totna-se avascular

em sua por¢ao central no adulto (38 , 39, 40),
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2.1.9. Estruturas Nervosas:

A ATM e os muasculos mastigatdnos sio inervados pelo nervo mandibular
{ o terceiro ramo do nervo trigémio). Seus trés ramos sdo: o auriculo-temporal, o
massetérico ¢ o temporal profundo posterior. Cada ramo inerva uma regiio da
capsula e algumas 4reas sio mais abundantemente mervadas do que outras.

O nervo aurculo-temporal inerva as regides lateral e posterior da capsula e
uma pequena parte medial da cipsula. Ramos do nervo massetérico inervam a regido
anterior e medial da capsula. Um ramo do nervo temporal posterior, algumas vezes,
inerva a regiio da capsula. A cipsula, o teado smovial, a perifeda do disco e o
ligamento postenior recebem inervacio enquanto a cartilagem articular e a porcio

central do disco ndo sio inervadas. (fig.15).
2110. Miusculos da Mastigacgio:

A compressio da fisiologia dos masculos da ﬁlastigagﬁo é fundamental
para a compreensio dos movimentos mandibulares. Os masculos envolvidos sio:
temporal, masséter e os pterigbideos laterais e o medial. Na posigio de maxirna
mtercuspidacio, a for¢a gerada pelos musculos mastigatorios ( especialmente os
elevadores) concentra-se nos dentes, e a arficulagio recebe uma pequena parcela de
forca mastigatdéoa. Os autores (41) apresentaram um modelo tridimensional

computadorizados dos maxilares e dos musculos, quando associados a forgas
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mastigatorias e respostas da articulagdo. A andlise de forma de como o modelo de
escolha funciona, sugere que existern dois ttpos de muisculos mastigatérios: musculos
de agio e musculos de controle. Os musculos de agdo (masséter superficial,
pterightdeo medial e parte do temporal) produzem uma forca mastigatora, mas
tendem a deslocar o condilo para cima ou para baixo em relagio 4 eminéncia
articular. Esse deslocamento é impedido pelos musculos de controle (temporal
obliquo e pterigbideo lateral) que apresentam resultante de for¢a muito fraca, para

gerar forgas mastigatorias, mas sio eficientes para prevenir o deslocamento condilar

(41).
2.1.10.1. Musculos abaixadores da mandibula (tabela 1)

2.1.10.2. Musculos elevadores da mandibula (tabela 2)

O feixe superior o musculo ptengoideo ongina-se da crista infratemporal
da asa maior do osso esfendide e passa pela parede antero-medial da capsula
articular, insedndo-se no disco e/ou condilo. O fexe inferior do musculo
pterighideo lateral origina-se da limina do pterigoideo lateral e msere-se na porgdo
anterior do célo do condido (févea ptengdidea). Tem-se mostrado que o feixe

superior do musculo pterigoideo lateral € ativo durante a elevagio da mandibula
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enquanto o feixe inferior € ativo durante o abaixamento. Juniper (42) observou que o
feixe inferior, geralmente ativo apenas no abaixamento, protursio e movimento de
lateralidade da mandibula, torna-se ativo na elevagio e no cerramento dos dentes em
paciente com sintomatologia dolorosa.

Ha muita controvérsia quanto 2 insercdo do feixe superior do musculo
pterigoideo lateral.

Agberg et al(43) sugeriram que a hipotonicidade ¢ nfio a hipertonicidade
do feixe supedor, contribue para o deslocamento antro-medial do disco. Estudos
fundamentados em anatomia descrittva ou eletromiografia nio confirmaram esta
suposicdo, pois de acordo com Heylings et al (44) apesar das fibras do musculo
pteriogideo estarem orentadas numa diragao antero-medial, é dificil acreditar que
1550 permititia o deslocamento antero-medial do disco em padentes com disfuncio
temporomandibular, j3 que este musculo também insere no condilo.

Berstilson e Strém (45) revisaram a hteratura sobe a estrutura, agio ¢ a
mterface disco-musculo (45).

De 1879 — 1959 os artigos referram as questdes anatdmicas, especialmente
a possivel separacio do musculo em duas partes diferentes.

De 1950 — 1994 as questdes direcionaram-se a0s aspectos funcionais
assim com 2 natureza da mterface disco-musculo. A maiora das referéncias (65%)
identificaram duas por¢Oes separadas do musculo ptengéideo lateral, 75%
concordam na descrigio das trés principais fungbes deste musculo: lateralidade da

mandibula, movimento anterior do disco e do condilo e, estabilizacio do complexo
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condilo-disco. Fatores bioldgicos que podem influenciar as interpretactes
anatomicas dos estudos de disseccio sdo: as variacdes interindividuais das
interpretagdes e as variagbes anatbmicas intraindividuais desse musculo.

A opinido mars aceita € que a cabega superior do ptengoideo lateral insere-
se na borda anteror do disco intra-articular, bem como em uma porgio do ligamento
capsular, com algumas fibras adicionais que também inserem-se na superficie
anterior do colo do condilo.

Um trabalho de Wikinson (46), onde realizou dissecacbes drduas e
cuidadosas em 26 ATMs de cadaver humano, Wilkinson realizou um série de
descobertas fascinantes ¢ inesperadas com relagio 2 cabega superior do musculo
pterigoideo lateral e suas relacdes com o complexo disco-condilo. Primeiramente, em
todas as articulacoes a inser¢io do musculo ptengoideo lateral completa estd limitada
4 metade medial do condilo na fovea ptengbidea. Embora estudos do ligamento da
capsula articular tenham sido feitos através da anatomia macroscopica, Wilkinson fo1
o primeiro a coordenar as dissecagdes macroscOpicas com exames microscopicos das
porgdes anteriores da capsula articular. Ele descreve uma faixa de tecdo fibroso que
corte 4 partir da borda anterior da faceta articular do condilo continuamente até o
teto da fossa glendide. Esta faixa mninterrupta (devido ao plano de corte orentado
sagitalmente) forma o assoatho do espago articular superior anteriormente e o
inferior, posterormente. Deste modo, essa faixa do tecido fibroso forma a porgio
antero-medial do ligamento capsular. A por¢io anterior, ou suporte anterior do

disco, é confluente com essa por¢io do ligamento capsular e sua borda mais
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superior. Wilkinson também descobriu que em cerca de um tergo das vezes a cabeca
superor do musculo ptergéideo lateral exibia uma tnica insercio na fovea
pterigbidea. Isto ocorria por meio de um dos dois métodos: ou ela insere-se
diretamente a0 0sso através de uma mistura de fibras de insercbes musculares da
cabeca mfemor. Nio foram observadas fibras inserindo-se diretamente no disco,
independentemente de qual dos dois método mencionados acima o musculo utilizou
para se inserit na fovea pterigbidea. O ligamento capsular abaixo do supotte anterior
do disco msenu-se na face supertor do musculo ou a0 que é denominado de teto da
cabeca supegior do musculo pterigbideo lateral. Assim, em um ter¢o da amostra das
articulagdes estudadas, e as fibras da porcdo anteror da capsula sob o suporte
anterior do disco eram umidas na face superior, ou teto, da cabega superior. Nos dois
tercos remanescentes das articulagdes estudadas, foi observado que a principal
insercio da cabecga superior ainda era a fovea pteﬁgéidea, mas os 20% superiores das
fibras musculares da cabega supemor insetam-se no tecido ligamentar abaixo do
ponto no qual a borda anterior do disco se insere na capsula articular. Estas fibras
entdio fundem-se com as fibras capsulares e dirigem-se para posterior juntamente
com a capsula para inserirem na borda antedor do condilo, mas nio no disco. A
insercdo secundana das fibras musculates de modo algum se insere diretamente ao
disco. Elas tertam de penetrar na superficie continua do ligamento capsular em forma
de casulo a fim de fazer isto, mas isto ndo fot observado. Também foi observado que
a tragio sobre as fibras da cabega superior do musculo pterigbideo lateral

anteriormente causava tracao a tragio tanto do disco quanto do cOndilo em uma



dire¢do antertor. Nio for  possivel tracionar o disco antedormente,
independentemente do condilo apesar do fato de que a tensio naquela direcio foi
aplicada apenas as fibras de insercio secundaria do teto da cabeca superior. O disco
nio poderia ser tracionado para baixo e para a frente sobre a cabeca do condilo
diretamente pela for¢a muscular simplesmente porque ndo havia fibras musculares
inseridas em sua borda anterior.

O suporte anterior do disco apenas mesclou-se cm o ligamento capsular
adjacente anteriormente. Assim, de acordo com os achados de Wilkinson, a
contragio da cabeca superior no momento fmal da elevagio mandibular vigorosa nio
é uma tentativa da natureza de girar o disco para frente sobre a cabeca do condilo.
Seu proposito € originar uma forga para frente e para cima sobre o complexo disco-
condilo, contando-se com os teados ligamentares de suporte para a estabilizacio do
disco sobre a cabe¢a condilar, de modo que todo o complexo disco-condilo seja
envolvido contra a faceta articular do osso temporal ( o declive da eminéncia
articular) com a cabe¢a do condilo abarcada contra a faceta articular da eminéncia, de
modo que os vetores de forca de oclusiio ao osso esponjoso fortificado na faceta
articular temporal. Mas tudo isto sé pode ocorter se os musculos elevadores nio
tracionarem a mandibula e o céndilo muito para cima e para tris para atingirem a
oclusio. Quando isto ocorre tanto nas estruturas fibrocartilaginosas, como nas
ligamentares no interior da capsula articular, bem como com os tecidos musculares e

Osseo adjancentes a ela.
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Observando-se como estas duas por¢des de mésculo trabalham, tendemos
a apotar esta tercetra opinido, pots ndo hi qualquer disputa quanto as acdes das duas
cabegas ou de que elas trabalhem totalmente independentes entre si em momentos
diferentes e com finalidades diferentes. A funcio do ventre anterior do miisculo
pterigdideo lateral € tracionar o colo do condilo, portanto toda a mandibula avanca.
Quando a contragio € bilateral, 2 mandibula se desviara para o lado oposto. Durante
toda esta atividade a cabeca superior permanece totalmente passiva. A porgio
superior ndo precisa se contrair para levar o disco para baixo e para a frente com a
cabega condilar. O ligamento capsular de suporte, 2 tensdo do condilo contra o disco
e o apoio dos ligamentos colaterats, realizam esta tarefa. Também foi proposto que o
ventre inferior permanecesse ativo durante a elevacio mandibular, relaxando
progressivamente 4 medida que a mandibula retrat na manetra descrita por Wilkinson
como um equivalente fisiologico de ir lentamente “soltando linha”. Onde o ventre
superior do musculo ptergoéideo lateral passa a atuar, sucesstvamente, é durante o
movimento final da elevacio mandibular. Ele entio se contrai para manter uma
tensio firme, oponente e coordenada sobre o complexo disco-céndilo para manté-lo
adequadamente posicionado e envolvido contra a faceta articular da eminéncia na
posi¢io final de oclusio maxima na fossa glendide.

Qualquer problema de distorgio encurtando a cabega supedor do
pterigbideo lateral, devido ao uso excessivo, colaborarda para o deslocamento do
disco para frente. Se, além disso, a cabeca do condilo for muito forgada,superior e

posteriormente pela oclusio, para se obter o anteparo oclusal posterior, o fenémeno
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de deslocamento do condilo para fora da parte posterior do disco acarreta
posicionando-o na zona blaminar. Este deslocamento do coéndilo para cima e para
tras subseqiientemente abre o espaco articular anterjor, tornado-o ainda mais facil e
mais necessitio que o disco seja correspondentemente deslocado para frente. Agindo
assim reciprocamente, € exclusivamente sobre o colo do condio, outro sobre o colo
¢ apenas indiretamente no disco intra-articular, em momentos opostos durante o
ciclo de elevagiio e depressio mandibular, o musculo pterigoideo lateral nio s6 pode
como deve ser considerado pelo menos como dois musculos ou talvez até mesmo
como trés ao nvés de apenas um.

Quando se trata de paciente com problemas de ATM o musculo
pterigbideo lateral serd methor palpado se o paciente fizer movimento de lateralidade
para o lado do musculo a ser palpado para trazer o processo corondide ipsilateral o
miximo possivel distante da tuberosidade maxilar daquele lado tornado o sulco
vestibular uma area o maior possivel, e o paciente ird manifestar muita dor. O que
acontece que o ventre anterior do musculo ptengoideo traciona o condilo para frente
no processo de abertura bucal. Para se elevar excessivamente a mandibula, o que é
necessario para que se direcione o condido para cima e para tras, utrapassando a parte
posterior do disco, as cabegas superior e inferior do musculo pterigbideo lateral, as
quais estio inseridas no colo do condio, ficam mats estiradas. Porgbes destes
misculos podem até mesmo estar tencionadas cruzando a borda inferor da
eminencia articular, e todo o volume anatémico associado com o plexo ptengdideo

estard tenso. E um conhecimento comum que as stfuagdes de tragdo cronica
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excessiva com natureza abusiva sdo a maneira mais rapida de se hipersensibilizar um
musculo bem como os tecdos nervosos e vasculares relacioanados durante a
palpacio. Em ambos os extremos, uma contracio excessiva ou um estiramento
forcado excessivo, os musculos e suas estruturas de suporte relacionados ficam
doloddos. Este é o caso tanto na por¢io superor quanto na inferior do pterigbideo
lateral. Elas estio excessivamente estiradas cronicamente nos casos de retrusio
condilar severa, enquanto ao mesmo tempo na cabeca supedor, pode ter fibras
inseridas indiretamente ao disco, e possuir seu teto cronicamente encurtado e como
resultado disso sofre cdibras, e hipersensibilidade devido ao problema oposto. Para
piorar ainda mais, existe um efeito aditivo do espago articular anterior aumentado (
devido a0 deslocamento condilar para posterior ¢ superior) tornando mais faal o
deslizamento do disco bem lubrificado pelo fluido sinvial “esguichado™ para baixo e
para frente no estado de deslocamento anterior) o que auxilia na manutengio das
porcdes da cabega superior do musculo pterigbideo lateral encurtadas). O recesso
arficular anterior da cipsula deve, € claro, tornar-se distorcido e distendido para
permitir este deslocamento antero-medial forgado do disco. E entdo hi o problema
adicional de compressio da cabeca condilar dura em direcio aos tecidos bilaminares
retrodiscais moles, os quais entio sio tencionados de certo modo sobre a porgio
posterior da cabega condilar devido 20 deslocamento para anterior do disco de modo
que este tecidos sensfveis e altamente invervados podem ficar consideravelmente

presstonados.



Avaliagio de causa efeito entre a disfuncio musculo e a disfuncio da ATM
nao esta bem estabelecida. Ndo é possivel, ainda, determinar se a disfuncio articular
causa a disfuncdo muscular ou se a disfuncio muscular é que causa a disfungio

articular. Maiores estudos sao necessanios.

3. Distarbios Funcionais do Sistema Estomatognatico:

A “Academia de Dor Orofacial” tem de certa forma esclarecido o
problema em seu “Guia para Classificagio, Avaliagio e Controle das disfungdes
temporomandibulares”(1990) Aul € sugenida uma integragio da Classificagio IHS
pata o grupo LL, quanto a dor de cabega ou dor facial associada com distirbios do
cranio, pescoco, othos, ouvidos, nanz, seios, dentes, boca ou outras estruturas faciais
ou cranianas, nas quais o item musculos mastigatorios € assocado 4 Articulacio
Temporomandibular ( tabela 3).

Distirbios  funcionais das  articulagbes temporomandibulares  sdo
provavelmente as queixas mais comums quando examinamos um paciente Com
disfungio mastigatéria. Alguns ndo produzem sintomas e desta forma o paciente

pode nio procurar tratameto.

3.1.  Alteragdes de Forma:
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3.1.1. Aplasia do Condilo Mandibular:

A aplasia condiliana, ou falta de desenvolvimento do cbéndilo mandibular,
pode ser uni ou bi lateral, mas de qualquer modo € uma condicio rara.

Caracteristicas Clinicas: esta anomalia esta associada com freqiiéneia a
outros defettos relacionados anatomicamente, tais com ouvido externo defeituoso ou
ausente, ramo mandibular subdesenvolvido ou macrostomia. Quando a aplasia do
condilo é unilateral, ha assimetria facial 6bvia, e tanto a oclusio como a mastigagio
podem estar alteradas. Na abertura da boca, 2 mandibula desvia-se para o lado

afetado. Nos casos hilaterais niao ha desvio.

3.1.2. Hiperplasia do Céndilo Mandibular:

A hiperplasia condiliana € um aumento unilateral raro do condilo, que nio
deve ser confundido com tumor dessa estrutura, embora possa parecer
supetficialmente um osteoma ou condroma.

A causa desta condicdo € obscura, porém sugeriu-se que uma inflamagio
cronica moderada, resultando em uma condi¢iio analoga a osteomuelite proliferativa,
estimula o crescimento do condilo ou dos teados adjacentes. A ocorréncia unilateral
sugere muito um fendmeno local.

Caracteristicas Clinicas: 0s pactentes apresentam geralmente um

alongamento lentamente progressivo, unilateral, da face com desvio do queixo para o
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lado oposto afetado. O condilo aumentado pode estar clinicamente evidente ou, pelo
menos, palpavel, e apresenta aspecto radiografico marcante nas radiografias antero-
posterior e lateral, bem como nas radiografias especificas para o condilo. A
articulacio afetada pode estar dolorosa ou ndo. Uma seqiiela usual da condigdo € a

mi oclusio acentuada. Fazer radiografia postero-antetor de boca aberta para

visualizar o condilo.

3.13. Hipoplasia do Condilo Mandibular:

O subdesenvolvimento ou formacio defeituosa do condilo mandibular
pode ser congénito ou adquirido. A hipoplasia pode ser dividida a qualquer agente
que interfira com o desenvolvimento normal do céndilo. Foi sugerido que pode ser
devido ao parto feito com forceps, que causara lesdo traumdtica por ocasido do
nascimento. Traumatismo externo da area condiliana em mfantes criangas pequenas
também pode resultar em hipoplasia. Outros casos foram observados em crangas
submetidas 2 tratamento de hemangioma ou “marca de nascenga” na area da
articulagio temporomandibular, pela irradiagio.

A extensio local de infecgio provemente da area dentaria ou por via
hematdgena a partir de um ponto distante, pode envolver a articulagao, merferir com
o crescimento condiliano e resultar em um condido hipoplasico. Uma mflamagio ou
um distarbio circulatério nas proximidades de uma epifise pode resultar em

perturbagio grave do crescimento.
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Vamas alteragdes endocrinas e vitaminicas em animais de laboratério,
segundo foi relatado, causam, distirbios do crescimento e desenvolvimento dos
condilos mandibulares. A possibilidade destes fatores desempenharem qualquer
papel significativo no desenvolvimento de artropatia temporomandibular no homem
nio foi avaliada completamente, mas provavelmente tem importancia clinica menor.

Caracterdsticas Clinicas: a deformidade clinica ocasionada pela hipoplasia
condiliana depende de a perturbagio ter afetado um ou ambos os condilos, do grau
de malformacio. Isto, por sua vez, esta diretamente relacionado com a didade do
paciente Na ocasiio em que ocotren o envolvimento, a duragio da agressio e sua
intensidade. O envolvimento unilateral é o tipo clinico mais comum.

A parada acentuada do crescimento produzird assimetria facial,
acompanhada freqiientemente de limitagio da excursdo lateral em um dos lados e
acentuacio da chanfradura antegonial da mandibula mal desenvolvida.

Um distirbio moderado apresenta estas caracteristicas em menor grau
acompanhada, talvez, por um desvio mandibular na linha mediana, durante a
abertura e fechamento da boca. A distorgio da mandibula neste padrio
patognomonico resulta da falta de crescimento do corpo da mandibula para baixo e
para frente. Devido 4 parada do principal centro do crescimento da mandibula — o
condilo. Na borda externa postedor do angulo da mandibula continua um cerio
crescimento, resultando em espessamento do 0sso naquela area. Quanto mais idade
tiver o paciente na época da perturbagdo do crescimento, menos pronunciada serd a

deformagio facial. E preciso lembrar, contudo, que o crescimento continua
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freqlienternente nesse condilo até os 20 anos de idade e, ainda mais impottante, que
o potencial de crescimento mantém-se indefinidamente, ao contririo da maioria das

outras articulagdes do corpo.

3.2. Deslocamento de Disco ou Menisco:

As desordens de interfereéncias de disco e as inflamatonias, o qual veremos
mais adiante s30 as duas categorias que mais produzem sintomas. As desordens de
interferéncia de disco se originam de distirbios entre o disco articular e o condilo.
Elas podem ser devido as irregularidades das superficies articulares ou as alteracoes
na inser¢io entre o disco e o condilo (complexo condilo/disco), termo este
introduzido por Welden Beel (48). As desordens inflamatérias origmam-se da
resposta protetora dos tecidos que compdem a ATM. Elas sdo freqlientemente o
resultado das desordens de interferéncia do disco, cronica ou progressiva.

Lembrando a fungio articular normal o disco esta lateralmente e
medialmente preso a0 condilo pelos ligamentos discais; assim o movimento
translatorio na articulagio pode ocorter somente entre o complexo condilo/disco e a
fossa articular. O Gnico movimento fisiologico que pode ocorrer entre o condilo ¢ o
disco articular é a rotacdo. O disco pode rotacionar sobre o condilo em tomo das
insercdes dos ligamentos discais nos polos. A extensio do movimento rotacional é
limitada postenormente pelo comprimento dos ligamentos discais asstm como pela

laimina retrodiscal inferior e anteriormente pelo lgamento capsular inferior. A
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quantidade de rotagdo do disco no condilo é também determinada pela morfologia
do disco, o grau de pressio mterarticular, o pterigoideo lateral superior, assim como 2
lamima retodiscal superior. Quando a boca se abre o condilo se move para frente, 2
lamina retodiscal superior toma-se rigida, rotacionando o disco postedormente no
condilo. A pressio interarticular mantém o c6ndilo na zona intermediaria mais fina
do disco articular e impede que a por¢io anterfor, mails espessa, passe
posteriormente, através do espago discal, entre o condilo e a superficie articular da
eminéncias. Quando uma pessoa morde alguma coisa resistente, a pressio
interarticular diminut no lado da mordida. Para estabilizar a articulacio durante este
movimento forte, o pterigbideo lateral superior puxa o disco para frente de tal forma
que a borda posterior, menos espessa, mantenha um intimo contato entre as duas
superficies articulares. Lembre-se: a lamina retrodiscal superior € a Gnica estrutura
que pode retrair o disco posteriormente. Esta for¢a pode ser aplicada somente
quando o condilo € transladado para frente, alongando a limina retrodiscal superior.
Na posi¢do articular de fechamento nio ha tensio na lamina tetrodiscal superior. O
disco pode ser movido para frente pela acio do pterigbideo lateral superior, no qual
ele esta inserido numa articulagio saudivel as supetficies do condilo, disco e fossa
articular sio suaves e deslizantes e permitem um facil movimento sem atrto.

O disco mantém sua posigio no condilo devido a sua morfologia ¢ aos
seus ligamentos. A morfologia (isto €, a porgio anterior mais espessa que a posterios)
permite uma caracteristica de auto-posicionamento que, e CONjuNto corm a pressao

interarticular, equilibra o disco no condilo. Para ajudar esta caracteristica de auto-
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posicionamento estdo os ligamentos medial e lateral do disco, os quais ndo permitem
movimentos deshize do disco no condilo. (fig.16).

Se a morfologia do disco ¢é alterada e os ligamentos discais tornam-se
alongados, possibilita o disco deslizar sobre a superficie articular do cdndilo. Este
tipo de movimento niio esta presente numa articulacio sadia. Ito é determinado pelas
mudangas que ocorreram na morfologia do disco ¢ o grau de alongamento dos
ligamentos discats. Os ligamentos podem ser somente alongados, eles nio podem ser
estirados. O estiramento implica o retomo a0 comprimento original. Ligamentos nio
tém elasticidade e desta forma, uma vez alongados, geralmente permanecem neste
compamento. Na posicio normal de fechamento articular, e durante a funciio, a
pressio mnterarticular ainda permite o disco se autoposicionar no ¢bndilo e nenhum
sintoma diferente ¢ notado. A hiperatividade muscular, no entanto, por alguma razio
pode mudar este relacionamento funcional normal. Na posi¢do articular fechada, de
descanso, a pressio interarticular é muito baixa. Com o alongamento dos ligamentos
discais, o disco esta livre para se movimentar na superficie articular do céndido. Na
presenca de hiperatividade muscular, o pterigdideo lateral superior puxa o disco nio
somente para frente mas também medialmente no céndilo. Se 0 movimento (puxar)
deixar o musculo alongado, no decorrer do tempo a borda posterior do disco pode
tornar-se afilada. Na medida em que esta area fica fina, o disco pode ser deslocado
mais na dire¢io antero-mediana. Na posi¢io articular fechada ha pouca forga de
resisténcia fornecida pela ldmina retrodiscal superior, assim a posicio mediana e

anterior do disco é mantida. Asstm que a borda posterior do disco torna-se afilada,
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ele é puxado progresstvamente para o centro do espaco interdiscal e o condilo fica se
posicionando na borda posterior do disco. Entio é chamado de funcionalmente
deslocado (fig.17). Muitas pessoas relatam os deslocamentos funcionais do disco,
inicialmente, como uma sensagio de apertamento ou travamento mas nem sempre
hi dor. A dor pode ser expermentada quando as pessoas mordem (movimento
forte) e ativa o pterigdideo lateral superior. Como este musculo traciona, o disco é
deslocado para frente e tensiona o ji alongado ligamento discal, produzindo dor
artralgica.

Com o condilo nesta posigio mais avancada e mediana, a funcdo da
articulagio pode ser de alguma forma comprometida.

Na medida em que a boca se abre e os condilos se movem para frente, um
pequeno trajeto de movimento translatério pode ocorrer entre o condilo e o disco,
até que o condilo uma vez mais assuma sua posigiq normal na drea mats fina do
disco (zona intermediaria). Uma vez em que o disco foi transladado da superficie
posterior do condilo para a zona intermediaria, a pressdo interarticular mantém este
posicionamento e do disco € novamente levado para frente do condilo através do
trajeto remanescente do movimento translatério. Depois que todo o movimento
para frente é completado o condilo comega a retornar € as fibras estiradas da lamina
retrodiscal superor ptesenciam o retomo do disco e do condido para a posicio
articular fechada. Novamente, a pressio interarticular mantém as superficies
articulares do coéndilo na zona intermediaria do disco ndo permitindo a borda

anterior, mais espessa, passar entre o condilo e a eminéncia articular. Uma vez na
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posigio articular fechada, o disco ird novamente ser reposicionado numa diregio
mais para frente e para o meto.

A caracteristica importante deste relacionamento funcional ¢é que o
condilo translado sobre o disco, de alguma forma, quando o movimento comega.
Este tipo de movimento nio ocorre numa articulacio normal. Durante este
movimento, a pressao interarticular aumentada pode impedir as superficies
articulares de deshzarem umas sobre as outras suavemente. O disco pode ficar preso
ou se aglomerar ligeiramente causando um movimento abrupto do condilo sobro o
disco em relagio 2o posicionamento normal condilo/disco. Acompanhando este
movimento abrupto freqliientemente se ouve um estalido. O relacionamento normal
do disco e do condilo ¢ mantido durante o reto da abertura e do fechamento. Na
posicio articular fechada o disco ¢ novamente puxado para frente, mas havera menor
pressio interarticular no posigao de repouso, sem barulho ou estalido (fig.18). este
estalido Unico observado durante o movimento de abertura representa um estagio
muito precoce da desordem, que ¢ chamado desarranjo interno.

O estalido reciproco (fig 19) é caracterizado da seguinte forma:

1. Durante a abertura mandibular um barulho é ouvido representando o

condilo se movendo da borda posterior do disco para a posicio normal
na zona intermediana. O relacionamento normal disco/condilo é
mantido através do movimento remanescente de abertura.

2. Durante o fechamento, a posi¢do normal do disco ¢ mantida até que o

condilo se aproxime da posi¢io articular fechada.
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3. Na medida em que se aproxima da posicio articular fechada, a tracio
posterior da lamina retrodiscal supetior é diminuida.

4. A combinagio da morfologia do disco e da tragio do pterigbideo lateral

superor permite que o disco deshize de volta para uma posigio mais

anterior, onde o movimento comecou. Este movimento final do condilo

sobre a borda posterior do disco cria um segundo estalido, € assim surge o

estalido reciproco.

O estaido na abertura pode ocorrer em qualquer tempo durante o
movimento dependendo da morfologia do disco/condilo, tragio muscular e tragio
da lamina retrodiscal superior. O estalido de fechamento quase sempre ocorre muito
proximo da posi¢io de fechamento ou intercuspidagio. Quando o disco € deslocado
anteriormente pelos musculos, a limina retrodiscal superior esti sendo estirada. Se
esta condicio é mantida por um perodo prolongado, a elasticidade da limina
retrodiscal superior pode desgastar-se e ser perdida. ¥ importante lembrar que esta é
a Gnica estrutura que pode aplicar forca de retragio sobre o disco. Uma vez que esta
for¢a € perdida, nfio ha mecanismo para retrair o disco posteriormente. Quanto mais
tempo o disco é puxado antenormente e medialmente, tanto mais fina serd a borda
posterior € mais alongados serdo o ligamento lateral do disco ¢ a larmina retrodiscal
inferior. Também, quanto mais prolongado o deslocamento antertor do disco, maior
serd a perda de elasticidade de que o disco seja puxado para o espago interdiscal,

fechando o espago articular por trds. Em outras palavras, se 2 borda posterior do
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disco se torna fina, o pterigbideo lateral superior puxa o disco completamente através
do espago interdiscal. Quando isto ocorre, a pressio interarticular ird fechar o espago
discal, prendendo o disco na posigio antertor e mediana do disco. A pessoa sente a
articulagio travada nesta posigio de fechamento. Uma vez que as superficies
articulares estdo separadas, esta condicdo é conhecida como deslocamento funcional
do disco {f1g.20).

Um disco desalojado funcionalmente pode crar baruthos articulares na
metade em que o condilo desliza sobre o disco durante sobre o disco durante a
translacio normal da mandibula. Se o disco torna-se funcionalmente deslocado, o
barutho articular é eliminado uma vez que nio podera ocorrer deslizamento. Isto
pode ser uma informacio Gtl para distinguir entre deslocamento funcional de
desalojamento funcional do disco.

Algumas pessoas com um deslocamento ﬁmcional do disco sdo capazes de
mover 2 mandibula em vana dire¢Ses laterais para acomodar o movimento do
condilo sobre a borda posterior do disco sendo a condi¢io de travamento
solucionada. Se o travamento ocotre somente algumas vezes e o paciente supera o
problema sem assisténcia, isto € conhecido como um deslocamento funcional com
redugdo. O paciente ira freqlientemente relatar que 2 mandibula “se prende” quando
ele abre largamente a boca (fig.21). Esta condigio pode ou ndo ser dolorosa
dependendo da severidade e duragio do travamento e a integridade das estruturas da
articulagdo. Se for aguda, tendo uma histonta de rapido progresso, a dor artralgica é

comumente associada a0 alongamento dos ligamentos articulares.



Como os episddios de travamento se tornam mais fregiiente e crOnicos, 0s
ligamentos se detenioram e a inervagio € perdida. Entdo a dor nfo é freqiientemente
assoctada com travamento.

O préximo estigio do desarranjo interno ocorre quando hi um
deslocamento funcional cronico do disco sem redugio. Com esta condicio a pessoa
¢ incapaz de abrir bem a boca porque a posi¢io do disco ndo permite uma translagio
completa do condilo (fig.22). Tipicamente a abertura inicial ira ser somente de 25 a
30 mm, mterincisalmente, 0 que representa a rotagio maxima da articulagio. A
pessoa normalmente esta consciente de qual articulagio esta envolvida e pode
lembrar o fator que desencadeia ou a sensa¢io de travamento. Desde que apenas
uma articulacio se tome travada, um padrio distinto de movimento mandibular €
clinicamente observado. A articulacio com o disco deslocado funcionalmente sem
reducio ndo permite 2 completa translacio do céndjlq, enquanto a outra articulagio
funciona normalmente. Desta forma, quando o paciente abre bastante a boca, a linha
média da mandibula € desviada para o lado afetado. Também o paciente é capaz de
executar um movimento lateral normal para o lado afetadol (o condilo no lado
afetado apenas rotaciona). Entretanto, quando ele tenta um movimento paro o lado
nio afetado uma restricio € observada (o condilo no lado afetado nio pode
transladar além do disco que estd deslocado anterionmente): o deslocamento sem
redugao é conhecido como travamento (closed lock). Os pacientes normalmente
relatam dor quando a mandibula se move além do ponto de limitacio, mas a dor nio

€ necessariamente parte dés condigio. Se o travamento continua, o cOndilo ira ser
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cronicamente posicionado sobre os tecidos retrodiscais. Estes tecidos nio sio
anatomicamente estruturados pata receber foras. Desta forma, na medida em que as
foras sdo aplicadas, haverd uma grande possibilidade que os tecidos entrem em
colapso. Com o aparecimento deste colapso havera inflamacio nos tecidos.

Os fatores que levam ao alongamento e ruptura dos ligamentos do disco
podem causar desordens ou desarranjos mternos. Certamente ¢ maior fator é o
trauma, que pode ser microtrauma e macrotrauma.

Macrotrauma é qualquer forca sibita na articulagio que cause alteracOes
estruturais. Exemplo, pancada na mandibula, traumas iatrogénicos como, intubagio,
cirurgia oral, endodontia.

Microtrauma ¢ qualquer forga pequena nas estruturas articulares que
ocorre repetitivamente por um longo perdodo. Exemplo, hiperatividade muscular.
Um paciente que conscientemente aperta ou range 0s dentes esta produzindo uma
tracio anteromedial no disco, que pode levar a um afinamento da borda posterior do
disco e subseqiiente alongamento da lamina retrodiscal inferior, o resultado é um
deslocamento do disco. Outro exemplo é a classe II que desloca o condilo
posteriormente dentro da fossa forgando o disco sobre sua borda posterior.

A caracteristica importante de uma condi¢io odusal que causa uma
desordem de mterferéncia no disco € a falta de estabilidade na articulacio quando os
dentes estio firmemente ocluidos (travados). Em outras palavras, hd uma diferenca
entre a posicio que ¢é estivel para a oclusio e a posicio que é estavel para a

articulacio. O paciente desta forma fecha os dentes em oclusio céntrica e o condilo
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nio esta na sua posigio musculo esqueletal estiavel. Quando o paciente aperta os
dentes, entretanto, a articulacio é forgada de encontro & posicio estavel e isto causa
um desvio entre o condilo e do disco. O desvio repetitivo pode alongar os
ligamentos do disco e eventualmente causar um deslocamento. B assim vitalmente
importante que quando esta condigio ocorrer ela seja identificada como fator
etiologico seu tratamento ird determinar o sucesso da resolugdo do problema.

Se pot alguma razdo a quantidade de fluido sinowial é diminuida, aumenta a
fricciio entre as superficies, levando a um colapso ou 4 cragdo de aderéncias. Por
exemplo, um paciente pode levantar-se pela manhi depois de uma noite de
apertamento e ter a sensacio de retrusdo ao movimento mandibular. Assim que ele
tenta abrir a boca, uma resisténcia é sentida até que subitamente ha um estalido e
retoma 4 fungdo normal. Isto é devido a separagio das superficies aderidas. O
estalido devido a sepatagio das superficies aderidas pqde ser diferenciado do estalido
assoctado com o deslocamento do disco pelo fato de que o primeiro ocorre somente
uma vez seguido de um pedodo de carga estatica. Depois de um nico estalido, a
articulagio silencia durante as aberturas e fechamento subseqiientes, o que nio
acontece como o deslocamento de disco, onde o estalido é tepetido durante cada
ciclo de abertura e fechamento (fig. 23a).

Alteragbes na forma do condilo, do disco ou da fossa altera a fungio
articular. Uma protuberancia dssea no condilo pode reter o disco num certo grau de
abertura, com o disco tornando-se mais fino ou até mesmo perfurado. Estas

alteragdes na forma podem criar estalidos e travamentos da mandibula similares aos
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vistos nos deslocamento funcionais do disco. A caracteristica clinica principal
diferenciando este tipo de problema do desalojamento funcional de disco é a
presenga constante de sintomas durante o0 movimento mandibular, Uma vez que 2
desordem esti associada com alteracdes na forma, os sintomas sempre ocorrem num
grau de abertura mandibular onde a fungio normal é mterrompida. Durante o
fechamento mandibular dois sintomas ocorrem no mesmo grau de abertura
interincisal, mesmo quando a veloadade e fora de abertura e fechamento mudam.
Como anteriormente afirmada, no deslocamento do disco os estalidos de abertura e
fechamento sio normalmente, em diferente distancias interincisais (fig.23b).
Deslocamento Espontianeo: em certas ocasides a boca é aberta além de
seu limite normal e 2 mandibula trava. Isto € chamado deslocamento espontineo ou
travamento na abertura. Isto ndo deve ser confundido com o travamento no
fechamento, o qual ocorre quando o disco é deslocado funcionalmente, sem
redugio. No deslocamento espontineo o paciente nio pode fechar a boca. Esta
condicio é quase sempre produzida por aberturas exaberadas, como num bocejo
extenso (fig.23c).
Varios sdo os fatores que predispde a desordem de interferéncia de disco

COtNO:
1) Inclina¢io na eminéncia articular. Num paciente com eminéncia plana ha uma

minima quantidade de rotacio posterior do disco no condilo durante a abertura.

A medida que a inclinagio da patede aumenta, maior o movimento rotacional é

necessario entre o disco e o condido durante a translagio. Paclepte cujas
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3)

4)
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eminéncias sdo ingremes parecem ter uma alta incidéncia de desordens de
interferéncia de disco.

Morfologia do condilo e fossa: Condios planos ou pontiagudos quase articulam
contra componentes temporais em forma de V — invertido parecem causar um
aumento na mcidéncia das desordens de interferéncia de disco e das doencas
articulares degenerativas.

Flacidez da articulagio: Algumas articulagdes irio mostrar uma certa liberdade ou
flexibilidade maior que outras.

Inser¢io do Musculo Pterigbideo Lateral Superior: Quando a insercio deste €
maior no colo do condilo (e menor no disco) a fun¢do do masculo ira ter
proporcionalmente menor influencia na posicio do disco. Ao contraro, se a
insercdio ¢ maior no disco ( e menor no condido) a fungio do misculo 1ira
influenciar mais na posigio do disco. Esta varagio anatdmica pode ajudar a
explicar porque em alguns paciente o disco parece ser deslocado rapidamente,

sem causar outros problemas clinicos (fig.24a,b,c,d e 25).

3.3. Deslocamento Mandibular:

3.3.1.  Luxagio e Subluxagio:
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A deslocagio da articulagio temporomandibular ocorre quando a cabeca
do condilo passa por cima da eminéncia articular, em diregio anterior, ficanco em tal
posigio que nido pode voltar voluntaramente para a posigio normal. Muitos
pesquisadores acreditam que esta incapacidade de retrair 2 mandibula é causada pelo
espasmo do misculo temporal iniciado pelo reflexo miotitico. Assim, nos
movimentos da mandibula que envolvem a translagio do condio para frente, a
tensio pode ser exercida sobre o musculo temporal e determinar o espasmo
muscular.

Ainda persiste uma grande confusio sobre o uso dos termos “luxacio €
subluxagio”. A luxacio da articulacio refere-se a deslocagio completa, enquanto
que 2 subluxagio é uma deslocacio parcial ou incompleta, na realidade uma forma de
hipermobilidade. A despeito da larga aceitagio do termo “subluxacio” muitos
pesquisadores desaconselham seu uso, argumentando que quando o condilo se
encontra em posicio visivelmente fora dos limites normats, a articulagio na verdade
esta deslocada. Em muitos casos de distarbio articular classificado como subluxacio,
pode-se demonstrar que nio ha relagio anormal da articulagio na radiografia
temporomandibular. Em tais casos, embora o condilo possa estar bem 2 frente da
eminéncia articular, tal posicio é normal para muitas pessoas.

A luxagio pode ser aguda, devido 2 um traumatismo sibito resuitando em
fratura do condilo ou, mais freqilentemente, apenas em estiramento da capsula, em
geral no ponto d inser(_;%ié do miisculo pterigbideo externo. Freqilentemente ocorre

certa lasceracio de tensio neste ponto de insercio. Mais comumente, caso de uma
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extracio dentira ou de operagio de amigdalas, ou pelo uso imprudente de um
abridor de boca.

Caracteristicas Clinicas: A forma tipica de luxacfio é caracterizada pelo
trancamento subito € imobilizagio da mandibula quando a boca ¢ aberta, seguidos de
uma contragio espasmodica prolengada dos miusculos temporal, pterigbideo interno
e masséter, com protrusio da mandibula. Todas as atividades que exigem
movimentagio da mandibula, tals como o comer e o falar, sdo impossivels; a boca
nio pode ser fechada e o paciente freqiientemente entra em panico, especialmente se
for a sua primeira experiéncia. Em alguns casos o padlente poderd ser capaz de
reduzit, ele mesmo, a deslocagio. Isto ocorre particularmente nos casos de
deslocacio cronica quando os ligamentos tornam-se frouxos.

Em casos raros pode ocorrer deslocagio do condilo para cima e para tris,
em conseqiéncia de um impacto traumatico agudo, ¢ a cabeca do condilo pode ser
forada através da fossa glendide ou da lamina timpanica por dentro da fossa

cramiana média.

332, Deslocamento Espontianeo:

E a perda das relagdes normais entre as superficies articulares
temporomandibulares. Freqiientemente o deslocamento Maximo das cabegas da
mandibula ocorre em sentido anterior, sendo mats raros os deslocamentos

posteriores € laterais. E comumente chamada de travamento.
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A luxagio bilateral tem como causa o abaixamento forcado da mandibula,
como ocorre no bocejo exagerado, no tiso violento, nos vémitos e nas intervencées
odontol6gicas prolongadas com a boca exageradamente aberta. Segundo alguns
autores, os fatores coadjuvantes seriam a grande frouxiddo da cipsula articular, a
hipotonia dos musculos da mastigacio e as vatiacdes das extremidades articulares.

Shafer (49) afirma que a tnica articulagio do corpo humano capaz de
luxar-se sem a contribui¢io da fora externa é a temporomandibular, embora nos
epilépticos o fator traumatico desempenha papel preponderante.

Um paciente com hixagio bilateral anterior da mandibula apresenta-se ao
exame clinico com a boca entreaberta e evidente impossibilidade de fecha-la, perda
continua de saliva e difticuldades na mastigacio, na fonagio e na degluticio. A
palpacio na frente do trago revela uma depressio notmalmente ocupada pela cabega
da mandibula. Se a luxacio é unilateral, a boca esta menos aberta, como 0 mento
desviado para frente no lado sio, enquanto a bochecha fica achatada no lado afetado
e aparentemente escavada no lado sio.

Em condicdes fisiologicas, a cabeca da mandibula nfo transpde o
tubérculo articular do osso temporal, mas abertura extrema da boca provoca uma
tensiio exagerada do ligamento capsular, com exceciio de sua parte anterior. Nesse
momento, a contracio vigorosa do musculo ptedgdideo lateral da ongem a
propulsio da umdade formada pela cabega da mandibula e pela unidade formada
pela cabeca da mandibula e o disco, até alcancar a clspide do tubérculo articular. Em

seguida, a agdo conjunta dos musculos levantadores (masséter, pterigbideo medial e
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temporal), complementada pot certo grau de elasticidade, arrasta a cabeca da
mandibula para cima e a fixa em posi¢io extra-articular.

Para autores modetnos, a luxagio, temporomandibular seria um efeito de
espasmo do musculo da mastigacio, decorrente de uma descoordenagio muscular
concomitante a um estado de tensdo psiquica confirmada. Por meio desse
mecanismo complexo, os musculos ptenigbideos laterais bloquetam as cabegas da

mandibula, enquanto os musculos levantadores fixam a mandibula 2 base do cranio.

3.3.3. Fratura do Condilo:

A fratura condiliana resulta de traumatismo agudo da mandibula
acompanhada de limitacio do movimento, dor e tumefagio sobre o condilo
envolvido, deformidade percebida a palpagio e perda da excursio normal do
condilo.

O fragmento do condilo fraturado, freqlientemente, estd deslocado em
direcio anterior e medial para a regido infratemporal, devido 24 tragio do musculo
pterigbideo externo para frente, € muitas vezes a reducio da fratura torna-se dificil
por causa desse deslocamento. Muitas autonidades acreditam que se a redugio ndo
puder ser conseguida por meios conservadores, a reducido aberta geralmente nio é
indicada, mesmo quando a fratura é bilateral. A cura destas fraturas sem reducio
raramente resulta em perda da funcio, limitagio do movimento ou qualquer outra

complicacio.
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3.4. Alteragdes Inflamatorias:

As desordens inflamatdrias sio ocasides na qual os tecidos que formam a
estrutura articular tornam-se inflamados como resultado de colapso ou injisda.

Diferente das desordens de disco, as quais sio freqiientemente
momentaneas e associadas ao movimento articular, as desordens inflamatonas

causam dor constante, e usualmente sio descotas com uma dor profunda que ¢

acentuada pelo movimento articular.

34.1.  Sinovites ou capsulites:

[ g+2Y

Uma inflamacio dos tecidos sinoviais e do ligamento capsular

o

apresentada clinicamente como uma desordem; sim um diagnostico diferencial
muito dificil porque o tratamento para ambos os processos inflamatdrios é idéntico,
tornando-se apenas académico a necessidade de separa-los. Estes processos podem
ser provenientes de um microtrauma ou macrotrauma. Algumas vezes a inflamacio

de estruturas adjacentes se espatha e atinge a ATM.

Dados da historia: dor na 4rea articular, e qualquer movimento que alonga
o ligamento capsular vai aumenta-la. O ligamento capsular pode ser palpado por

pressio digital sobre o polo lateral do condido. Se hi edema proveniente da
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inflamagdo, o condilo pode ser deslocado inferiormente, o que ird criar uma

desoclusiio nos dentes posteriores do lado ipisilateral.

3.4.2, Retrodiscites:

Uma mflamacio dos tecidos retrodiscais normalmente é o resultado de
uma pancada no queixo. Ito pode forgar o cOndilo posteriormente de encontro aos
tecidos retrodiscats, chando uma reagio inflamatéria. As fases progressivas dos
deslocamentos do disco podem provavelmente danificar os tecidos retrodiscais

(microtrauma).

Dados da histéria: um incidente traumético 2 mandibula ou wma desordem
progressiva com interferéncia de disco € um achado usual, a dor é constante,
origihando na 4rea articular ¢ aumentado-se com o movimento mandibular. O
apertamento em um separador no lado ipilateral evitard a dor. A limitagio dos
movimentos mandibulares é devido a artralgia. Se os tecidos retrodiscals aumentam
de volume devido a inflamagio, o cdndilo pode ser forgado ligeiramente para frente
e para baixo da eminéncia. Isto cria uma maloclusio repentina que ¢ observada
clinicamente como uma desoclusio dos dentes posteriores no lado psillateral e

contatos fortes nos dentes anteriores no lado contralateral.

3.5. Artrites:
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A artrite, ou inflamacio das articulagbes, ¢ uma das doengas mais
prevalentes que afetam a raga humana, € a articulacio temporomandibular nio esta
isenta desta doenga, embora seja certamente uma das envolvidas menos comumente.
Esta articulagio particular pode ser afetada por qualquer forma de artrite, mas
existem trés tipos comum com os quais o dentista precisa esta familiarizado:

1.1 Artrite devido a infeccio especifica

21 Artrite rematoide

3.1  Osteartrate ou doenga articular degenerativa

Fstas artmites da articulagio temporomandibular foram revistas e

descutidas por Mayne e Hatch (52,54).

3.5.1.  Artrite devida a infecc¢io especifica:

A incidéncia da artat por infecgdo especifica é baixa, quando comparada
com a ocorréncia da artrite reumatdide e da doenca articular defenerativa. Hi uma
fama de infec¢bes (tals como as causadas por gonococos, estreptococos,
estafilococos, pneumococos e baclotuberculoso) que podem produzir envolvimento
poliarticular, seja metastase sanguinea ou linfitica, seja por extensio dweta de uma
infeccio focal. A articulagio temporomandibular, porem, parece escapar

excepcionalmente a estas infecgbes focal, exceto no caso da infecgdo gonocoaca,
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Markowitz e Gerry indicaram que apenas de 5% dos pacientes com gonorréia tém
artrite gonocdcica, e destes apenas 3% apresentam envolvimento da ATM.

A forma mais comum de artrite infecaosa da ATM ¢ aquela causada pela
extensdo direta da infeccio da face ou do ouvido.

Caracteristicas Clinicas: Os portadores de artrite infecciosa aguda
queixam-se principalmente de dor intensa na articulagio, com sensibilidade extrema a
palpagio ou manipulacio da area da articulagio. A dor é de tal mtensidade que o
movimento fica seriamente limitado. Presenga de pus, limitacio da abertura bucal,
inflama¢io e dor pré-auricular. Exame de sangue e do fluido aspirado da cavidade

articular podem ajudar no diagnédstico.

A cura desta forma de artrite resulta com freqliéncia em anquilose, dssea
ou fibrosa. A anquilose fibrosa é mais comum, mas em qualquer dos casos ha

limitacdo acentuada do movimento.

3,5.2. Artrite Remaf(’)ide:

A artrite rematbide é uma doenga de etiologia desconhecida que,
comumente se inicia na idade adulta e afeta as mulheres com mais frenquencia do
que os homens, na relagio de, no minimo 2 para 1. Embora esta doenga nio seja

devida aparentemente a uma mfeccio bactedana especifica, ha evidéncia indicando
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que pode ser uma reagdo de hipersensibilidade 4 toxinas bacterianas, especificamente
as dos estreptococos.

A distribuicio do envolvimento das articulages quase sempte €
poliarticular e, com freqliéncia, bilateral e simétrica. Os pacientes, usualmente,
apresentam peddodos de exacerbacio e de remissio. O envolvimento da articulagio
temporomandibular, nos casos da artrite rematdide, nio é particulasmente comum, a
despeito de ser uma doenca poliaraticular.

Caracteristicas Clinicas: A artnte rematéide, em suas fases iniciais, pode
manifestar-se por febre moderada, perda de peso e fadiga. As articulagbes afetadas
estdo inchadas, e o paciente se queixa de dor e ngidez. O envolvimento da
articulagio temporomandibular pode ocorrer concomitantemente com as demais

lesdes articulares, ou em qualquer época posteror.

O movimento da mandibula, durante a mastigagio ou articulacio da
palavra, causa dor e pode ser limitado devido a ngidez. A ugidez geralmente é
méaxima pela manhi, tendendo a diminuir com o passar do dia, com o uso
continuado da mandibula, o clique e o estalido da articulagio e do menisco. Com os
anos pode haver anquilose da articulagio, mas isso nio ¢ inevitavel.

E interessante notar que a ATM é envolvida com freqiiéncia na artrite
rematéide do tipo Marie-Strumpell. Nesta forma da doenga, usvalmente, ha

envolvimento exclusivo da coluna vertebral articulacio sacro-tHaco e do quadril.
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A artrite reumatoide em criangas (Doenga de Still), quando envolve a
articulagdo temporomandibular, pode causar md oclusio de classe II, tipo 1, com
protusio dos incisivos superiores e mordida aberta antetior. A radiografia mostra
frequentemente achatamento e parada do cresamento dos condilos, e perda de
nitidez 4 volta da articulagio, indicativa de fibrose perdarticular. Pode haver
aplatnamento do condilo e eminéncia articular, erosio da superficie do condilo e
presenga de osteofitos com posicionamento posteror do cdndilo na fossa

mandibular, o diagnostico se da por exames laboratoriais.

3.5.3.  Osteoartrite(Doenga  Articular  Degenerativa; Artrite

Hipertréfica):

A osteoartrite € o tipo mais comum de artrite tendo-se afirmado que, pelo
menos em algum grau, ocorre em. todas as pessoas com mais de 40 anos de idade.
Apesar de sua edologia ser conhecida, € uma doen¢a associada com o processo de
envelhecimento.

As pamerras articulagOes comprometidas sio as que sustentam o peso do
cotpo e, portanto, submetidos 4 esforgos e tensdes continuos, as articulagdes dos
joelhos, quadds e da coluna vertebral. Nio ¢ uma inflamagio verdadeira. Ao
contrario, é uma condicio nio inflamatoria na qual as superficies articulares e suas

estruturas Osseas subjacentes se detenoram. A causa precisa ¢ desconhecida, mas
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pensa-se que seja devido a uma sobrecarga mecdnica na articulacio. As forcas
funcionais aplicadas as superficies articulares estimulam a remodelagio que adapta o
condilo as mudangas que ocorrem durante a vida do individuo. Isto parece ser uma
reagdo normal do osso sub-articular. Entretanto, se as for¢as excedem a capacidade
de modelacio condilar, um colapso maior pode ocorrer. Isto entio se torna uma
doenga articular degenerativa. Uma vez que a doenga degenerativa é primariamente
um processo ndo nflamatdrio, tem sido chamado osteartrose, mas pode ter estigios
que se assemelham a uma verdadeira condigiio inflamatoria, e entio a doenga é mais
precisamente chamada osteoartrite. Uma vez que a diferenciagio destes estagios é
quase impossivel, o termo aceitavel é doenca articular degenerativa.

Uma sobrecarga nas superficies articulares pode ser devido a altos indices
de atividades parafuncionais, especialmente quando as estruturas articulares ndo
estio adequadamente alinhadas para aceitar a forga. Isto ocorre particularmente com
o deslocamento do disco, quando o disco ndo estd interposto entre as superficies
articulares.

Caracteristicas  Clinicas: O paciente com desordem articular
degenerativa normalmente relata uma dor articular unilateral que é agravada com o
movimento mandibular. A dor pode piorar durante o dia. Uma abertura mandibular
limitada é uma caracteristica por causa de dor articular. Uma sensa¢io de parada
suave é comum 2 menos que a doenca articular degenerativa esteja associada com um
deslocamento anterior do disco. Crepitagio pode ser sentida. O diagndstico é

normalmente confirmado por radiografia da ATM, as quais irfio evidenciar mudangas
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estruturais no osso sub-araticular do condilo ou fossa achatamento, osteofitos,

erosoes.

3.6. Angquilose:

Algumas vezes as superficies intra-articulares da articulagio desenvolvem
aderéncias que impedem os movimentos normais. Isto é chamado anquilose,
normalmente resulta de uma untio fibrotica entre as superficies desltzantes, algumas
vezes esta uniio se ossifica, resultando numa anquilose Ossea. A anquilose fibrotica
normalment é precedida de uma hemartrose devido a um trauma. Hemorragia
dentro da articulacio pode cdar uma matriz para o desenvolvimento da fibrose. A
anquilose Ossea € mais comumente associada com infec¢io prévia.

Caracteristicas Clinicas: O paciente com gnquilose usualmente apresenta
uma historta de trauma ou infeccio articular. O movimento mandibular € restrito em
todos os planos. A radiografia confirma isto, mostrando pouco ou nenhum
movimento do condilo a partic da posi¢io de repouso. Clinicamente o paciente nio
apresenta dor ou maloclusio repentina.Se a anquilose ¢ umilateral, otrajeto da linha
média ird defletir para o lado da anquilose durante a abertura.

Resumo: As desordens das articulagbes  temporomandibulares
freqiientemente seguem uma trajetona de eventos progressivos, um desenrolar
continuo, desde os sinais mniciais de uma disfungiio até chegar a uma doenga articular

degenerativa. S3o assim resumudas:
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1} Articulagio normal saudavel
2) Condi¢bes que permitem um desvio do disco no
condilo
3) Hiperatividade muscular ocasionando uma  tragio
anteromedial do disco
4) Afinamento da borda postedor do disco
5) Alongamento crescente dos ligamentos retrodiscais
infestores e dos discos
6) Deslocamento funcional do disco:
A — Estalido tnico
B — Estalido rediproco
7) Deslojamento funcional do disco:
A — Deslocamento com redugio
B — Deslocamento sem redugio
8) Retrodisate
9) Doenga artoicular degenerativa
Alguns pacientes irio apresentar os sintomas de um estigio mas nio
progreditio para o proximo estagio. Num dado estagio de um desarranjo intemo o
paciente pode alcangar um nivel de tolerincia e nio hia um progresso da desordem.
Isto pode ser confirmado por histérias de estalido simples ou reciproco que um

paciente apresenta por varios anos sem alteracdes. Isto também implica que nem
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todos os pactentes com barulhos articulares necessitam de um eStigio para outro.

Também a presenca de dor é importante, uma vez que denota um dado continuo.

4. Disturbios dos Miusculos Mastigatorios:

Certamente a mais freqiiente queixa relatada pelo paciente com distirbios
funcionais do sistema mastigatorio € dor muscular-mialgias. Os  pacientes
comumente relatam dor assoctada com atividades funcionais que é agravada por
palpagio normal ou manipulagio funcional dos musculos. Movimentos capsular e
induzidos primariamente pelos efeitos inibitorios da dor. Algumas vezes
acompanhado estes sintomas musculares estdi uma maloclusio repentina.
Tipicamente o paciente ira relatar que sua mordida mudou como afumado
anteriormente, mio-espasmos podem entdo alterar a posi¢ao mandibular de descanso
e quando os dentes entram em contato, o paciente percebe a mudanga na sua

oclusio.

41. Contratura Muscular Protetora;
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Uma contragdo muscular ¢é um estado hipertonico, induzido
involuntaniamente pelo sistema nervoso central, que ocorre como resultado de
alteragio no 1mpulso sensortal ou propriocetivo do sistema nervoso central.

Normalmente o paciente relata alguma alteragio ou agressio nas estruturas
do sistema mastigatéro como: uma restaura¢io desajustada, uma injira como
anestesia, abertura de boca excessiva, etc.. . A contratura é uma resposta imediata 3
alteracio dos impulsos nervosos, por isso é clara a relagdo com o agente causador. O
movimento nio serd comprometido, por nio haver fator estrutural, porém serd

dificultado decortente da dor, levando o paciente a um movimento limitado.

42, Mio-espasmo:

Sdo contracdes musculares involuntirias induzidas pelo sistema nervoso
central, geralmente sio decorrentes de uma contragdo muscular prolongada,
aumentando o estresse e levando a hiperatividade muscular.

Qualquer fonte de dor constante e profunda que através dos efeitos
excitatérios centrals causam um espasmo nos musculos faciais e do pescogo. Neste
caso a dor profunda pode na realidade se omgnar no musculo que estd com
espasmo, assim cxando um efeito ciclico.

O paciente normalmente relata uma contratura muscular prolongada

principalmente pelo estresse (efeito ciclico), a dor ¢ inexistente ou dimimuida com o
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repouso, ¢ aumentada com a fungio que nitidamente estard comprometida devido 2

alteragdes estruturats ( encurtamento do musculo).

4.3, Miosites:

Trata-se de uma inflamagao muscular causada por um mio-espasmo
prolongado ou infeccio disseminada. Nio necessaramente o mio-espasmo causa a
miosite, ele pode aparecer e desaparecer e nio causar a miosite, j4 uma contratura
muscular ap6s algumas semanas provavelmente serd miosite.

Se caso houver disseminagdo para estruturas vizinhas ( por exemplo:
glindulas salivares), 2 nflamacio nio esténl deve estar presente.

O paciente relata dor muscular a varias semanas e também podem relatar
infecgGes em areas adjacentes, a dor € constante mesmo quando a mandibula esta em

1epouso.

4.4. Dor Mio-facial de pontos Algicos:

A dor mio-factal dos pontos dlgicos é proveniente de areas hipersensitivas
nos tecidos musculares, as quais tendem a refletir a dor e 0 espasmo que 4 distincia
através de efeitos excitatbrios centrais. A causa desses pontos nio totalmente

compreendida até o momento, porém as condigbes provaveis szo: uma dor profunda
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pode criar dor nio somente na fonte mas também em pontos Algicos; sobrecarga
muscular pode deixar esse ponto sensivel.

Geralmente a histéria relatada pela paciente é confusa, porém a dor de
cabeca estd quase sempre presente. A dor ¢ aumentada quando o musculo com a
disfungio (ponto élgico) é ativado e a regiio de dor reflexa nio déi quando

estimulada, 2 menos que esteja com espasmos.

4.5. Distirbios neoplisicos da ATM:

A ATM pode ser envolvida por neoplasmas ou crescimento semelhante 2

tumores, benignos e malignos, mas este envolvimento porém nio € comum.

QOutros sinais e sintomas associados com disfungdes do sistema

mastigatorio:

Existem outros sinafs que aparecem menos freqlientes mas que podem
também estar relacionados a distirbios funcionais do sistema mastigatério. Alguns
deles estio centralizados e na forma de queixas em tormno do ouwido, como dor no
ouvido. A dor de ouvido na realidade pode ser dor na ATM sentida mais
posteriormente. H4 somente uma delgada drea no osso temporal que se para a ATM

do conduto auditivo extemno e o ouvido médio. Esta proximidade anatdmica,
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juntamente com a heranca flogenéfica similar e a inervagio pode confundir a
habilidade do paciente em localizar a dor,

As pessoas também fregilentemente se queixam de uma sensacio de
barulho e entupimento no ouvido. Estes sintomas podem ser explicados pelo exame
da anatomia. O tubo de Eustiquio conecta a cavidade do ouvido médio com a
nasofaringe. Na degluticio o palato é elevado, o musculo tensor do palatino se
contral. Isto derxa o tubo de Eustiquio reto (esticado), igualando a pressio do ar
entre o ouvido médio ¢ a garganta.

O musculo tensor timpanico, o qual é inserido na membrana timpanica, é
outro musculo que pode causar os sintomas no ouvido. Quando o oxigénio é
absorvido do ar pela membrana da mucosa da cavidade do ouvido médio, uma
pressio negativa € criada na cavidade, e esta diminuicio de pressio traciona a
membrana timpanica para dentro (retragdo), o que diminui a tensfo no tensor
timpanico. A diminuicio em ténus do musculo, relexamente, o excita e tensiona o
palatino para diminuir o tdnus deste musculo, que fara o tubo de Eustiquio abrir
durante 2 proxima deglaticio.

O zumbido (som e campainha) e a vertigem (tontura) tém sido também
relatados pelos pacientes que soffrem de desordens temporomandibulares. Alguns
pacientes se queixam de alteracdes na audi¢io que pode ser o resultado de espasmos
no tensor timpanico. Quando este musculo se contrai, 0 timpano ¢ flexionado e
apertado. O tensor tmpanico, comoe o tensor palatino, € inervado pelo quinto nervo

craniano (trigémio). Desta forma a dor profunda em qualquer estrutura inervada pelo
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nervo trigémio pode alterar a fun¢io auditiva e criar sensacdes. Mas estes relatos
petmanecem em controveérsias.

Hi os que também relacionam a postura da cabega e posicio de repouso
mandibular. Em 1950, Brodie, demonstrou que 2 posigio de repouso mandibular é
determinada pelo equilibio muscular entre os musculos da mastigacio e cervicais

profundos (50).

5. Histéria e Anamnese das Disfuncbes do Sistema

Estomatognatico:

O objetivo do procedimento envolvido no exame das disfun¢des do
sisterna  estomatognitico é a obtencio eficaz de informa¢des necessarias que
permitirio que o profissional determine a natureza e a extensio do problema e
elabore um plano de tratamento razoavel, com o objettvo de enfocar as necessidades

evidenciadas por tais informagdes.

5.1. Exames:

Devido a alta prevaléncia das desordens articulares todos os pacientes

devem ser examinados critetiosamente, qualquer individuo desde cranca até idosos

devem ser examinados para que as desordens sejam detectadas preferencialmente
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quando os sintomas ainda sdo subclinicos, de quando o problema ainda ndo e tio
grave e 0 paciente procurou o dentista poz outro motivo.

Para se aprofundar nos exames micialmente o paciente deve apresentar:
alguma restrigio no movimento, ou travamento mesmo que uma vez relatado; dores
de cabega; perto do ouvido, quando mastiga ou fala, no bocejo, qualquer desconforto
na mastigacio; ouve ou sente barulho na articulagio, salto ou desvio durante o
movimento de abertura da boca, assimetria facial; se o paciente sofreu traumatismo
recente; histdria de artate, problema muscular, tratamento de D'TM ja feito; ou se o
paciente estd sob estresse, desajuste na oclusio dindmica, estitico; musculos

masséter, temporal, ou qualquer que esteja dolortdo a palpacio.

5.2. Anamnese:

Qualquer destes indicios detectado partimos para o aprofundamento dos

exames comecando pela anamnse. As perguntas bisicas sdo:

(1) Queixa principal? — Cada sinal relatado pelo paciente é muito
importante para um diagnéstico, normalmente o pactente procura o
profissional por dor ou estética. No que se refere a dor detectar 2 ATM
nio esta somente na dor de cabeca ou travamento mas também em
dores musculares, dentes dolondos, desconforto no pescoco; a estética
ruim de dentes, mal posicionados, respiradores bucais, assimetrias,

podem ser a causa de disfuncOes articulares.
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(2) Descreva a disfungio? — E a hora de questionar O paciente sobre a
disfuncdo, perguntado a ele se ha barulhos, dores, ou limitacio de
movimentos, como esta a eficiéncia do sisterna mastigatério, alteracio
de posig¢oes.

(3) Fale sobre a dor? — O paciente deve relatar como é a dor se localizada
ou difusa, pontada, constante, se déi insuportavelmente, latejante,
pulsatl; 2 quanto tempo e como fol a freqiiéncia, 0 que estimula e a
localizacio.

(4) Sintomas associados? — O sintoma mats achado ¢ a dor de cabeca, a
freqiiéncta semanal de dor de cabeca pode ser um indicio. Dores na
regido do ouvido também devem ser investigadas. As desordens cranto-
cervicais podem causar dores na regidio da ATM por 1sso deve-se tomar
cuidado no diagnéstico, as desordens c;ﬁrﬁo—cervicais também podem
causar dores de cabeca na regiio da testa e estarem ligadas a historias de
leses tipo “efeito chicote”.

(5) Satide Geral? — A saide geral é muito importante, principalmente em
alteracoes metabolicas, problemas Gsseos, artrite, distondas e paralisias
musculares, problemas notores e inclustve problemas psicologicos ou
psiquiatricos.

(6) J4 passou por tratamento anterior? — F importante o tipo de

tratamento passado e o resultado, para se definir o plano de tratamento,
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se 0 paciente toma alguma medicagio verificar se o medicamento é
parte da acdo na causa e nio nos sintomas do problema.

(7) Estd sob estresse? — O estresse ¢ muito importante nas DTMs,
quando se fizer esta pergunta avakiar 2 intensidade do estresse, nio
existe uma forma precisa de se avaliar, mas notar como o paciente
reage 20 contar o motivo de seu estresse. Ulcera, hipertensio, gastrite,

etc..., sjudam no diagnodstico de estresse do paciente.

5.3. Exame Clinico:

O exame clinico deverd ser minuciosamente fetto, apds a amamnese.
Devido 2 complexidade do sistema as estruturas da cabega e pescogo também devem

ser examinadas como os nervos cranianos, olhos, ouvidos e pescogo.

5.3.1. Nervos Cranianos:

Quando o problema estiver relacionado com os nervos, o cirurgiio-
dentista no ird tratd-lo, mas sim indicar a0 neurologista, pode se testar cada um com

uma simples avaliagio.

o Nervo olfatério — é um nevo sensordal, pedimos para o paciente

detectar odores diferentes entre, horteld, chocolate e baunilha e
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observar se o paciente esti com 0 nariz entupido ( teste com

espelho.

Nevo 6tico — trata-se também de um nervo sensorial, pedimos para
o paciente tampar um olho e ler sentencas com o outro e vice-versa.
O campo visual deve ser testado ficando atris do padente levando
o dedo de tras para frente da cabeca ¢ o padente deve indicar

quando o dedo entrar no campo visual.

L2

Nervos oculo-motor, troclear e abducente — fazemos um “x
com o dedo e pedimos que o paciente acompanhe, jA que sio
nervos motores, os dois olhos devemn segur o dedo
simultaneamente. A contragio das puptlas ao estimulo da luz,
também ¢é fator que deve ser observado.

Nervo trigémio — o trgémio é um nervo sensorial (face, couro
cabeludo, nariz e boca) e motor (musculos da mastigagio). O
estimulo sensorial é testado tocando a face do paclente, testa,
bochecha e mandibula o que veremos os ramos oftalmico, maxilar e
mandibular. O trgémio também contém fibras sensorais na cormea
e sido testadas tocando levemente a cornia do paciente e observando
os reflexos (0 paciente pisca). O estimulo motor é testado pedindo
para o pacente abnr e fechar a boca e observar os musculos

masséter e temporal.
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¢ Nervo facial — misculo sensorial e motor, a parte sensotial fornece
a sensagdo de gosto da ponta da lingua que testamos pedindo para o
paciente distinguir expressdes faclais, testamos pedindo para que o
paciente levante as sobrancelhas, sorria e mostre os dentes
inferiores.

¢ Nervo Acustico — também é chamado de vestibulo coclear,
responsavels pelos sentidos de audigio e equilibrio, para a audicio
esfregamos uma mexa de cabelo no dedo nos dois ouvidos e
observamos a diferenga, j4 o equilibrio pedimos para o paciente
andar numa hnha reta pisando primeiro comn o calcanhar.

e Nervos glosso-faringeo e vago — sio testados juntos por inervar o
final da garganta, o paciente diz “ah” e o palato se elevando ¢
observado (deve ser simétrico). O reflexo da nausea ¢ testado
tocando cada lado da faringe.

e Nervos acessérios — inervam os musculos trapézio e
esternocleidomastéide. O trapézio € testado pedindo para que o
paciente levante os ombros e oferecemos resisttncia, ©
esternocleidomastoide € testado quando pedimos para o pactente
othar para a direita e depots para a esquerda e oferecemos
resisténcia, para estes testes se observa a diferenca nas forgas

musculares.
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¢ Nervo hipoglossal - inerva a lingua, fibras motoras. Para testi-lo
pedimos ao pactente por a lingua para fora e observamos a simetria

e para colocar a lingua lateralmente contra as paredes da boca.

5.3.2. Olhos:

O teste ja citado de tampar o olho e pedir para o paciente ler sentengas.
Caso haja embagamento, aumento de sintoma, diplopia, deve-se indicar o médio

oftalmologista e mostrar na ficha do paciente.

5.3.3. Quvidos:

Pedimos a0 paciente para andar em linha reta pisando prmeiro com o
calcanhar. Apertando o tragus e causando dor poderd estar instalado um processo
infeccioso, um otoscOpio seta necessano para visualizar a membrana se a timpanica
esta nflamada, perfurada ou com secrecio. Porém normalmente esta dor é devido a

proximidade das estruturas provocando dor reflexa.

5.34.  Pescogo:

A disfungio e dor cérvico-espinhal podem refletr no aparelho

mastigatério, o teste € feito pedindo ao paciente olhar para a direita depois para
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caso de alguma limitagio de movimento que tolera estiramento a causa é geralmente

muscular e se nao tolerar o estiramento 2 causa sera vertebral.

Continuando com o exame clinico faremos agora um exame
neuromuscular onde testaremos os musculos da mastigagdo e os outros que podem
estar envolvidos na disfuncio. A funcio normal é auséncia de dor  palpagio, sio
caracteristicas do misculo sadio, 0 que provoca a alteragdo no musculo pode ser
esticammento, trauma e hiperatividade, sendo este ultimo o mais freqiiente. A funcio
demasiada dos musculos provoca uma diminuicio do fluxo sangiiineo provocando
um acumulo de metabdlicos e outras substancias alogenadas, o que desencadeia a dor
muscular iniciando um ponto e irradiando por todo o musculo, sendo detectivel por

palpacio ou manipulagio.
5.3.4.1. Palpacio:

» Temporal — por trés porgdes (anterior, média e posterior), cada uma
deve ser palpada separadamente, se houver divida sobre 2 coiocag:ﬁo
dos dedos o paciente devera apertar os dentes para as fibras serem
melhor sentidas. O anterior do ramo e outro extra-oralmente na mesma

regiio € moveé-los para cima até o processo corondide.
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o Masséter — deve ser palpado em toda sua extensio desde a insercio no
arco zigomatico até a borda inferior da mandibula.

¢ Esternocleidomastéide — também deve ser palpado todo desde sua
inser¢io no processo mastoide (atras da orelha) ate a clavicula.

e Cervicais-Posteriores — desde a parte posterior do occipital indo para
baixo a0 longo da regido cérvico-espinhal. Estes musculos sio
sobrepostos em camadas sendo dificl a identificacio do musculo
causador, outro cuidado a se tomar é que esta regido € ponto ilgico

causador de dores de cabeca frontal.

5.3.4.2. Manipula¢io Funcional:

A medida que um musculo fica fatigado e sintomatico, a continuagio da
funcio somente causa mais dor. Pela dificuldade de palpagio dos musculos
pterigdideo lateral supedor, inferior e o pterigbideo medial surgiu a técnica da

manipulagio funcional.

Pterigéideo Lateral Inferior

Contragdo: o musculo tem sua atividade mais isolada durante a protrusio da

mandibula. A manipulacio mais eficaz € quando pedimos ao paciente para protruir

contra resisténcia exercida pelo examinador.
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Estiramento: seu estiramento se di quando o condilo for para posterior, ou seja,

quando os dentes estiverem em contato.

Pterigbide Lateral Superior

Contragido: o pterigbideo lateral superior se contrai juntamente com os elevadores
da mandibula e principalmente ao apertarmos os dentes. Caso algo for colocado
entre 0s dentes a dor sera aumentada.

Estiramento: com o apertamento dos dentes este misculo a0 mesmo tempo se
contrai e estira. Quando o paciente abre a boca e nfo causa dor, a dor do
apertamento € proveniente do ptengdideo lateral superior, porém se a dor aumenta

durante 2 abertura pode tanto um como outro estar envolvidos.

Pterig6ideo Medial

Contragdao: musculo elevador, com o apertamento dos dentes a dor aumentara, se
colocarmos algo entre os dentes posteriotes 2a dotr aumentard com a

contragio.(Tab.5).

5.4, Desordens Intra-Capsulares:
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Ha outra origem de dor que pode ser confundida durante a manipulacio
funcional. As desordens intra-capsulares da ATM podem causar for com o aumento
da pressio intra-articular e o movimento, para abertura, fechamento e apertamento
sempre haverd esforco das estruturas inflamadas, porém quando se coloca uma
borracha dura, por exemplo, do lado dolorido e nos dentes posteriores e pede para o

paciente morder a pressdo intra-articular ¢ aliviada e a dor diminwi ou desaparece.

(Tab. 4).

5.4.1. Distancia Interincisal Maxima:

A varacio normal de abertura mandibular quando medida
interincistvamente esta entre 53 ¢ 58 mm (52). Até mesmo uma crianga de 6 anos
pode abrir normalmente 40 mm ou mais (53). O pac;iente abre a boca devagar até
sentir dor. Neste ponto a distincia entre as bordas incisais dos dentes anteriores
inferiores e superiores é medida esta abertura maxima com conforto. O paciente
entio tenta abrir mals um pouco. Isto € anotado como a abertura maxima
confortivel e a abertura maxima sio comncidentes.

A abertura mandibular é restdta quando a distincia € menor do que
40mm. Fsta é a distincia na qual o borda inasal do incisivo central infedor desloca-
se de sua posi¢io maxima intercuspidacio. Se 4 pessoa tiver um trespasse vertical dos
dentes anteriores de 5 mm e a maxima mtercuspidacao incisal € de 57 mm, a

mandibula tera se movimentado 62 mm durante a abertura. Nas pessoas com
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mordidas profundas acentuadas, estas medidas devem ser analisadas quando vamos
determinar o grau normal de movimento. Se a abertura mandibular é restrita, €
importante testar a “sensacio terminal de abertura”. Esta sensagio descreve as
caracteristicas da articulacio quando tentamos aumentar 2 abertura de boca
passivamente (54) colocando forga para baixo nos incisivos inferiores para aumentar
distincia interincisal. Esta forca deve ser suave e continua. Se a “sensacio terminal
de abertura’for suave a abertura podera ser aumentada mas aos poucos. Uma
sensacio suave sugere uma restricio muscular.

Se ndo houver aumento na abertura a “sensagdo termnal de abertura”é
chamada de rgida. Uma sensacio rigida ¢ associada com origem intra-capsular (p.ex.,
um deslocamento de disco).

O paciente em seguida moverd sua mandibula para o lado. Qualquer
movimento lateral menot que 8§ mm ¢é considemdq movimento restato (55). O
movimento protrusivo é avaliado de forma sunilar.

O trajeto feito pela linha média mandibular durante a abertura maxmma ¢
observado. Nos sistema mastigatorio sadio n3o hi alteragio no trajeto de abertura.
H3 dois tipos de alteragbes possivels: desvio e deflexdo. Um deswiv é qualquer
mowimento da linha média mandibular durante a abertura que desapaece no curso da
abertura (volta 2 linha médi). Geralmente ¢ devido a uma interferéncia de disco em
uma ou em ambas as articulacdes e é o resultado do movimento condilar necessario
para ultrapassar o disco durante a translagio. Uma vez que o cdndilo supera esta

interferéncia, a inha média Correa é reassumida. Uma defexdo é qualquer mudanga da
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linha média para um lado que se torna mator com a abertura € nio desaparece na
abertura méxima (ndo retorna 2 linha média). E devido ao movimento restrito de
uma articula¢io. A razio de restricio varia e deve ser estudada.

Movimentos restritos da mandibula sZo causados por problemas extra ou
intra capsulares. As primetras sio geralmente associadas com desordens musculares.
As ultimas sio geralmente associadas com fungio disco/condilo e com os
ligamentos que envolvem e dessa forma assoctados com uma desordem de
interferéncia de disco. As restrigdes extra e intra-capsulares tém caracteristicas

diversas.

5.4.2.  Restrigoes Extra-capsulares:

Ocorrem geralmente com espasmo e dor nos musculos elevadores. Estes
musculos tendem a restringir a translagio e dessa forma limitar a abertura. Dor nos
musculos elevadores, no entanto nio restringe os movimentos laterals e protrusivos.
Dessa forma com este tipo de festricio 0s movimentos excéntriCos NOLmMAals estio
presentes, mas a abertura é restdta, devida 4 dor. O local da restrigio pode vada
entre 0 ¢ 40 mm interincisivamente. F. comum nestes casos o paciente conseguir
aumentar a abertura aos poucos, mas a dor se mtensifica (sensacdo terminal de
aberturz).

As restigbes extra-capsulares geralmente cdam uma deflexio do trajeto

incisivo durante a abertura. A direcio da deflexdio depende da localizagio do
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musculo causador da restrigio. Se o musculo que restringe é lateral 2 articulacio
(como o masséter) a deflexdo durante a abertura sera no lado ipsilateral. Se o

musculo é medial (como o pterigdideo medial) a deflexdo serd no lado contralateral

5.4.3.  Restrigdes Intra-Capsulares:

Uma desordem de disco (p.ex, deslocamento funcional) restringe
absolutamente a translagio articular. A restricio usualmente € numa articulagio e
limita a abertura daquela articulagio principalmente para a rotagio {de 25 2 30mm
interincistvamente).neste ponto 0 movimento € interrompido ndo devido a dor mas
stm as resisténcias estruturais da articulagio. Quando as restdgdes mntracapsulares

estio presentes, a deflexdo do trajeto incisivo durante a abertura é sempre para o

lado ipsilateral (lado atetado).

5.5. Exame Dentario:

O terceiro passo do exame clindo é o exame dentario através dele podemos detectar
caracterfsticas da relagdo oclusal que possa contribuir para 2 D'IM, e qualquer
colapso que possa identificar distrbios estruturais ou funcionais caracterizando falta
de harmonia do sistema mastigatorio.

Mobilidade: ocorre devido a forcas oclusais muito fortes ou perda de suporte dsseo.

Oclusio traumatica primaria ocorre quando forgas extremamente pesadas excedem a
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resisténcia do periodonto higido, criando mobilidade. Oclusiio traumitica secundada
sio forgas normats que excedem o limiar do periodonto enfraquecido, crando a
mobilidade. Radiograficamente a oclusio traumdtica pode ser detectada pelo
aumento do ligamento periodontal { a mobilidade esti ligada diretamente com a
reabsor¢do Gsseo). Osteoesclerose (reagdo hipertréfica ao estimulo, aumento da
denstdade Ossea da regifio afetada) e ihipercementose (atividade hipertréfica de
proliferaciao do cemento).

Pulpite: ha autores que definem a posicio de que as foras oclusais pesadas colocadas
nos dentes aumentam a pressdo sangiiinea provocando uma congestio passiva na
polpa. O examinador deve tomar dudadeo com dores reflexas de pontos algicos dos
musculos masséter (nos dentes posteriores), digastrico (nos antedores inferores) e
temporal (nos superiores, anteriores e posteriores dependendo das fibras afetadas);
nestes casos os testes de calor, frio, morder nio alteram a dor.

Desgaste dentario: resulta direto da atividade parafuncional, pode ser causado por
bruxismo, também por attvidade funcional porém o sistema oclusal estara em
desarmonia, habitos com cachimbo, a aten¢io deve ser dada para a diferenciagio da

abrasio quimica.

A quarta etapa é o exame oclusal de grande importancia, pois é agora que
descobriremos os postos prematuros da relacdo céntrica, é o momento que devemos
observar a mandibula trabalhando com os dos condilos “centralizados™na cavidade

articular, identificamos a oclusio céntrica e os movimentos protustvo e laterahidade
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para direita e para esquerda. Na avaliagio da condicio oclusal, devemos nos lembrar
do cutério de oclusio ideal e qualquer variagio pode ter um fator contribuinte no
distirbio funcional.

Contatos em relagdo céntrica: observaremos os contatos oclusis com os condilos
em sua relacio funcional 1deal. Isto acontecerd com os condilos na posi¢io supetior
da cavidade articular apotado na parte postedor d eminéncia articular com o disco
articular interposto. A mandibula serd rotacionada para abrr e fechar 25 mm
(distincia interincistva) para encontrarmos Os pontos prematuros na  posicio
funcional condilar 1deal.

Localizagdo da posi¢ido de relagio céntrica: posstvelmente teremos dificuldade
de achar esta posi¢io devido a reflexos de protecio, quando os dentes estio para
ocluirem estes reflexos posteriores dio a ocluisio menos prejudicial para o
engrenamento a fim de proteger o sistema masﬂgatéﬁo. Para se chegar a posigiao de
relacio céntrica existem diversas técnicas, as quats quando aplicadas com cntério sio
eficazes.

Localizagdo do contato inicial da relagdo céntrica: com os céndilos agora numa
posicio funcional ideal pedimos a0 paciente morder levemente até o primeiro
contato, ele nos indica, secamos o suposto contato e utlizamos o papel carbono
pedindo para o paciente morder com um pouco mais de for¢a para marcar, e parte
dos pacientes, haverd um desvio da mandibula evidenciando que 2 oclusio céntrica e
a relacio céntrica ndo sdo coincdentes, porém sendo houver deslize a oclusio e

relacio céntrica coincidem.
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Contatos oclusais excéntricos: a mandbula quando em movimento precisa
obedecer determinados contatos no intuito de proteger os dentes e as estruturas que
compdem 0 sistema mastigatorio, estes contatos para 4 correta distrbuicio das foras
para que ndo haja sobrecarga, levando a0 colapso das estruturas envolvidas em cada
fOVIMento.

Para o teste do movimento de protrusio da mandibula podemos usar wma
das cores do carbono para o movimento, o deslize da mandibula para frente, e outra
para a oclusio céntrica, assim examinaremos o movimento desde seu ponto de
partida até o final da excrusio.

Nos contatos laterotrusivos, pedimos para 0 paciente executar movimento
de desliza lateral da mandibula. Os contatos das chspides vestibulares serdo
visualizados, porém das cospides linguais e palatinas serdo apenas com o uso do
papel carbono. Os contatos mesiotrusivos tem grande influencia nas DTMs para
identifica-los devemos colocar o papel carbono e pedir 20 paciente para executar o
movimento de lateralidade e pressionarmos o angulo da  mandibula
superomedialmente, para que o sistema neuromuscular de reflexo protetor nio

mascare o contato.

5.6. Exame da Articulagio Temporomandibular:

O exame especifico da ATM ¢ feito de duas maneiras: 0 exame clinico e o

radiografico.
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O exame clinico inicia—sé pela palpacio da articulagdo primeiro em oclusio
estatica para examinar se ha dor, quando o paciente abre a boca deslizamos o dedo
por tris do condilo e palpamos, ai identificaremos se houver.

Quando hd sons na articulagio sio estalido e crepitagio, o exame pode ser
feito com o dedo, porém com mats esmero de técnica é feito com o estetoscopio. O
som deve ser identificado e também o ponto em que ele estd no movimento de
abertura, fechamento, rotacio, translacio, etc... .

O exame radiografico deve ser feito, pois di a0 examinador um novo
enfoque de exame, o visual. A radiografia informa sobre caractersticas estruturais da
articulaciio e as relagdes funcionats entre os componentes da ATM.

Uma tomada lateral da ATM com apatelhos convencionais, nio trata
informacdes conclusivas devido a sobreposicio das estruturas, na tentativa de
minimizar fanto as sobreposi¢des como distorcdes fom crtadas algumas técnicas:

¢ Panorimica — é uma tomada wmfracraniana sendo assim o pdlo
medial do condilo fica sobreposto a porgido superior da cabega
condilar. A sobreposi¢io sobre a cavidade articular € grande, porém
é minima sobre o conddo sendo um valioso instrumento de
dtagnostico.

e Transcraniana — esta tomou-se a radiografia mais utilizada devido
a varlos fatores: é uma tomada feita com o cone do aparelho
localizado para cima e para tras da oretha direcionada para a

articulagio do outro lado, havera distor¢Oes, mas darda a0
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examinador boa visio do condilo e da cavidade; é feito com o
aparelho de ralos X pestapical, tornando o custo mais baixo,; ¢ feito
em trés posiches — de oclusio, repouso, e boca totalmente aberta —
dando uwma visdo funcional. (fig, 26, 27 e 28).

e Transfaringiana - a incidéncia € quase igual 3 panorimica tendo o
mesmo fator limitante, a sobreposigio a cavidade articular.

¢ Transmaxilar antero-posterior — € uma tomada antero-postetior
do condilo, com a boca totalmente aberta, dando uma boa visido da
parte superior-posterior (superficie articular) do condilo e polos

lateral e medial.

As técnicas citadas sdo de grade valia, porém as vezes elas nio sio
suficientes € necessitamos de exames mais apurados:

¢ Tomografia — trata-se de uma técnica de movimentos da incidéncia
dos raios X e do pedido, pode ser feito varos planos, desde o podlo
medial a0 lateral e anterior ao posteiror.

e Tomografia computadorizada ~ trata-se de uma digitalizacio da
tomografia, os raios X sio transmitidos ao computador que sio
transformados em um escala de densidade e usados para formarem
a imagem. Produzem imagens de tecidos duros e moles, seu maior

inconveniente € o custo sendo o aparelho muito dispendioso.
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® Artografia — ¢ a njegiio de contraste nos espagos articulares, suas
vantagens sdo a visualizagio de tecdos moles, e pode observar
movimentos dmnimicos do disco e cdndilo. Suas desvantagens
tornam este exame o Ultimo a ser escolhido: dolorosos invasivos, o
paciente recebe alto indice de radiagio, a técntca necessita de
treinamento e equipamento, o liqudo de contraste causa o efeito
inchago (separa as superficies articulares).

¢ Ressonincia magnética — trata-se de uma técnica nova e
promissora, usa um forte campo magnético para criar mudangas no
nivel de energia das moléculas dos tecidos moles (principalmente a
agua). Quando a 1imagem ¢ semelhante 2 da tomografia
computadorizada com wn ponto positivo importante, nio expde o
paciente a radiagio. Seu uso ainda é restrito devido ao custo e

aCesso.

Quando fazemos a anilise das radiografias devemos ter em mente algumas
de suas limitagGes, por exemplo: a sobreposicio de tmagens, o aparelho, até a técnica
usada, 2 auséncia de superficies articulares, vartacdes do normal.

A sobreposi¢io de imagem pode limitar o valor das radiograftas, vez que,
salvo as planigrafias, sdo tomadas de angulos que evitam as estruturas. A radiografia
transcraniana devido a seu dngulo, a superficie sub-articular a0 lado do espaco

articular € o aspecto lateral do polo lateral do condilo e da cavidade articular.
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Este espago é composto pelos tecidos densos fibtosos das superficies
articulares e pelo disco articular que também ¢€ tecido denso fibroso.

Ao se examinar uma radiografia devemos constderar todas as estruturas e
também vartagbes como: angulagio da radiografia, posicio da cabeca, variacio
anatomica do condilo (rotacdo, inclinagdo, etc..) que podem influenciar na imagem,
tomando cuidado antes de diagnosticar uma patologia.

As superficies Osseas da articulacio sdo normalmente lisas e continuas
devendo se levar em conta qualquer alteracio tanto no condilo como na cavidade
articular. Erosdes (pontilhado nas superficies Gsseas, e aplainamento). Osteofitos
(projecOes Osseas do condilo), osteoesclerose (espessamento do osso sub-articular),
cistos subcondrais (dreas radiolescentes no osso sub-articular) sao mudancas osteo-
artriticas. A ATM é capaz de mudar de acordo com as forgas cronicas aplicadas, € o
processo de remodelagdo, reabsor¢io e aposicao ocorrem stmultaneamente, porém
quando as reabsorgSes sio maiores que as aposi¢Ges o sistema entra em colapso e
alteracOes estruturats sio notadas.

A inclinacio da eminéncia articular pode ser avaliada pela radiografia
transcraniana passando um traco na superfice articular da eminéncia e outro pela
depressio supra-articular do zigoma a qual € quase paralela 2o plano de Frankfourt e
mede-se o dngulo. Quanto mator o dngulo da eminéncia serd mator 0 movimento
rotacional do disco, aumentando a probabilidade de problemas articulares,

principalmente desordens de influéncia no disco.
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As radiografias auxiliares a ver tecidos dsseos em busca de anormalidades
como cistos € tumores, processo estildrde de tamanho anormal onde o ligamento
estildide torna-se calaficado e aparece muito comprido provocando dores quando
forcado contra os tecidos circunvizinhos a qual 4s vezes é tomada como desordem
da ATM.

Para se observar a relacio do condilo com a fossa, normalmente se usa 2
radiografia tenascraniana, ela tras o condilo na cavidade em trés posi¢des: oclusio,
repouso e em abertura mixima. O aspecto radiografico de funcio normal do condilo
&

¢ Em oclusio — o conddo encontra-se numa posi¢io anterdor e
superior na cavidade articular apoiado no disco articular que se
encosta na parte posterior da emméncia articular.

* Em repouso — devido a0 inicio do movimento, nesta posigio o
c6ndilo estd em rotagio e faz um movimento de translagio muito
pequeno, por isso veremos o condilo ligeiramente mais
anteriorizado que na posigio de oclusio.

e Em abertura maxima — vemos o ponto mais supetior do condilo

entre 5 ¢ 8 mm do ponto mais inferior da eminéncia articular. (fig.

26,27, 28 29) (Tab. 6).
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6. Consideracdes Gerais no Tratamento das Desotdens

Temporomandibulares:

Em nenhuma outra disciplina de odontologia existe um espectro tio
amplo de modalidades terapéuticas utilizavels como para o tratamento das condigdes
de dor-disfuncao da ATM. O objetivo final é sempre o mesmo: proporcionar 20
paciente que sofre de artrose da ATM induzida funcionalmente, uma condigio pos-
tratamento livre de dor com funcdo mandibular normal, a partir de um estado pre-
tratamento de dor e fungio mandibular anogmal.

E importante lembrar que no passado as posologias de tratamento usadas
para os problemas de ATM estavam relacionadas a estresse e a estrutura mental, mas
com relagio cOndilo-disco-foss 6tima as chances eram de que o individuo reagisse
bem. Mas, pé outro lado, se o paciente sob tensdes minimas, mas com estado
estrutural fistologico extremamente desequilibrado, ou seja, discos deslocados
anteriormente e condilos deslocados posteriormente, este paciente reagiria mal
devido a uma estrutura mnadequada e com disfungio, o que, pé st sO, um agente
estressante fisioldgico importante. No campo da artrose da ATM, o estresse nido €
um agente etioldgico verdadeiro. O fenémeno do deslocamento neuromuscular
reflexo de mandibula causando deslocamento posterior e superior do condilo é o
verdadeiro agente etiologico. Os condilo cavalgando sobre as insergbes posteriores e
retrusio mandibular excessiva, fazem com que o paciente sofra de bruxismo. O
estresse deixa o paciente com menos capacidade de recuperacbes de lesGes causadas

| —  UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPlIiAS
L A5C5 EacULoADE DE ODONTOLOA BE it oes
BIBLIOTEGA
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por disfunciio gnatologicas. Quando os misculos nio recebem atengio fisiologicas
corretas do orgamismo por esgotamento e dissipagio dos mecanismos de repasos e
adaptagio devido a perfodos de tensio aumentada, eles reagem de maneira usual com
travamento € hipertonicidade e outros problemas a fim de chamar atencio do
organismo para uma recuperagio mass intensa do seu softimento. Infelizmente, esta
atengio pode nio estar disponivel porque fol esgotada em outras partes do
organismo. A estrutura € a chave. Uma estrutura rigida ou solida € a resposta quando
o problema é uma estrutura comprometida. Simplesmente, nido se pode deixar que os
condilos se afastem do disco € o organismo tolere esta situagio, mais cedo ou mais
tarde a dor sobrevém.

A chave para a sele¢do dos tratamentos especificos e corretos entre os
muitos disponivels para um determinado caso repousa na determinagio, primeiro de
quais atributos fisicos o paciente apresenta na realidade e, 2 seguir, a diferenciagio
entré aqueles sinals e sintomas pertinentes a0 tratamento odontologico e aqueles
pertinentes 20 campo da medicina geral, Isto representa o diagndstico diferencial.

Traurma € outra condicdo que afeta todas as  desordens
temporomandibulares.

A hiperatividade muscular sio movimentos nio assodados com fungio
(mastigacio, degluticio e fala). A hiperatividade relacionada com atividade
parafuncional, desempenba um papel importante na etiologla e prognodstico da
maioria das desordens temporomandibulares. Para algumas desordens é o fator

etiolégico primédo. Para outras pode somenie contdbuir para a etiologia ou até
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mesmo ndo ter efeito etiolégico, mas desempenha um papel intrincado no
aparecimento da desordem. Uma desordem nos musculos mastigatérios pode ser
iniciada por hiperatividade muscular, por exemplo, contratura muscular ou estresse
emocional. A hiperatividade pode levar a uma desordem de disco aumentando a
pressio intra-articular na articulagdo, resultando num agravamento da desordem no
disco articular. As desordens inflamatbrias  assoctadas com doenca degenerativa na
articulacio e hiperatividade muscular que freqiientemente produz forgas pesadas e
adversas nas estruturas da articulacio.

Entio, a hiperatividade muscular exerce um amplo efeito nas desordens
tempromandibulares, desde como fator etiolégico principal 4 meramente um fator
contribuinte na severidade e prognostico da desordem. Raramente a hiperatividade
muscular estd totalmente ausente nas desordens temporomandibulares. Isto deve
sempre ser considerado no tratamento de pacientes,. desde que num certo grau de

hiperatividade muscular € comum na maioria dos pacientes.

6.1. Tipos de tratamento para desordens na ATM:

Existe uma gama de modalidades para o tratamento das desordens na
ATM, cada tratamento apresenta diferentes graus de sucesso, o que tem contribuido

para a grande confusio em tormo do tratamento das desordens temporo-
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madibulares. Esta confusio € cultivada pela falta de evidencias cientificas em relagio
a efetividade do tratamento. Patece que o tratamento apropriado esteja geralmente
relacionado a especialidade do dentista que o paciente procurou.

Todos os métodos de tratamento em uso para desordens tempor-
mandibulares podem ser categorizados entre 1 ou 2 tipos: tratamento definitivo ou
terapia de suporte. O tratamento definitivo se refere aos métodos que sio
direcionados no sentido de controlar ou elimmar os fatores etioldgicos os quais
deram origem a desordem a terapia de suporte se refere aos métodos de tratamento
que sio direcionados no sentido de alterar os sintomas do paciente.

Tratamento definitivo — é direcionado no sentido de se eliminar ou
alterar os fatores etiologicos que sdo responsaveis pela desordem quando um
paciente apresenta uma desordem tempor-mandibular que parece estar intimamente
telacionada com atividades parafuncionais, o objetivo prmeiro é diminuit a
hiperatividade muscular, que possui dois fatores etiologicos: estresse e a maloclusio.
Quando o fator edoldgico prancipal pode ser identificado, o tratamento deve ser
orientado neste senttido. Um exame oclusal pode identificar interferéncas dentais
Obvias, mas ¢ dificil determinar se apenas esta condigio é a responsavel pela
desordem. F dificl identificar o nivel de estresse do paciente. Desta forma, no
tratamento da hiperatividade muscular, dois tipos de tratamentos definitivos sio
iniciados: corrigir a condi¢io oclusal e reduzir o estresse emocional. Muitas vezes
apbs o micio da terapta é que o fator etiologico principal pode ser identificado.

Entio, “Todo tratamento mcial deve se conservador, reversivel e nio mvasivo™.
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A. Terapta Oclusal: direcionada para alterar a posi¢io mandibular e ou
os padrdes de contato oclusal. Pode ser reversive/ (altera a condicio
oclusal temporariamente com apatelhos oclusais de acrilico onde ha
um 6timo relactonamento condilo-disco, e quando é removido, a
condicio pré-existente retorna. Este usa a posicio de RC, entio
denominado de aparelho de relagio céntrica ou relaxante muscular),
e srreversivel (altera permanentemente a condigio oclusal e ou a
posicio mandibular. Sio os desgastes seletivos e procedimentos
restauradores, também o sio os tratamentos ortoddnticos, cirurgias
ortognaticas, aparelhos para alterar o desenvolvimento ou
reposicionar a mandibula).

Em alguns pacientes a placa mio-relaxante pode nio
proporcionar alivio dos sintomas gssociados com hiperattvidade
muscular. Isto sugere que o fato etioldgico principal ndo esta
relacionado com a oclusio ou posigio mandibular. Para estes
pacientes, terapia oclusal irreversivel esta contra-indicada, uma vez
que nio existe evidenca de que esta terapia ird ajudar na eliminagio
da desordem. Seria mais apropriado afirmar que para estes pacientes
o estresse emocional seja o fator etiolégico principal e um

tratamento para alterar esta situagao deve ser indicado.
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B. Terapia para Estresse:

*conscientizagdo do paciente: educar o paciente com vistas a0
relacionamento  entre estresse emocional, hiperativiade e seu
problema.
*evitar voluntartamente: evitar condi¢des de estresse durante horas
de vigita (acordado) e durante o sono (tentar relaxamento antes de
dormiur).
*terapia para relaxamento: ha 2 tipos para reduzir os niveis de
estresse emocional:

Subsssstitutive: fazer a atividade prazerosa, e

Ativa através de um relaxamento todo dia por 20 minutos
em ambiente confortivel e quieto, ioga, auto-meditagdo, auto-
hipnose, biofeedback(é feito com eletrodos conectados a um
sistema de monitoramento que permute a0 paciente perceber a
atividade elétrica espontinea nos musculos) € o biofeedback
negativo( eletrodos sdo colocados no masséter e conectados a um
aparelho sonoro).

Outras ConstderacGes: quando 2 atividade diurna pode ser trazida

para um nivel de consciéncia do padente, esta atividade pode ser
manuseada com uma educacio do paciente, relaxamento e técnicas
de biofeedback. Quando o histdérico mostra uma alteracdo recente

na oclusio assocada com o aparecimento de sintomas, o
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tratamento oclusal pode ser indicado. O brixismo notumno
responde desfavoravelmente a educagio do paciente, relaxamentos,
técnicas de bioffedback e até mesmo 4 alteracio na oclusio. Mas,
tem sido usado aparethos interoclusais para reduzi-lo.

*Terapta de Suporte: é direcionada no sentido de se alterar os
sintomas do paciente e freqlientemente nio tem efeito na etiologia
ou causa da desordem. E somente sintomitica € geralmente nio
apropriada para um tratamento 2 lJongo prazo de desordem
temporomandibular, Os fatores etiolégicos devem ser visualizados e
eliminados para que o sucesso do tratamento a longo prazo possa
ser alcancado. Ha 2 tipos de terapia de suporte; aquela direcionada

para o alivio da dor e aquela direcionada para o alivio da disfungio.

a) — Terapia de Suporte para Dor — consiste de 2 tipos:

Tergpia  Farmacoldgea @ usa-se analgésicos, tranquilizantes,
antiinflamatonios e relaxantes musculares, devem ser usados em
intervalos regulares (p.ex., 3 vezes ao dia por 2 semanas). No final
deste periodo espera-se que o tratamento definitivo i promover
alivio dos sintomas e a medicagio ndio mais seja necessaria.

Fisipterapia : é uma parte importante do sucesso na condi¢io

de varias desordens temporomandibulares. Existem 5 categorias:
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1) Térmica — utiliza calor que aumenta a circulagio na éarea
aplicada.Ultra-som e diatermia sdo 2 outros métodos de aplicar
calor além da bolsa d’agua.

2) Terapia t)or Resfriamento — (Vapor Coolant) — o frio encoraja o
relaxamento dos musculos.

3) Terapia por Estimulagio Elétrica — dividida em estimulacio
eletrogalvinica (impulso elétrico ritmico ¢ aplicado a0 muisculo,
crlando contracdes involuntarias repetidas e relaxamento que
irdio ajudar a eliminar os espasmos assim como a aumentar o
fluxo sanglineo nos musculos) e estimulacio  elétrica
transcutanea — TENS (produz um estimulo continuo de fibras
de nervos cutaneos num nivel abaxo do doloomento (56, 57,
58).

4) Acumpuntura - a estimulacido de certas dreas parece causar uma
descarga de endorfinas as quais reduzem a sensacio da dor
inundando  os  mterneurdmios  aferentes com  estimulos
sublimiares. Isto efetivamente bloquela a transmissio de
impulsos noctvos e assim reduza a sensagio de dor. A
acumpuntura utiliza a endorfina e o TENS ndo.

5) Terapia Manipulativa ~— utifiza 3 categorias: massagem,
estiramento  passivo do misculo (pode ajuda  no

restabelectmento do comprmento normal e fungdo do musculo,
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quando combinado com spray pode ser muito benéfico no
tratamento de pontos algicos, nio deve produzir dor) e
manipulagio (tracionamento) da articulagio (¢ conseguida
colocando-se o polegar na boca do paciente sobre a superficie
oclusal do segundo molar inferior no lado que vai ser tracionado
com a cabega estabilizada pela outra mio, o polegar coloca forca
para baixo no molar. Nio deve produzir dor, se aparecer, o
profissional devera suspeitar de desordem inflamaténa) e terapia
de relaxamento.
b) ~ Terapia de suporte para disfuncio: freqlientemente usada em
pacientes com desordens temporomandibulates disfuncdo associada
do sistema mastigatorio. Sao divididos em uso restativo ( o paciente
¢ instruido a funcionar 2 mandibular dentro dos limites de
movimentos indolores), exercicios passivos e exerciclos ativos
(podem ser de 3 tipos: alongamento assistido; exercicios contra
resisténcia e exercicios de apertamento — pode diminuir a atividade
parafunctoanl noturna, onde o paciente apertar os dentes por 5

segundos e entdo relaxa, repetindo 10 vezes).

7. Tratamento das desordens dos musculos mastigatoérios:
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A queixa predominante dos pacientes com desordens dos muisculos
mastigatorios ¢ a mialgia. A dor se origina dos musculos, desta forma qualquer

restigio a0 movimento mandibular € devido 4 dor muscular extra-capsular.

7.1. Contratura Muscular:

Etiologia: Pode ser um trauma, restauragio alta ou hiperatvidade
muscular. O paciente relata sintomas de curta duragio e freqiientemente assocrados a
um evento particular que iniciou ¢ problema. Tratamento Definitivo: quando € por
trauma o tratamento definitovo ndo é indicado, uma vez que o fator etiolégico foi
removido. Quando por restauracio alta deve-se fazer ajuste aclusal somente no dente
envolvido. Tetapia de suporte: dieta pastosa, limitar os movimentos mandibulares
dentro dos limites que ndo causem dor. Analgésico por um curto periodo de tempo.
Terapia de relaxamento muscular: geralmente, entretanto, exercicios musculares e

outras formas de fisioterapia nio sao recomendadas.

7.2. Mio-Espasmos:

Etiologia: contratura muscular prolongada, aumento do estresse emocional
e dor profunda constante. Tratamento definitivo: ¢ direconado no sentido de
diminuir os impulsos ao sistema nervoso central, entio restrngir 0s movimentos

dentro dos limites indolores, dieta pastosa, movimentos suaves semn sobtecarregar o
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misculo, separagio dos dentes e interromper o ciclo d dor, por exemplo, dor de
dente. Terapia de suporte: usar a fisioterapia. Usar calor e spray anestésico de vapor
gelado. Pode-se usar também o TENS, estimulagio eletrogalvinica. Exercicios

vigorosos devem ser evitados.

7.3. Miosites:

Etiologia: € uma inflamacio do tecido muscular por infecgio dos tecidos
viztnhos. Mats comumente a miosite resulta de mio-espasmos ptrolongados. Desta
forma qualquer fator etiolégico que gera mio-espasmo pode também contribuir para
a miosite. Clinicamente € dificil diferenciar mio-espasmo de muosite. O clicico pode
resolver o mio-espasmo de 7 a 10 dias, mas 2 miosite pode levar semanas ou meses.
Restrigio do uso e dos movimentos mandibulares dentro de limites indolores, evitar
tratamento com exercicios ou injegdes , separar os dentes, medicagio
antinflamatéria (o medicamento Ibuprofen é bem indicado por 3 semanas). Terapia
de suporte: usar o alongamento passivo para recuperar as attvidades dos musculos
que ficaram em falta de uso (temporal, masséter, pterigbideo medial). Pode-se usar

também o calor timudo.

7.4. Dor Mio-Facial de Pontos Algicos (trigger points):
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Pode aparecer de qualquer fonte de dor constante profunda, de sobrecarga
de musculos, ou ate mesmo do aumento dos nivels de estresse emocional.
Tratamento definitivo: € alongar o ponto ilgico, através de spray e alongamento,
pressio e massagem, estimulagio eletrogalvanica, injecio e alongamento (o
anestésico injetado no miusculo elimina a dor imediatamente permitindo um
alongamento completo e indolor do musculo, alem de ser um fator diagndstico).
Terapia de suporte: a hipovitaminose parece ser um achado comum nos pacientes de
sofrem de dotes mio-facias em pontos dlgicos, assim com hipoglicemia e
hipotiroidismo e postura. Os mubsculos que sio mantidos em comprimento
diminuidos tém tendéncra a ter pontos dlgicos. O alongamento didrio pode ser

benéfico para a manutengio de sua normalidade.

7.5. ‘Tratamento do Bruxismo Noturno:

Um dos maiores fatores contnbuintes que levam as desordens nos
musculos mastigatérios € a hiperatividade muscular, e a grande preocupagio dos
dentistas é o bruxismo e apertamento. Acreditava-se que a maloclusao era a causa
para o bruxismo noturno (59). Mas recentemente estudos de controle tem sugerido
que as condi¢des oclusais exercem influéncia na atividade muscular (60). Os niveis de
estresse parecemn ter uma influéncia maior (61). Tem sido demonstrado que as placas
oclusais diminuem o nfvel de atividade muscular noturna (62). Orginalmente se

pensava que estes aparelhos fossem efetivos porque eles imediatamente introduziam
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um tipo de oclusio ideal removendo os fatores de maloctusao. Isto logicamente
sugetia que quando uma placa para relaxamento muscular levava a uma diminui¢io
nos sintomas musculares, os fatores da maloclusao eram a causa do problema e
conseqlientemente o desgaste seletivo era indicado para corrigir petmanentemente as
condicdes. Entretanto, o desgaste seletivo nio diminui 0 bruxismo (63) a raz3o atras
da efetividade da placa oclusal nio € o fato delas alterarem a condigdo oclusal. Talvez
a placa para relaxamento muscular promova um estimulo que excita um mecanismo
feedback negativo e diminua as atividades musculares pesadas. A placa deve ajudar a
manter um limiar mais normal do sistema neuromuscular. Nao ha até o presente
momento tratamento para o bruxismo. Embora as placas protejam contra defeitos
danosos, elas ndo curam 0s pacientes com bruxismo. Na maiona das vezes quando
um tratamento a longo prazo com placa termina, o bruxismo retorna (64). Tem se
usado antidepressivo triciclico (10 a 20 mg de amitriptylina por noite) antes de deitar.
Uma vez que a cura do bruxismo ¢ desconhecida o dentista deve sempre escolher

uma terapia conservadora e reversivel. A placa mio-relaxante plana € uma destas

modalidades.

8. Tratamento das desordens de interferéncia no disco

articular:
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A origem bisica de todos os problemas funcionas da ATM & intracapsular.
O céndilo se separa do disco e ao retornar 4 sua posicio sobre ele, deslizando sobre
o calcanhar volumoso posterior da concavidade do disco, quando inicia um
movimento de &anshgﬁo, torna-se audivel o denunciante estalido ou “clic”. Se
nenhum som for audivel durante esta circunstincia e houver uma abertura bucal total
de 45 mm ou mais, isto pode ser devido a0 calcanhar posterior que esteja desgastado
ou que tenha sido “achatado” devido ao abuso cténico por parte da informacio nio
poder transmitir a importancia da posigao do condilo em oclusio total.

Assim, como a cabeca do condilo, a0 contrario do disco cartilaginoso
mole, a superficie 6ssea dura do capitulo nido tem nenhum problema em estirar os
ligamentos da sua capsula circundante enquanto forca sen caminho em direcio 4 drea
de tnsercio postertor mole, ultrapassando o calcanhar do disco e mnvadindo a zona
bilaminar, uma regio de resisténcta minima. Tendo perodo e forga suficentes que
superem as agbes de fechamento da boca, ¢ um milagre que o capitulo que nvade no
sentido superior e posterior nac pulverize os tecidos da regido retrodiscal. Mesmo
formado naturalmente para absorgio das cargas, o disco articular tem-se mostrado
petfurado em istmo central devido a aplicagdo incorreta de intensas forgas oclusais.
Quanto poderia suportar os frageis tecidos do ligamento postedor e/ou zona
bilaminar quando submetidos a tio grandes forcas? Nio € de admirar que os
pacientes se queixem de dor. Vocé ndo pode simplesmente pegar uma irea
anatomica idealizada para absorver as enormes quantidades de tensées fisicas, com

ATM ¢ idealizada para aceitar, e desconectar suas partes componentes, como este
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tipo inadequado de maloclusio dental pode facilmente fazer e ainda esperar que o
conjunto trabalhe de maneira adequada. Embora tente cumprr e faca tentativas
sinceras de adaptagOes para situagdes tio adversas, a Natureza tolerara certo nivel de
desvio de seu grande plano antes de comegar a pedir respostas em uma linguagem
comum de abuso: desarticulagio, disfuncio, degeneragio e dor. Enquanto houver
vida, a Natureza estard sempre realizando esforcos sinceros de reparo, mas s6
enquanto lhe for dada uma oportunidade.

As desordens de interferéncia no disco geralmente se encaixam em uma
das 4 categodas: desarranjo do complexo condilo-disco, incompatibihidade estrutural,

subluxacio e deslocamento espontaneo (fig.30).

8.1. Desarranjo ou incoordenacgio do complexo condilo-disco:

Os desarranjos no complexo céndilo-disco ocorrem porque os ligamentos
que suportam o complexo sio alongados e o disco se torna mais fino. Os ligamentos
tipicamente afetados sdo o ligamento colateral e a limina retrodiscal infedor. A area
do disco mais comumente estreitada € o bordo posterior. Estas mudancas estruturais
permitem que o disco deslocado de seu relacionamento normal com o condilo. O
disco ird assumir a posicio ditada pelas estruturas que o traconam (a limina
retrodiscal supetior € o musculo pterigbideo lateral supedor). Uma vez que na
posi¢io de fechamento articular a lamina retrodiscal supedor esta relativamente

passiva, o musculo ptenigdideo lateral superior determina a posi¢do do disco. O disco
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usualmente permanece na posicdo mals antegor permitida pelo espaco discal Se
houve suficiente afinamento do disco com alongamento dos ligamentos, o disco
pode ser puxado attavés do espago discal e entdo é dito deslocado.

A causa mats comum do desarranjo condilo-disco € o trauma, tanto
macrotrauma (pancada na fac€) como microtrauma (o efeito tmplacivel da
hiperatividade muscular ou maloclusio cronica). A condigdo oclusal que usualmente
causa microtrauma € a classe II mordida profunda anterior. Entretanto, o
relacionamento da divisdo 2 anterior pode também contribuir para o problema.

A importancia de um equilbrio mandibular deficiente e sua tetrusio
esquelética resultante, de wma forma ou de outra, juntamente com a frequente falta
de dimensdo vertical estd tAio mtimamente relacionada com o deslocamento
posterior e superior do condilo, que seria dificil pensar em uma sem a outra.

Os desequilibrios oclusais antedores podem ser de tal grau que também
causern desvio lateral da mandibula quando do fechamento total Isto, se for grande
o suficiente, pode levar 4 desarticulagio uniateralmente no lado da diregiio do desvio
resultando em estalido quando da abertura e do fechamento naquele lado em
particular. Ambas as articulagdes podem estar desarticuladas, sendo que a pior delas
serd no lado da dire¢io do desvio lateral mediano mandibular. Ambas as articulagées
podem ter estalidos igualmente na auséncia de desvios na hinha mediana. Contudo,
independentemente de como isto ocorra, os estalidos articulares ou “ruidos, quando
da abertura e do fechamento sio provavelmente o tnico sinal denunciante mais

importante de uma articulagdo com desequilibrio estrutural,
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A oclusio habitual é de tal maneira que for¢a toda a mandibula
posteriormente quando da maxima intercuspidacio dos dentes, deste modo
realizando o movimento superior e posterior do condilo na fossa glendide até o
ponto em que tenha ultrapassado (ou, na verdade, ficado pressionado) o calcanhar
do disco e esteja cavalgando fora do disco sobre os tecidos “retrodiscais” do
ligamento posterior e/ou da zona bilaminar; um local onde a Natureza nunca
pretendeu que o condilo mandibular ficasse. Fste é o exemplo mais claro de
desequilibrio estrutural classico, desarticulagio, desarranjo de disfun¢io articular.
Como procedimento clinico é smmples e como procedimento diagndstico ¢é
incrivelmente profundo. Radiograficamente, as mesnsuracGes dos espagos devem ser
analisadas com relagio aos sinais e sintomas clinicos observados, pois um espaco
articular de 1 a 2 mm € apenas uma orentagio macroscOpica quanto 2 intrusio a
cabega no espago articular. Para alguns pacientes cujos espagos articulares superior e
posterior normal devenam ser de 4 a2 5 mm, um espaco 3 mm pode refletit, na
realidade, uma intrusio condilar. Quando existem desequilibros estruturais
importantes da ATM, os planos de tratamento devem ser idealizados de forma a
tratarmos nac s a face oclusal, suas relacbes e a condicio estrutural dos
componentes internos articulares e suas relagdes, mas também a forga guia que poe
esses dois fatores em acio, que ¢ a musculatura mastigatéria que funciona de forma
perpetua. Devemos levar em consideracio em todo plano de tratamento os trés

componentes do trangulo maxilofacial, os dentes, os 0ssos e os musculos.
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Um dos problemas mais freqientes na irreparabilidade estrutural é o
estado em que o disco estd deslocado tio para frente e suas inser¢Ges posteriores
estio tio comprometidas (devido a separagio ou alongamento excessivo) que fazem
com que o disco fique “irrecuperavel ou irreduzivel”. Outra situagio freqliente nesta
classe de problemas ¢ quando do disco esti tio deslocado cronicamente para frente
que pode ser comprimido e distorcido apds o ponto onde ele é acionado novamente
até mesmo quando recuperado. Em tais casos, a radiografia transcraniana apresentard
com espagos articulares superiores e posteriores reduzidos e artrograma com
confluéncia entre as cavidades superiores e inferior da drea de insercio posterior ou a
permeabilidade através do espago articular na porgio central no caso de perfuragdes
do disco. Como o condilo em nenhum momento desliza sobre o disco, que esta em
uma posi¢io perpetuamente inferior e para frente, nio existem estalidos com o
movimento mandibular. Também existe quase sempre um certo grau relativo de
limitacio na abertura bucal. O paciente revelard historia de problemas na ATM
antigos, com dor, disfuncio, abertura himitada ou bloqueio uni ou bilateral e
estalidos, sintomas que podem paradoxalmente estar numa fase de remissio, exceto
pela continua presenca de dor do tipo cefaléia e/ou miofascial que permanece. Uma
tetrusio for¢cada da mandibula por parte do cliniéo pode suscitar uma resposta
dolorosa, com este nivel de degeneragio, pois nio ha nada que detenha as foras da
retrusio induzida manualmente de serem transmitidas diretamente para as regides
postesiores traumatizadas de forma crénica. A inflamaghio ctOnica de barxa

intensidade dos tecidos moles da regiio intracapsular eventualmente produzird
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efeitos semelhantes sobre o osso circundante que uma mflamagio cronica do tecido
mole produzira no 0sso.

A dissolucio Ossea, a2 necrose avascular, a remodelacio ou “bico-de-
papagaio” do condilo ou outros componentes Gsseos d articulagio podem st
evidente. Os espacos articulares extremamente pequenos com 1 a 15 mm
comumente serdio observados na radiografia transcraniana. O travamento muscular
ou trismo pode freqiientemente ocorrer kmitando o movimento da articulagio como
um mecanismo reflexo protetor, enquanto o organismo recupera 0s componentes
em um esforco para reduzir o traumatismo sobre a area. Contudo, embora os discos
lacerados possam ndo ser recuperdvels, os ligamentos posteriores lesados podem ser
reparados conservadoramente.

Pacientes com histortas conhecidas de laceragdo na insercio posterior e
tratamento subseqiiente que levaram ao avango da mandibula e trouxeram o condilo
de volta para baixo e para frente na fossa glenéide (mas, nesses casos, ndo trouxeram
de volta sobre os discos nio-reduzivels) demonstram que uma forma de tecido
cicatrictal fibrotico se forma sobre a laceragio. E, com os céndﬂos posicionado desta
maneira, eles funcionam sobre o tecido cicatricial articular substituto d um modo
livie de dor com compatibilidade funcional Embora este nio seja o tecido discal
original, serve a0s propositos desejados. Os objetivos basicos do tratamento terdo,
deste modo, sido atingidos, ou seja, um estado restaurado de fun¢io melhorada e

eliminacio d dor. Devemos lembrar que temos ndo s6 que alterar a relagio articular
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interna, mas também alteracio da face oclusal e com direcionamento distal para uma

relado menos lesiva e a correcio da alga da musculatura em casos de classe 1.

Tratamento definitivo para deslocamento do disco com redugio:

O objetivo do tratamento definitivo para qualquer desarranjo do com
plexo condilo-disco é restabelecer o relacionamento normal entre condilo-disco, e
quando isto é alcancado, os sintomas irio desaparecer. Se a condigdo oclusal é o
principal fator etiologico, entido a terapia dental € necessria. A oclusio de pacientes
portadores de classe 1I, divisio 2, pode estar causando um deslocamento postetior
do condilo 2 partir de sua posi¢io misculo-esqueletal estavel na fossa devido ao
movimento de fechamento e sobrecarga da mandibula, com relacionamento de
dentes anteriores travados, onde o movimento rotacional € apertado, podem ter
contatos prematuros nos dentes anteriores uma vez que a mandibula trasladou para
frente, 0 fechamento resultante nos dentes postedores cria um desvio postegor do
condilo na fossa, causando um afinamento da banda posteror do disco e
alongamento da limina retrodiscal inferior.

Pode-se fazer um reposicionador anterior encerado e prensado (placa
reposicionadora anterior). Este aparelho faz com que a mandibula seja posicionada
ligeiramente anterior 2 oclusio céntrica. A posigio escolhida para o aparelho ¢ aquela
que leva a2 mandfbula o minimo possivel para frente e que também restabelece o
relacionamento normal condilo-disco. Isto é usualmente alcangado clinicamente

através do monitoramento do estalido articular. O minimo de reposicionamento
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anterior da mandibula que ird eliminar o barulho articular é a posicio escolhida.
Embora a eliminagio do estalido ndo signifique necessartamente a reducio do disco,
ainda asstm é um ponto de referéncia clinica para o inicio da terapia. Deve ser usado
de 2 a 4 meses, 24 horas por dia. Se o aparelho é removido, mesmo por um curto
petiodo, e os dentes posteriores entram em contato, o condilo ird novamente deslizax
para tris do disco e restabelecer a condigio patologica.

Alguns estudos (65 e 66), ttm demonstrado que os aparelhos
reposicionadores anteriores sio mais efetivos do que os aparelhos planos para
relaxamento muscular no tratamento das desordens no disco num perdodo mais
curto. Quando o macrotrauma € o principal fator etiologico, a duragio e o sucesso da
terapia com aparelho depende de 3 fatores:

1 — agudizagio da injaria. Tratamento logo apos a mjuna tem mais sucesso;

2 — extensio da mnjiria;

3 — idade e saide do paciente. Pacientes jovens itdo se curar mais

rapidamente e os portadoses de alguma doenca nio sio bons candidatos

para o reparo tecidual.

Depois que o paciente usou conttnuamente o aparelho reposicionador 2
mandibula é gradualmente retomnada para sua posi¢io musculo-esqueletal mais
estavel. Se os sintomas voltam, isto significa uma falta de reparo adequado ou de
adaptagio dos tecidos intra-capsulates. O aparelho deve ser ajustado para permitir

que a mandibula descanse 1 a 2 mm posterior 4 posi¢io terapéutica desejado. Entio
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deve ser usada constantemente por algumas semanas nesta posi¢io. Se os sintomas
nio retornarem, o ajuste ¢ repetido até que a mandibula retorne para sua posigio
musculo-esqueletal estavel. Neste periodo o apatelho ¢ deixado plano, o que permite
que a mandibula seja assentada no novo relacionamento estavel (fig.334,33b, 34 €
35). Quando a mandibula retorna para sua posigio estavel (RC), a causa orginal do
deslocamento do disco deve ser 1dentificada. Se fo1 um trauma externo e nio havia
problema com a oclusdo, provavelmente nido haverd necessidade de uma terapia
dental. Se, entretanto, a oclusio foi a causa, ela deve ser alterada de forma que o
deslocamento do disco ndo ocorra novamente. A oclusio pode ser avaliada
simplesmente colocando os condios em sua posicio mais a antero-superior (RC) e
rotacionando a mandibula para cma até que haja o pumeiro contato dental (técpica
de manipulacio bilateral). Uma vez que o dente entra em contato, o relacionamento
intercuspideo dos arcos é avaliado. Mas se o deslocamento do disco foi devido a
trauma € ndo 2 oclusdo, os dentes irio praticamente se intercuspidarem. Em outras
palavras, praticamente ndo haverd discrepancia entre a posicio articular estivel e a
posi¢io intercuspidea. Ao contrario, se o deslocamento do disco fol devido 2
oclusio, entdo quando a mandibula € fechada na posi¢do antero-superior, o contato
inicial dos dentes ndo estara proximo da intercuspidagdo. Neste caso, uma
discrepancia maior existird entre a posicio estavel dos condilos e a posigdo estivel de
intercuspidacio dos dentes. Quando isto ocorre, a terapia dental é indicada. Se a
maloclusdo ndo é corrigida e o paciente volta para a velha posicio oclusal, os

musculos elevadores irio assentar os dentes € os condilos se deslocario novamente
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(fora da posicio atticular estivel). O resultado serd o redeslocamento do condilo
seguido do retorno da sintomatologia.

Algumas vezes, os sintomas podem retornar enquanto o paciente esti
tendo sua mandibula levada de volta para sua posicio articular estivel. A recorréneia
da dor articular, sugere que ainda ndo houve uma adequada adaptagio ou reparo dos
tecidos retrodiscais. Entio ha trés possibilidades a seguir: a primeira é retomar a
mandibula para a posicio anterior que eliminou os sintomas articulares e reconstruir
a oclusio nesta posigio. A posicio condilar resultante estard para frente na
eminéncia, 2 qual ndo é a posicdo articular estavel on RC. Manter os condilos nesta
posi¢io requer um aumento da attvidade de feixe infeiror do musculo ptergodideo
lateral para contrabalancar os elevadores.

A segunda possibilidade é o reposicionamento do disco no condilo
cirurgicamente, infelizmente é uma técnica relativamente agressiva e nem sempre €
100% efetiva.

A terceira possibilidade para o paciente que sofre dor durante o
procedimento de volta com a mandibula é permitir mais tempo para adaptagio, ou
seja, continuar usando o aparelho. Em alguns pacientes, 8 a 10 semanas podem ndo
ser suficientes para que os tecidos se adaptem e haja reparagio. E apropriado que em
presenca de dor durante o procedimento de volta com a mandibula isto seja feito de
uma maneira bem lenta permitindo que a mandibula fique sempre muito perto da
posigdo protruida, que elimina dor, sendo assim mantida por um perodo maior para

permitir uma maior adaptagio e reparo dos tecidos.
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Tratamento definitivo para deslocamentos do disco sem redugio:

No deslocamento disco com redugdo o aparclbo de reposicionamento
anterior restabelece o relacionamento nogmal céndilo-disco. A terapia inicial deve
incluir uma tentativa de reduzir ou recaptura o disco por manipulacio. O sucesso da
reducio ird depender de trés fatores: o pameiro é que o musculo pterighideo lateral
superor esteja relaxado para permitir a redugdo com sucesso se este musculo
permanecer ativo devido 2 dor ou disfungio, deve-se fazer uma mjegio local de
anestésico antes de qualquer tentativa para reduzir o disco.

Segundo, o espa¢o do disco deve ser aumentado de forma que o disco
possa ser reposicionado no coéndilo. Quando hi espasmo dos musculos elevadores, 2
pressio interarticular aumenta, tornando mars dificl a redugio do disco. O paciente
deve ser trabalhado para relaxar e evitar o fechamento forgado da boca.

Tercewro fator ¢ que o condilo esteja na posicio translatona mais anterior.
A Unica estrutura que pode ativarnente reduzir um deslocamento antedor do disco é
a lamina retrodiscal superior, e para este tecido ser efetivo o condilo deve estar numa
posi¢io mais anteror.

O tratamento definitivo comega fazendo-se com que o paciente tente
reduzir o deslocamento sem assisténcia. A mandibula executa uma excursio vai-e-
vem até que alcance uma posigao maxyma de protrusdo. Se esta tentattva falhar na
reducio do disco, wma assisténcia com manipulagio faz-se necessiria. O polegar é

colocado intra-oralmente sobre o segundo molar inferior no lado afetado. Os outros
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dedos sio colocados na borda inferior da mandibula anterior a0 deo polegar. Uma
fora firme e controlada para baixo € entdo exercida no molar pelo polegar a0 mesmo
tempo em que uma forca para cima ¢ feita pelos dedos restantes. A mio oposta ajuda
estabilizar o crinio acima dé. articulagio que esta sendo destravada. Enquanto a
articulagio esti sendo destravada o céndilo é trazido para baixo e para frente, o que
faz transladar fora da fossa. Pode também ser de valia trazer a mandibula para o lado
contralateral durante o destravamento uma vez que o disco provavelmente serd
deslocado anteriormente e medianamente e um movimento contralateral ra mover o
condilo favoravelmente. Uma vez que o limite Maximo de excursio laterotrusiva foi
alcangado, o paciente ¢ orentado para relaxar enquanto de 20 a 30 segundos de fora
constante de destravamento ¢ aplicada na articulagio. Esta forca é entio removida, €
os dedos sio retirados da boca. O paciente entio fecha levemente numa posi¢io
topo-a-topo nos dentes anteriores ¢ depois relaxar por alguns segundos abre o
maximo € retoma 4 sua posicdo anterior (ndo 4 maxima intercuspidagio). Se o disco
foi reduzido com sucesso, deve ser possivel abrir a boca na sua totalidade sem
restricdes. Um aparelho reposicionador anterior deve ser colocado imediatamente
para prevenir qualquer apertamento nos dentes posteriores, 0 que provavelmente
deslocard o disco novamente. Neste momento, o paciente tem um relacionamento
condilo-disco normal e deve ser conduzido da mesma maneira como num paciente
com deslocamento do disco com redugio (ou seja, § semanas de reposicionamento

constante e depots 0s procedimentos de volta com a mandibula).
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Se o disco nfo ¢ reduzido com sucesso, uma segunda ou possivelmente
uma terceira tentativa serd necessiria. Falhas na redugio do disco podem indicar um
problema disfuncional com a lamina retrodiscal superior. Uma vez que este tecido
perdeu sua capacidade de elasticidade e habilidade para retrair o disco, o
deslocamento se torna permanente. Entdo o Unico tratamento que pode reposicionar
o disco no condilo é a cirurgia. Entretanto, a cirurgia ndo deve ser imediatamente
considerada. Uma conduta mais conservadora é a colocagio de uma placa de
relaxamento muscular numa tentativa de diminuir 2 carga na articulagio proveniente
da hiperatividade muscular. Isto pode ser suficiente para promover wma resposta
adaptativa no tecido retrodiscal e reduzir a dor.

Terapia de Suporte:

E direcionada para controlar 2 dor e espasmos secundacios. Aumento do
espasmo nos musculos elevadores eleva a pressio interarticular, o que mais tarde
agrava 4 funcio articular. Desta forma, quando a dor estd presente, dois analgésicos
podem ser indicados. Os métodos de fisioterapia (estimulagio eletrogalvanica, calor
umido) também podem ajudar na redugio da dor muscular.

No inicio foi sugendo quem os aparelhos para relaxamento muscutar (RC)
eram tao efetvos quanto os aparelhos reposicionadores, e desta forma deveriam ser
usados. Dots estudos (67 e 68), entretanto, compararam Os efeitos destes
procedimentos em pacientes com desordem no disco e concluiram que eles nio
eram igualmente efetivos, que o reposicionador anterior era mais efetivo do que as

placas para relaxamento muscular na reducdo dos sintomas. Em muitos pacientes a
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placa de relaxamento muscular agravou a situagio levando a um travamento. Isto é
um inportante achado, porque enfatiza novamente a importincia do diagndstico.
Uma vez que as desordens dos musculos mastigatorios e as desordens do disco
arttcular sio tratadas com diferentes técnicas, é extremamente importante que um
diagnéstico preciso seja estabelecido de forma que um tratamento apropriado seja
conduzido. Se todas as articulagbes com estalidos progredissem para desordens mais
sérias, entio o barutho seria uma boa indicagio para tratar toda articulagiio que o
apresentasse. A presenga de um bamtho articular inalterado por longo tempo,
entretanto, indica que algumas estruturas podem se adaptar a condi¢des infetiores a
um relacionamento funcional otimo. Parece apropriado desta forma nio avaliar o
sucesso do aparelho reposicionador anterior pela presenca ou auséncia de barulho
articular. A terapia de reposicionamento antedor funciona nfo para diminuir ou
alongar ligamentos danificados, mas simplesmente como um método que
proporciona uma relagdo codndilo-disco que conduz ao reparo e adaptagio das
estruturas articulares. Durante o procedimento de volta com a mandibula coloca a
articulagio numa posigdo indolor que pode eventualmente continuar com barulho.
Deve ser notado que este estudo nio tenta identificar ou eliminar qualquer fator de
maloclusio que pode ter conirbuido para o deslocamento do disco. Se a maoclusao
fosse identificada e eliminada, o sucesso teria sido maior.

Resumindo, o tratamento € indicado para os barulhos na ATM quando:
existe dor assoclada com barulho, parece haver sinais de progressio da desordem

articular.
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A cirurgia deve ser reservada somente para os pacientes que ndo

respondem adequadamente as terapias conservadores (fig.30).

8.2. Incompatibilidades Estruturats:

Podem onginar de qualquer problema que rompa o funcionamento
normal da articulacio. Pode ser um trauma ou processo patoldgico. Em alguns casos
pode ser uma excessiva pressio interarticular. Em outros, alteragbes na superficies
Osseas (p.ex., espicula) ou no disco articular (perfuragio) que impede uma fungio
normal, estas desordens sdo caracterizadas por desvios nos padrées de movimentos
repetitivos e dificess de evitar, Ha 2 categorias de incompatibilidade estrutural:

aderéncia e alteragBes de forma.

Tratamento Definitivo das Aderéncias:

Algumas vezes as aderéncias parecem ser temporirias ¢ podem ser
liberadas com movimentos. Elas sio usualmente associadas com sobrecarga estatica
prolongada na articulagio,freqlientemente devido ao apertamento notumo. Quando
isto ¢ superor, uma placa de relaxamento muscular é indicada para dirmimur a
hiperatividade muscular. Quando as aderéncias sio permanentes, a disfungio pode
ser grande. Aderéncia na cavidade articular superior restringe o movimento de
rotacio e assim limita a abertura de 25 a 30 mm. Quando 2 aderéncia entre disco e

fossa é permanente, a abertura continuada tende a forcar o coéndilo contra 2 borda
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anterior do disco. Assim que o disco ¢ afinado (estreitado) e a capsula anterior ¢ os
ligamentos colaterais alongados, o cbndilo move-se sobre o disco e sobre as
inser¢bes do musculo pterigbideo lateral superior. Nestes casos o disco torna-se
deslocado postetiormente, com isto o paciente abre normalmente a boca, mas tem
dificuldades em trazer os dentes de volta em oclusio.

Quando a aderéncia é permanente, o rompimento das fibras de insercio é
o unico tratamento definitivo, com drurgia artroscopica, esta rompe as aderéncias e
com a lavagem para irrigar a articulagio tem efeito positivo na diminui¢io dos

sintomas articulares,

Terapia de Suporte para Aderéncias:

Pode ser melhorada com alongamento passivo, ultra-som e destravamento
da articulacio, onde levam 2 perda de inser¢bes fibrosas, permitindo mator liberdade
de movimento. O paciente deve limitar a abertura e aprender padrdes de
movimentos apropriados que niao agravem o problemas de aderéncia, restaurando a

funcio normal.

Tratamento Definitivo para Alteracdes na Forma:
Consegue-se através de cirurgias. Em casos de incompatbilidade 6ssea, as
estruturas sao alisadas e arredondadas, se o disco é perfurado ou alterado na sua

forma, deve set reparado (meniscoplastia).
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Terapia de Suporte para AlteracSes na Forma:

Em alguns casos a pressio interaraticular aumentada pode acentuar a
disfungiio associada com alteragbes na forma. Pode-se usar uma placa para
relaxamento muscular para diminuir a hiperatividade muscular. Se a dor estd presente

usa-se analgésico.

8.3. Subluxagoes:

E usualmente o resultado da forma anatémica da fossa. Os pacientes que
tem uma parede posterior da eminénca articular curta e bastante inclinada seguida de
uma parede anterior longa e plana parecem ter uma grande tendéncia para a
subluxacgao. Isto resulta quando o disco esta 0 maximo rotacionado no condilo antes
que haja uma completa translacio do complexo coéndilo-disco. O ultimo movimento
do condilo é um rapido “pulo” para frente, deixando uma depressio visivel na regido

pré-auncular.

Tratamento Definitivo:

O ftnico tratamento definitivo para subluxacao é uma alteragao cirizgica da
propria articulagio, conseguido com uma eminectomia, a qual reduz a inclinagdo
exagerada da eminéncia articular e assim diminui a quantidade de rotagio posterior

do disco no condilo durante a translacio completa.
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Terapia de Suporte:

Comega pela educacio do paciente com relacio 4 causa e 20s movimentos
que cram a interferéncia. Pode-se usar um aparelho intra-oral para restringir o
movimento de abertura. O uso deste desenvolve uma contratura miostitica nos
musculos elevadores, assim himitando a abertura 2 um ponto antetior a subluxacio.
O dispositivo ¢ usado por 2 meses e removido, deixando apenas a contratura limita a

abertura.

8.4. Deslocamentos espontaneos:

Quando a boca se abre na sua méxima capacidade o condilo € transladado
para O seu limite anterior. Nesta posicao o disco € rotacionado para a posigio
mixima no cdndilo. Se o céndilo move-se além deste limite, o disco pode ser
forcado através do espaco articular e ficar preso nesta posi¢io anterior uma vez que
o espaco articular (discal) se fecha (colapsa) asstm que o conddo se move
superiormente contra e eminéncia articular,

Este mesmo deslocamento espontineo pode também ocorrer se o
musculo pterigdideo lateral superior se contrai durante o hmite maximo translatorio e
puxa o disco para o espago anterior. Quando o deslocamento espontaneo ocorre, a

limina retrodiscal superior ndo pode retrair o disco por causa do colapso do espago
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articular antedor. A redugdo deste tipo de deslocamento espontineo pode ser
agravada quando os rodsculos elevadores se contraem, uma vez que esta atividade
aumenta 4 pressdo interarticular e desta maneira diminui ainda mais o espaco
articular anterior. A redugdo torna-se ainda mais improvavel quando o misculo
ptetigdideo lateral superior ou inferior entra em espasmo, o que empurra o disco € o

condilo para frente.

Tratamento Definitivo:

E direcionado no sentido de aumentar o espago articular, o que permite
que 2 Jamina retrodiscal superior puxe o disco de volta. O paciente geralmente tende
a contrair os musculos elevadores numa tentativa de fechar a mandibula numa
maneira normal. Esta atividade agrava o deslocamento. Quando se faz uma tentattva
para reduzit o deslocamento, o paciente deve abrir o médximno comno se estivesse
bocejando. Isto ird ativar os musculos depressores mandibulares e inibir os
elevadores. Ao mesmo tempo uma suave pressio posterior aplicada no queixo 1ra
geralmente reduzir o deslocamento. Se isto ndo for suficiente, os polegares sio
colocados nos molares inferdores e uma pressio para baixo é exercida a0 mesmo
tempo em que o padlente abre a boca como no bocejo. Isto ird normalmente
permitir suficiente espago para recapturar a posigio nommal do disco. Se o
deslocamento ainda assum nio foi reduzido, é provavel que o musculo ptergdideo

latera] inferior esteja com espasmo, impedindo o reposicionamento posterior do
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condilo. Quando isto ocorre é apropriado injetar um anestésico sem vasocontritor
numa tentativa de quebrar 0 mio-espasmo e promover o relaxamento.

Quando o deslocamento espontineo se torna crénico ou recorrente o
tratamento definitivo consiste de um procedimento cirliirgico derecionado no sentido

de corrigir as estruturas que contrbuem para desordem

Terapia de Suporte:

O método mais efetivo de tratar deslocamento esponiineo € a prevengio.
Comeca com a mesma terapra usada para subluxagdo, uma vez que 2 subluxacio ¢
freqiientemente a precursora de deslocamento espontineo. Quando o deslocamento
espontineo ¢ recorrente, o paciente é odentado para a técnica de redugio. E tratado

definitivamente com cirurgia.

9. Tratamento das desordens inflamatorias da articulacdo

temporomandibular:

9.1. Capsulites ou Sinovites:

Etiologia: trauma e outras condigdes inflamatogas.

Tratamento definitivo para capsulites ou sinovites traumaticas:
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Nio hi nenhum tratamento definitivo, os esfor¢os sdo para nio ter

qualquer injina.

Terapia de suporte:

Restringir 0s movimentos mandibulares dentro dos Iimites indolores, dieta
pastosa, mMmoOvimentos vagarosos, mastigar pequenos pedagos de almentos e
analgésicos se necessirio. Termoterapida com calor Gmido por 10 2 15 minutos, 4 2 5
vezes durante o dia. Se ha hiperatividade muscular indicar uma terapia adequada para

esta.

Tratamento definitivo para capsulitess ou sinovites devido 2a
inflamag#io secunddria:
Pode ser resultado de uma desordemn de disco ou uma condigio artritica.

Usar anfibioticoterapia e tratar artrite ou a desordem de disco.

Terapia de suporte:

Usa-se 2 mesma terapia de suporte para a capsulite traumatica.

9.2. Retrodiscites:
Etiologla: a causa € usualmente o trauma. A retrodiscite pode ser

extrinseca e mtrinseca.



134

Tratamento definitivo para retrodiscite de trauma extrinseco:

Uma terapia de suporte € estabelecida para cdar Gtimas condicdes de
raparo. Uma pancada no queixo leva os céndilos a uma posi¢io posterior levando a
fratura do céndilo e forcando contra os tecidos retrodiscais, fazendo com que estes
tenham edema forgando os cdndilos para frente, resultando em maloclusio repentina
ou subita. Quando existe esta condicio o paciente se queixa que nio pode morder
nos dentes postetiores do lado ipsilateral: e se uma forca é aplicada, uma dor severa
resulta no lado que estd com a desordem inflamatéra.

Terapia de Suporte:

Se ha evidencia de maloclusio, o apertamento dos dentes pode agravar
ainda mais a inflamagio dos tecidos retrodiscats. Um aparelho para relaxamento
muscular é feiro para estabilizar a condigdo oclusal. Nio fixar mandibula para nio
haver anquilose, se a fixacdo € usada, libera-la 10 minutos por dita para movimento.
Se ndo ha evidencias de ma oclusio, receita-se analgésicos e restrigit 0S Moviemtos

mandibulares. Usar termoterapia.

Tratamento definitivo para retrodiscite de trauma intrinseco:

Etiologia: € provavel ocorrer quando existe um deslocamento anterior do
disco. Como o disco torna-se mais anteriormente posicionado, o cdndilo assume
uma posicio mais postetior do disco assim como nos tecidos retrodiscais. E estes

tecidos nio suportam traumas intrinsecos causando inflamacgdes. Diferentemente do
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trauma extrinseco, o trauma intrnseco, freqientemente permanece e continua
causando injidas aos tecidos. Entdo, deve-se eliminar as condicdes traumiticas.
Quando a retrodiscite € resultado de um disco deslocado anteriormente, o
tratamento € direcionado no sentido de se estabelecer um adequado relacionamento
condilo disco. Um aparelho reposicionador anterior € usado para retirar o condilo
fora dos tecidos tetrodiscais ¢ propoamente relacionados com o disco. Isto alivia a
dor imediatamente. Depois de cessar os sintomas, o aparelho é lentamente reduzido,
retornando o mandibula a sua posi¢do condilar normal.

Terapia de Suporte:

Restringir os movimentos mandibulares. Analgésicos podem ser usadas

quando o aparetho reposicionador ndo consegue eliminar a dor. Termoterapia.

10. Tratamento das artrites

10.1. Doenca articular degenerativa:
Etologta: sobrecatga nas estruturas articulares, deslocamento de disco ou
aumento da hiperatividade muscular ou ambos. Radiograficamente o osso sub-

arttcular estd desmineralizado.
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Tratamento Definitivo:

Corrigit o relacionamento condilo-disco com aparelho reposicionador, se
ha hiperatividade usar aparetho de relaxamento muscular.

Nas maiosia das vezes a doenga articular degenerativa é uma desordem
auto-limitante. Os estudos de longa duragio das desordens do disco e desordens
degenerativas (69,70) tem sugerido que a maiotia dos pacientes parecem passarem
pot trés estagios. O prameiro, inclue a fase do estalido articular (a dor pode ou nio
estar presenie).

O segundo, inclui a restrigio ao movimento (travamento) e dor.

O tetrceiro, contem a fase na qual hi uma diminui¢io da dor, mas o
barulho articular continua presente, seguido por uma segunda fase na qual bi o

retorno ao padrdo normal de movimento sem dor com redugio do barutho articular.

Terapia de Suporte:

Explicar ao paciente o processo da doenga. Normalmente carminha um
curso de degeneragio e depois reparo. Os sintomas tornam-se mais severos 1nos
primeiro quatro a sete meses, e finalmente dimmnuindo nos dez a doze meses, ¢
prescrito analgésico e antiinflamatodo. Resuingir os movimentos a limites indolores
e uma dicta pastosa. Termoterapia e exercicios musculares passivos. Cortichide
quando sintomas severos. Se ndo det resultado considerar possibilidade ciriirgica.
Depois que os smtomas sio resolvidos tem-se a seqiiela da desordem (osso

subarticular perdido) com perda unilateral de suporte mandibular posterior, e a
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mandibula desvia-se para o lado ipsilateral. O resultado é um contato oclusal forte no

lado 1pislateral e um mordida aberta posterior no lado contralateral.

10.2. Artrites Inflamatoérias:

10.2.1.  Artrite Traumatica:

Tratamento Definitivo;

Nio ¢ indicado pois o trauma nio esta mats presente.

Tratamento de Suporte:
Repouso. Uso da mandibula reduzido, dieta pastosa, antiinflamatorio nido

esteroide. Calor imido.

10.2.2.  Artrite infecciosa:

Tratamento Definitivo:

Antibidtico.

Terapia de Suporte:

Exercicios passivos.



138

10.2.3. Artrite Reumatoide:

Tratamento Definitivo;

Como a etiologia desta é desconhecida nio ha tratamento definitivo.

Terapia de Suporte:
E direcionada na teducio da dor com aparelho relaxante muscular. A
oclusio é monitorada de perto. O que € encontrado comumente é o contato

posterior forte com desenvolvimento de uma mordida aberta posterior.

10.2.4. Hipeuricemia (Gota):

Tratamento Definitivo:

Diminuir o nivel de acido rico no sangue.

Terapia de Suporte:

Nio ha.

10.2.5. Desordens Inflamatérias de Estruturas Associadas:
Estruturas associadas do sistema mastigatbrio podem tornarem-se

inflamadas e produzirem sintomas dolorosos. Duas destas estruturas sio: tenddes e
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ligamentos. Inflamacio destas estruturas esta comummente associada ao alongamento
crénico e forgas de deslocamento. Misculos hiperativos sio a causa freqilente de
inflamagio nos tenddes e ligamentos. Existern  duas condigbes que produzem isto:
tendonite temporal e inflamacio do ligamento estilomandibular.

Tendonite Temporal:

Tratamento Definitivo:

E caracterizado por dor durante a funcio (mastigar, bocejar). Dor
retroorbital, um bloqueio desta irea elima a dor. Tratamento definitivo é direcionado
no sentido de repouso do musculo. Pode-se usar um aparelho de relaxamento
muscular se ha bruxismo ou apertamento.

Terapia de Suporte:

Analgésicos, antiinflamatorios e fistoterapia.

Inflamacio do Ligamento Estilomandibular:

Tratamento Definitivo:

Dor no anguo da mandibula irradiando para a articulagio e ouvido. O
protrusio da mandibula parece agravar 2 dor uma vez que este movimento alonga o
ligamento. Como na tendonite temporal, o repouso é o tratamento apropriado. Uma
placa de relaxamento muscular parece ndo ter o efeito positivo a menos que o
paciente relate umna associagio entre a dor e a atividade parafuncional.

Terapia de Suporte:

Analgésico e antiinflamatdrio.
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11. Hipomobilidade Mandibular Crénica:

A caracterdistica predominante desta desordem é a impossibilidade do
paciente de abrir a boca dentro dos limites normats. Raramente acompanhada de
dor. Quando ha dor é devido a umna reacio inflamatéria secundiria a0 movimento.
Quando o paciente apresenta-se com hipomobilidade cronica e é capaz de funcionar
normalmente sem dor, o melhor € o oferecer nenhum tratamento. A

hipomobilidade mandibular crénica pode ser divida em quatro categonias:

11.1. Contratura dos Musculos Elevadores:

Pode ser miostatica e mio-fibrotica:

A — Miostitica: pode comegar com uma reacdo protetora (splintng) que
evita o grau doloroso do movimento mandibular.

Tratamento Definitivo:

Identificar o fator etiologico elmiando-o, alongando os musculs
gradualmente numa tentativa de restabelecer o comprmento usando alongamento
passivo e abertura contra resisténcia.

Terapia de Suporte:

Analgésico e termoterapia.
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B — Mto-fibrética: ocorre quando os tecidos musculares de revestimento, e
estruturas vizinhas tornam-se firmemente presas por fibras de tecidos conjuntivos.
Teado este que se desenvolve como um tecido cicatricial de inflamacio. A

inflamacio pode ser devido a0 trauma, mioespasmo ou ser secunddra de estruturas

vizinhas.

Tratamento Definitivo:

Os tecidos musculares podem relaxar, mas o compnmento do misculo
ndo aumenta. Contratura mio-fibrotica é desta forma uma situagio permanente. O
tratamento defimitivo geralmente ¢ de desinsergio crirgica e remnsercio dos
musculos envolvidos.

Terapia de Suporte:

Nio é indicada.

11.2. Fibrose Capsular:

O ligamento capsular que envolve a asticulagio temporomandibular ¢
parcialmente responsavel pela limitagio ou grau de movimento normal da
articulagdo. Se a cipsula torna-se fibrotica seus tecidos podem entijecerem ou
ficaremn restringidos, cmando uma condigio de hipomobilidade cronica. A fibrose
capsular geralmente é resultado de inflamagdo, a qual pode ser secundima a

inflamacio dos tecidos adjacentes, mas é comumente causada por trauma. O trauma
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pode ser forca extrinseca (pancada na face), um procedimento cirlirgico ou uma
forca intrinseca associada com o abuso da mandibula.

Tratamento Definitivo:

E quase sempre contra indicado j4 que uma vez a fibrose restringe o
movimento mandibular € ndo é um problema funcional maior para o paciente, e a
cirurgia € um dos fatores etiolégicos que pode levar a esta desordem.

Terapia de Suporte:

Como é assintomatica nio é indicada.

11.3. Angquilose:

Ocorre mais freqiientemente quando o disco se adere a fossa articular. A
aderéncia € intctalmente fibrética e na maiona das vezes permanece assim. Em
alguma ocasides 0s tecidos fibroticos se osstficam.

Tratamento Definitivo:

Os movimentos laterais sio restritos, mas os condilos as vezes sio capazes
de rotacionarem e o paciente abre a boca em 25 mm interincisalmente. Se o paciente
ainda possue algum movimento, nio se faz tratamento com cirurgia. Quando a
crurgia for necessina, lembre-se que os musculos elevadores irio provavelmente
ficar no estato de contratura miostatica e deverdo ser tratados depots que o problema
da anquilose for resolvido.

Terapia de Suporte:
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Uma vez que € assintomatica, geralmente nio ha indicagio. Se ocorrer dor

ou inflamagio, usar analgésicos com calor profundo.

11.4. Tratamento das Desordens de Crescimento:

Podem ser de trés tipos: hipoplasta, hiperplasia e neoplasia.

Etiologia: ndo é completamente entendida. O trauma pode ser um deles.

Tratamento Definitivo:

Restaurar fungio enquanto minimiza qualquer trauma as estruturas
associadas.

Terapia de Suporte:

Uma vez que ndo sdo associadas com dor ou disfungio nio ha
necessidade. Caso surjam, o tratamento ¢ direcionado de acordo com o problema

(mioespasmo, interferéncia do disco, mflamagio).
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Vista parassagital da ATM normal.(a) posi¢do de boca fechada, disco posicionado
superiormente a0 condilo ("posigao normaul de 12 horas™); (b) novo referencial para

posi¢do normal do disco (boca fechada): zona intermedidria entre a parede posterior .

da eminéncia articular ¢ a proenunéncia antenior do condilo; (¢) posigdo de bocu
aberta, disco em forma de “gravata de borboleta™, expansio do hgamento posterior:
C = c¢ondilo, E = eminéncia articular ¢ F = fossa mandibular
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Tabela 3 Integracoes da classificacio [HS .
sugerida pela Academia Americana de Dor Oro-
facial. '

1L.7  Distirbios da articulagdao temporomandibular
11.7.1 Ahergdo de Torma
11.7.2 Deslocunento de menisco
10.7.2.0 Deslocamento de menisco com
recugiio
11.7.2.2 Dreslocamento de menisce sdimn _
redugsio
11.7.3 Dueslocaimentio
11.7.4 Condicoes inllamatorias
L7001 Sinovile
PR7.4.2 Gapsuelite
11.7.% Artrites
FL7.5.0 Osteourtrose
11.7.9.2 Ostconrtriie
11.7.5.3 Polinreie
11.7.0 Ancilose ’ _ : .
1E7.001 Filwosa . 3
117.6.2 Ossea o ot R

118 Disttirhios dos nuisculos nmstigatorios ™

R Dores nioliascinis
1EH.2 Mioshe

1183 Espasimo

LEBab Spliting protetor
1LRS Coniragio

LLA.G Neoplasia

[1:a X}

‘Flr‘.{t.

Funcionamento normal do movimento do condilo e disca durante 1oda a fase de
abertura ¢ fechamento. Observe que o disca € rotacionado posteriormente no ¢8ndilo quando o

edndilo £ transladado para fora da fossa. O movimento de fechamenio € o exato oposte da
abertura,
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oo 13- A, Posigao normal do disce no cdndilo na posigio anicular fechada, B, Desal_ojamenm
funcional do disco. Observe que sua borda posierior foi afinada & os ||g.amf:nlos reirodiscal
inferior & do disco foram alongados, permilindo yue a atividade do pterigoides laieral superior

desaloje o disco anterior ¢ medianamente.

¥ ]
Estalido A,

\

3

F.cu. '3 . Esualido dnico. Entre as posicles 2 ¢ 3 o estalido & sentido na medida em que o cdndilo
se move através da borda posterior para a zona intermedidria do disce, A fungio normal eondilo/
disco ocorre durante e restante da tanslagiio € do movimenio de fechamenio. Na posicio anticular
fechada (1) o disco ¢ novamenie desalojado anieriormente (e medianamente) pela atividade do
pterigoideo lareral superior.
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gEstaido o ,

)
i / ~ Estalida [,
= A

3

©is 14, Eswalide reciproco. Entre as posigdes 2 & 3 um estalido ¢ sentido na medida em que o
cﬁn‘ﬁilo se move através da borda posterior do disco. A fungdo normal céndilo/disco ocorre
durante a abertura remanescente ¢ o movimento de fechamento até que 2 posigio anicular
fechada é alcangada. Entic um sepundo eslalido € ouvido na medida em que ¢ condilo uma vez
mais se move da zona inlermedidria para a borda posterior do disco (entre § e /).

F"ﬁ A8 A, Disco funcionalmente deszlojado ¢ B, funcionalmente deslocade. Observe que no
disco funcionalmente deslocado o espaga articular € estreitado ¢ o disco € aprisionado
anteriommente (¢ medianamenie}.
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¥iq. 2. Desalojamento luncional do disca com reducio. Observe gite durnte a abertura 0
condilo passa sobre a borda posterior do disco para a zona inlermedidria, assim reduzindo o disco
desalojado.
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iy 22, Travamento (closed lock). Observe que o candilo nunca assume um relacionamento
normal sobre o disco mas ao contrdrio faz com que © disco s& mova sempre para frente. Esta
condi¢ie [imjta a distincia em que o céndile pode transladar para a frente,



Estalido [

7{-6. Z3a, Observe na posicio ! a aderéncia entre o candilo e o disco. Durante a abertura ndo
ocorre Totagdo do disco. Na posigdo J 2 ader€ncia € rompida, resultando num estalido e a partir
deste ponto retoma a fungdo normal. Nao h estalido reciproco a menos que seguido pot um

periode de carga estilica na articulagdo.
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Estalido

4 - 73k Observe na posigiio / um defeiro estrutural no véndilo e no disco, Entre as posigoes 3
¢ 4 o condilo <= wnove cvitande o defeito e um cstalide € senlido, O condilo reloma para este
defeito nas pusicdes 6 e 7. Note que o eslalide da abertura e do fechamento ocorrem no mesmo

grau da abertura.

(S5}



156

¥4 .73e. Deslocamento espontdneo. A, Relacionamento nomal céndile/disco na pasicao
articular fechada em repouso. B, Na posi¢lio mdxima de translago. Observe que o disco
rotacicnou pesteriormente no cdndilo até o mixima permitido pelo ligamenio capsular amcn'on‘
C. Se a boca € forgada a abrir mais, o disco ¢ puxado para frenle pelo lipamenic capsular anlerior
alravés do espago discal. Na medida em que o condilo se move superiomsente, o espago do disca
fica estrangulado (colapsa). aprisionando o disco anlerdormente.

.5 24 A e B, Transtagio da articulagia muma eminéncia articular rasa. Observe o grau de
movimenla rotacionzl que ocorre entre o ¢dndilo ¢ o disco aticular. € ¢ D, Eminéncia articular
fngreme. O grau de movimento retacional entre o cndilo ¢ o disco & muito maior numa
articulagio com a eminéncia articular ingreme. (Modificado de Trll WE: temporo-mandibular
disorders, ed. 2, Chicago 1986, Year Boob Medical Publisher Inc.)



Fw'*gl.l"& . Vérios estéigios de um desarranjo intemo {incoordenagdo) da ATM. A, Articnlacio
‘farmal. B, Desalojamento funcional do disco. C. Deslocamento funcional do disco. D, Invasio
dos lecidos rewrodiscais. E, Retrodiscite ¢ colapso dos ecidos. F, Docenga articufar degenerativa.
{Modificado ¢z Farrar WB, McCarty WL: A clinical outline of temporemandibuolar joint

diagnosis sad treatment {ed. 7, Monigomery Ala,, 1983, Nonnandie Publications, p. 72).

wn
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. Radiografia transcraniana. A drea que parece ser a superficie sub-anicular superior do
condilo é na verdade o pdlo lateral. O pélo médio es1d sobreposto por baixe sob o corpo do
cdndilo. Nesta radiografia a fossa ndo estd sobrepostz a0 condilo: dessa forma podemos obter

'?"-1-?.3

uma vista nitida do céndilo.
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fig.2q. Resumo dos diversos aspectos radiogréficos que
podém ser inlarpretados como: aspeclo narmal, diminuigio do
aspago articular, formagdo de facetas, anguilose, ostedlilo  ou
formagio de espora, esclorose subcondral ou sburnizagao,
formacédo de pseudocisto, hiperplasiacomalongamsnto, hiparplasia
com remodselamenla. hiperplasia sam remodelamenlo. (Corlesia

do Prol. Aobert P. Langtais, University of Texas, San Antonio.)

TABEI.A 6 - Precisio das diferentes técnicas de imagem para mostrar as estruturas da ATM

Estruturas ATM
............ P lateral | Pomedial | Eminéneia Disco Ligamento | Plerigoideo
Técnica de imagem | condilo condlilo articudar articular | posterior lateral
Transcraniana ket 4 +4- - - .-
Tomosra.ma 4ok [ [ — . o
Anrograma ++ +4 44 + . .
Artretomograma ++ ++ ++ ++
Tomografia ++ ++ ++ + --- -
computadorizada
Ressendn cia ++ ++ ++ 44 ++ ++
-, kY
magnetica.

— snefic enie J+ imagem ruim / ++ imagem boa / +++ tmagem muito boa
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FIGURA 30, - Classificagdo da posigdo anatdomica do disco. (A) superior (*normal’), (B) DD anterior
total, (C) DD parcial-anterior no tergo medial da articulagdo, (D) DD parcial-anterior

no tergo lateral da articulagdo, (E) DD ldtero-mediais, (F) DD antero-medial, (G) DD
antero-lateral (H) DD posterior (modilicado da classificagdo de TASAK ™).
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pova lechada

boca techada

boca [echada

FIGURA 3! - Posigio do disco na aruculagdo normal e com desarranjo itemo (A) Posigao normal
do disco em boca fechada e abenta (B) Deslocamento antertor com redugao (C)
Deslocamento antenor sem redugdo e deformagao do disco [setas = disco articular
(Modificado de ROBERTS et al)
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(:_'3, A3 Disco desfocado anterionnente. A borda Fig. #3b. Disco deslocado anteriormente. A borda

posieriar do disco foi afinada e a limina retrodiscal posierior do disco foi afinada ¢ os ligamentos alongados
inferior (assim como o ligamento colateral, nio visto) permitindo que ¢ disco seja puxado através do espago
foi alongada, O disco € deslocado pefa atividade do discal.

tiiisculo pterigaideo tateral superior.

£R - 3 A Classe 1T, Divisio 2, o relacionamento dos dentes anterfores pode originar contalos
indesajiveis que levam a uma desordem de interferéncia no Jisco. Note que se os dentes
anteriores contatarem fortemente a diregiio de fechamento € primeiro para cima ¢ entiio para trds.
Esle deslocamente posterior da mandibula forga o cdndile mais posteriormente, especialmenie sa
o paciente estd fechando fordemente e rapidamente. O ligamento diseal € sobrecarcgado, o que
eventgalmente pode causar o deslocamento do disco,

A B C

e . 3% . A, Na posigio de repouse com a articulagio fechada o disco estd deslocado
anl‘Qriurmente do céndilo. B, Uma placa para o maxitar superior foi feita & proporcionou uma
condigio oclusal que leva & mandibula ligeiramente para a t.’reme. C, Note que quando © aparelho
¢std em posigio ¢ os dentes em oclusio o condilo € I?pOSchOHad‘ﬂ no disco numa posigia mais.
préxima da nomalidade, Este aparclha € desta forma chamado “Placa reposicionadora anlefor”,
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Fig-%- A, Diagrammatic representation of the meniscocendyle relationships in the closcd position, B,
With jaw opening, the meniscus is reduced following an audible click. C, The patient is instructed 10 close
with the anterior teeth together and then slowly retrude the maadible. D, Ideal meniscocondyle retationships

are maintained, and the jaw position is registered with Ramitec (stippled bar).



TABELA A

Musculos

Ferve ideiior do
pterigonleo
Literal

Loaalizagio

Do [aminn prerigodes

nterad a0 condilo

- Musculas abaixadores da nundibulsg

Funygio

Protrasio di
nundhibula

165

hevagio

Nervo rigemeo, V3

FFetxe auterior do
digastrico

Da mandibula ao
hioide

Albisamento da
nundibuis

Nervo milohioxle do
nervo trigéneo, V3

Milohioideo Porgio mterna da Abvirvimento da Nervo milohivide da |
mandibula a0 osse mandibula nervo trigénweu V3 -
hoide '

Genrolnoide Da espinlis mental ao | Abaixamento da Nervo hipoglosso ¢

higide

nuncdhibula

plexo cervical

Fonte. modificado de KATZBERG WESTESSON 2

TABELA & - Musculos elevadores da mandibula

Muasculos

Localizacio

'ungdo

Inervagio

Temporal

Da superficie lateral
do cranio ao
processo

levagio da mandi-
Lula, manutengao da
POSIUra eni repouso e

Nervo trigémeo, V3

coronoide protrusio mandibular
Masseter Do arco zigoniitico Elevagio da Nemvo trigémeo, V3
av ramo da mandibula
mandibula
Pterigoideo Da lamina ptengoidea | Elevacio da Nervo trigémeo, V3
medial muedial ({ossa mandibula

pterigaidea) ao
angulo e ramo
mandibular

Feixe superior do
pterigoideo
laterai

Da base do cranio tio
osso esfenoide a
ciapsula articular,
disco e condilo

Estabihzagao do
disco e do condilo
durante a elevagio da
mandibula durante a
elevagio,
abaixamento da
mandibula

Nervo trigémeo,V3

Fonte modificado de K ATZBERG.WESTESSON



fng.':l_,\lf\glanipulagﬁo funcional pela atividade
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Miisculo
pierignidee médio

Maiscule prerigeiden
fateral inferior

Musclo prerigoideo
tateral superior
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Desardem
intra-capsular

Dor T

Dor T
Dor T

Sem dor

Sein dor

Abertura total Dor T Dor T leve Sem dor

Prafusio com Dor T leve Dor T Sem dor

resisténcia

Apertar o8 Dor T Dor T Dor T

dentes

Apentar 0 Dor T Sem Dor Dor T

separador

{unitateral)

Protruir contra Dor T leve Dor T Dor T leve

resisténcia (se morder um

co-m um separador

separador unilaleral)
~unilateral

Ty 5
CONTRACAO

- ESTIRAMENTO

Prerigoideo Lareral Inferior

awmenra dor,

Profrusdo conra

resisréncia

Apertar os dentes aumenta al-
dor.

Apertar o separador sem dor. .

Prerigéide Lateral Superior

dor.

dor,

Apertar  os  dentes  awmenia

Apertar o separador aumenta

Apertar 0s dentes anrrenta dor.’|
Apertar o separador aumental
dor.

Abrir a boca sem dor.

Pterigoide Mediul

dor,

dor,

Apertar os dentes aunmenta

Apertar o separador aumenia

Abrir a boca enanenta dor.
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12. Revisdo da Liieratura:

Consideragfes Gerais:

O termo “terapia oclusal”sugere formas ou modalidades de tratamento
planejadas para alterar de alguma forma o padrdo de oclusio. Tsso pode ser obtido
efetvando mudangas na superficie oclusal dos dentes ou alterando 2 relacio entre os
maxilares. A eliminac¢io de interferéncias oclusais, mudancas na dimensio vertical,
alteracio da posicio condilar, indugio de um deslocamento mandibular, aumento do
nivel de suporte dental, realizacio de tratamento ortoddntico, protéticos e
ortognaticos sdo considerados formas de terapia oclusal ‘que tém com objetivos
melhorar as relacbes entre os dentes, aumatar a estabilidade, aumentar a resisténcia
da membrana periodontal, aumentar o lumiar de resisténcia no nivel da ATM e
prover uma funcio mais normal de todo o sistema neuromuscular. Formas de terapia
como colocagdo de placas e ferulas de acrilico, ortopedia, reposicionamento
mandibular, restauragdes oclusais de amalgama e o.utras podem ser consideradas
como parte da terapia oclusal multidisciplinar. Ja que as placas e férulas oclusais de
acrilico interferem diretamente nas forcas geradas diretamente sobre os musculos e
articulagio provém mudangas na relagio intermaxilar e contsibuem para inibicio das
forcas de mordida em inidividuos com bruxismo, elas podem se consideradas como
uma das formas de terapia mais importanies em oclusio e ATM.

Possw vanas sinonimias como: placas de mordida, férulas, imobilizadores

oclusasis, sphints, guardas noturnos, retentores oclusass, aparethos ortopédicos,
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aparelhos estabilizadores, placas de relaxamento, aparethos interoclusais ortopédicos
e dispositivos ortoticos.

Hxistern diversas ocasides que estes aparethos, por seu efeito paleativo,
podem ser utllizados com parte do procedimento de pesquisa ou diagndstico, ou
ainda como suplemento em planos de tratamento mais longo e exaustivo, enquanto
seus componentes ativos estio envolvidos na corregdo mecanica real do problema
intcial.

As desordens temporomandibulares sio descritas sob muitos aspectos na
literatura. Relataremos alguns trabalhos que de alguma forma, estiveram relacionados

COmM NOSSO tema.

Geermig AH, Lang NP, 1278 (95), concluiram que o splint de Michigan
ajuda a estabilizar, reposicionar e equilibrar sendo importante meio de diagnédstico e
terapta. Ajudam a relaxar 2 musculatura, fazer uma analise correta e funcional, induzir

a uma terapia oclusal correta.

Mongini F., 1980(71), estudou a remodelacio condilar apods terapia
oclusal em sete homens e quinze mulheres com dor-disfuncio da articulacio
temporomandibular. IForam realizados exames clinicos e tomograficos da ATM em
RC em diferentes planos. Projegbes de boca aberta foram também feitas em trés
pacientes, tomografia frontal em um paciente, e radiografia transcraniana em

dezessels pacientes. A analise oclusal foi realizada em articulador. Vinte pacientes



mostraram  varios modelos de deslocamento condilar com  inclinacio anterior,
superior ou posterior da parede condilar em onze pacientes, incluindo trés com
lesdes artriticas. Terapia inclutu splint oclusal (vinte e um pacientes), desgaste seletivo
(sete pacientes), reabilitagio (dez pacientes) e itratamento ortodéntico (dois
pacientes). Apds terapia exame tomogrifico fot repetido em intervalos de nove a
quarenita e quatro meses. Uma distinta remodelacio do céndilo foi vista em sete
pacientes. A nova forma tendeu a ser arredondada. Os teés pacientes com mudangas
degenerativas antes do tratamento mostrou regressdo da lesio. Nenhuma mudanca

foi vista em cdndilo os quais estavam arredondados antes da terapia.

Foucart JM e colaboradores, 1988 (92), estudaram com ressonancia
magnética os deslocamentos de disco: se anterior rotacional parcial ou lateral. Um
total de 97% das articulagbes com deslocamento de disco anterior parcial ocorreu
lateralmente. Mudancas degenerativas aumenta com a idade, principalmente nos

deslocamentos de disco sem reducio.

James V. Manzione e colaboradores, 1984 (72), relataram um método
eficaz para registrar posi¢io mandibular 6tima com base nas relagdes condilo-disco
com terapia por splint através de astrografia. Na investigacio de cinglienta ¢ seis
pacientes, vinte e seis destes casos com terapia por splint foi fracassado. Definiram o
fracasso deste casos com documentacio artrografica do deslocamento do disco que

ainda existia quando o splint estava no local. Ttés dos vinte e seis pactentes tratados



com fracasso, desenvolveram deslocamento de disco sem reducio (locking) durante
a terapia por sphat, ¢ um deste for mostrado ter uma associagio com um disco

perfurado.

FEm vinte ¢ dots dos vinte e seis pacientes nos quais o disco nio foi
recuperado por terapia por splint, a mandibula fol reposicioanda com sucesso
durante os procedimentos artrograficos e com eliminacio clincia de click na abertura.
Nestes vinte e dois pacientes com splint permanentes tem sido modelos da técnica
de registro mandibular. Fsta investigacio continua e sera relatada futuramente

(g 36).

Solberg e colaboradores, 1985 (73), fizeram um estudo tomografico
linear lateral da posicio condilar em quarenta e seig pacientes assintomaticos sem
historia de tratamento oclusal ou ortodéntico, e os achados foram o seguinte:
radiograficamente os condidos eram concéntricos em 50% a 65% dos pacientes, a
distribui¢io de condidos ndo concéntricos fol significantemente mais anterior em
homens e mais posterior em mutheres, um diagnéstico de disfuncido ndo pode ser
baseado somente em observa¢des radiogrificas de relagdes nido concéntricas de
condilo-fossa, se pacientes supernormais continuam livres de desordens articulares,
pode-se concluir que aquele tratamento dirigido através do restabelecimento da
posicio concéntrica do condilo na fossa nio serd sempre justificado e sintomas das

articutacOes temporomandibulares em combinacio com observacdes de posigio ndo
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concéntrica pode garantir andlises adicionais antes da mudanca ortopédica a ser

realizada.

Tallenis e colaboradores, 1985 (74,75), cstudaram o fendmeno de
recaptura de disco com aparelho de mordida. Demostraram artrograficamente que
vinte ¢ sets dos cingiienta e seis pacientes ndo responderam a fais terapias com
observacoes de reposicio de disco deslocado.

Avaliaram também pacientes artrograficamente no  tratamento  de
deslocamento de disco com splint. Oitenta e dots pacientes com click audivel foram
avaliados com splints feitos para usar em artrografia. No curso deste estudo, tornou-
se evidente o click de abertura tardio ¢ o click de fechamento precoce. Niao foi
possivel sempre auscultar ou palpar nenhum click de abertura ou de fechamento em
pacientes com achados artrograficos de destocamento de disco com redugio. Desde
entio, o click de abertura era somente o som audivel em 4lbuns pacientes, o critério
clinico sozinho nio pode ser usado para recolocar o disco deslocado em uma
posicio mandibular 6tima. A eliminagio de click de abertura nem sempre significa
recaptura do disco. Relagdes maxilo-mandibulares e incisais limitam a quantidade de

protrusio para possivel recaptura do disco deslocado.

Solberg e colaboradores, 1986 (76), realizaram um estudo tomografico
da posicio condilar em cento ¢ dois pacientes com desordem temporomandibulares

(mialgia, desacranjos da ATM e artrose), e concluiram: a posicio condiar era
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significantemente mais concéntrica no grupo com mialga do que com desarranjos
internos onde a posigio condilar foi significantemente mais posterior, posicio
condilar no grupo com desarranjo  diferiu  significantemente do  grupo  de
assintornaticos que tnham predominantemente céndilos concéntricos. Posicio
condilar em pacientes com artrose foi de modo geral distribuido entre todas as
posicOes, a distribui¢io da posicio condilar no lado contralateral em pacientes com
sintomas urilaterats, fot similar 2 posicao do princpal lado sintomatico em cada um

for considerada um fator

dos grupos examinados, posicio condilar posterior
predisponente a instabilidade de disco se bem que a extensgo da posi¢io
representada em cada grupo previne o uso de posigdes condilares radiograficas como
um primeiro método de diagndstico, posigio condilar foi mais freqlientemente
posterior nos grupos de dessarranjos e artroses com menos de quarenta e cinco anos
de idade, e nenhuma relacio foi determinada entre posicio condilar ¢ a porgio
retrodiscal no tempo de exame, ¢ nenhuma diferenca significante existiu entre
homens e mutheres para posicio condilar nas categorias diagnosticadas. O grupo de

artroses foi significantemente nos mats velhos do que nos grupos de desarranjos ¢

mialgias.

Christopher e colaboradores, 1986 (77), em estudo de duzentos ¢ vinte e
cinnco pacientes com dor na ATM e disfungbes com avaliagdes clinica e artrografica
concluiram que pacientes com sons articulares nem sempre sio canditados a terapia

por splint, 1sto €, os sons articulares ndo devem ser avaliados clinicamente sozinhos e
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a terapia por sphint protrusivo deve ser bem indicada apds saber o tipo de desarranjo
interno ¢ o que ele tem feito, pois artrograficamente sons articulares nem sempre sio

coincidentes com reducio do disco.

Lundh e colaboradores, 1992 (93), comparam tratamento com splint
estabilizador com nenhum tratamento em pacientes com deslocamento de disco
anterior sem reducdo com dor e relataram melhora nos dois grupos. Nio havia

beneficios estaticamente significantes com uso de splint apds doze meses.

Kurita e colaboradores, 1993 (94), observaram que aproximadamente
dois tercos dos pacientes com nerthum tratamento para deslocamento de disco sem
reducio mostrou tesolu¢io espontinea dos sinais e sintomas em doze meses apos

diagnostico.

Paoli M e colaboradores, 1988 (90), revisaram a Rhteratura de 1985 2
1996, quanto ao wso de splints reposicionadores e os planos dentados. Foi
demonstrado que o splint € eficaz, ambos na resolugio dos clicks articulares e no

nivel de dor, o qual é notavel e altamente significante.

Benjamin H. Williams, 1988 (78), estudou as relagles de estabilidade de
condilo-fossa, em quarenta pacientes com desordem de ATM tratados. Os resultados

observados forma que a posicio condilo-fossa pré-tratamento nio era concéntrica
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em vinte e seis dos oitenta pacientes. A posicio condilar pds-tratamento nio
mostrou mudangas e foi estaticamente estivel Todos os pacientes estavam

assintomaticos apds um ano.

David H. Pesrot e colaboradores, 1929 (11, 79), avaliaram cingiienta
paciente com setenta e seis arficulagdes normats pré operatoriamente com dor,
barulho e maxima abertura incisal (MIO) e desvio de abertura. Ressonincia
magnética foi feita pré e pos-operatdrio em vinte e nove articulagdes. Pacintes foram
tratados com artroscopia articular superior, livees de adesoes, lavagem e injecio de
esterbides, ao longo do pré e pos-operatorio com splint e fisioterapia. Dor, barutho ¢
movimentacio foram avaliados em s perfodos: 1) precoce {10 a 30 dias)y; 2)
intermediario (1 a 6 meses), e 3) tardio (mator que 6 meses). Os casos precoces,
intermediario, ¢ tardios auwmentaram a maxima abermra incisal estatisticamente
significante. Os resultados indicaram que artroscopia € efetiva em reduzir dor e
aumentar movimentagio em pacientes com desarranjo interno. Artroscopia neste
estudo pareceu ter pequeno ou nenhum efeito na posicio do disco. Barulhos nio

retornaram na maioria dos pacientes.

William S. Kirk Jr e colaboradores, 1991 (6, 80), avaliaram dezoito
paclentes com ressonancia magnética e tomografia, fazendo uma relacio de posigio
de condilo-disco em pacientes com click de abertura tardio tratado com terapia

oclusal. Os pacientes foram avaliados em posicio de OC e com os aparelhos de
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mordida, que no caso foi usado a placa de Sved (ajustado até a eliminacio total do
click audivel, com aumento de DV e/ou uma leve protrusio da mandibula, nio
sendo permitido a nenhum paciente protruir a mandfbula alem da posicio topo a
topo e usados durante um més trando apenas para refeicio) no local Apenas
mudanca na posi¢io condilar foi identificada. [ividéncia de reposi¢io de disco com
aparelho no local foi vista em apenas tés exames com ressonincia. Os restantes
exibitam deslocamentos de disco com varas mudangas na morfologia do disco,
concluiu-se que o conceito de disco capturado é apenas um termo clinico e o que tais
sucessos clinicos percebidos nio devena dirigir 0 assunto de que uma mudanca na
relacio anatdmica intra-acticular tinha ocorrido. Barulhos articulares podem diminuir
devido a0 espago estar aumentado, permitindo translagio condilar suave mais longe

da superficie irregular do disco e anormalidades de posigio.

Garcia AR e Madeira MC, 1999, mostraram em trabalho que a
desoclusio dos dentes posteriores pelo guia do dente canino, ¢ atualmente um dos
requisitos da oclusio ideal preconizada pela Escola Gnatologica. Fssa desoclusio, em
placas oclusas, tem sido sugerida para reduzir o grau de informacio sensosal
oriunda dos receptores do ligamento periodontal. FEsse tipo de guia faz com que
ocorra uma diminuicio da atividade dos musculos masséter e temporal, o que

possibilita o relaxamento muscular.
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Sbordone L. e colaboradores, em 1993, (15, 81), discutiram resultado de
terapia para deslocamento de disco anterior. A terapia ortopédica para as desordens
crantomnandibulares ¢ baseada em splints introclusais. Dois tipos de splints sdo
prescritos: splint de estabilizagdo e de reposicionamento. O primeiro é usado para
um tratamento conservador e 0 outro para um tratamento irreversivel. Em vista dos
pobres sucessos a longo prazo da terapia reposicionadora, o preco de tratamento
dental subseqiiente, em grande grau de potencial de mtrogenia oclusal e problemas
musculares, acreditaram que o tratamento tnicial aproximando devera ser, em alguns
casos, conservador, reversivel e ndo invasivo. Os autores prescreveram  splints
reposicionadores para usar todo o tempo ou um pouco deste tempo. O uso de parte
do tempo é efetivo para prevenir o deslocamento de disco sem redugio. Se usado
todo o tempo, barutho articular, dor e deslocamento sio diminuidos. O aparelho
deveria ser ajustado e/ou reposicionado em um aparetho estabilizador para permitir
um posicionamento posterior da mandtbula dentro de uma posigio favoravel estavel.
Qs autores apresentaram vinte e sete mutheres com deslocamento de disco sem
reducio tratadas com splint estabilizador. Apds seis meses de terapia retornaram
relatando um travamento de fechamento temporado e dor do lado esquerdo. Um
splint reposicionador foi fabricado em posicio de mandibula para anterior. Apés dez
semanas de tratamento o paciente relatou ausénaa de sintomas e barulhos articulaces

e musculares,
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Shuichi Sato e colaboradores, 1995 (14, 82), tiveram como propdsito um
estudo para avaliar pacientes com deslocamento de disco anteriorizados sem reducio
em curso natural, com splint estabilizador e cirurgla. No presente  trabatho
comentaram que o deslocamento de disco sem redugio tem sido tratado com
medicagdo, com aparclhos de splints oclusats com ou sem reposicio manual, drurgia
e terapia fisica. Entretanto, em muitos casos € dificl reposicional o disco, ¢ portanto
um sphint estabilizador sem reposicio de disco é freqiientemente usado. De qualquer
modo o tratamento € controverso. Mesmo se pacientes passam por cirurgia de
reposicio de disco, o disco pode permanecer deslocado em muitos casos. Muitos
estudos tém relatado que estes pacientes melhoram mesmo embora o disco
permaneca deslocado apds cirurgia.

Nenhum beneficio estasticamente significante de tratamento com  foi
identificado embora ambos grupos de pacientes tiveram alivio do desconforto. Os
pacients que nio tinham respondido a nenhum tratamento cirtirgico por um perfodo
de 19 meses beneficiaram-se de crurgia.

Demonstraram nas referéncias que pacientes com deslocamento de disco
sern reducio, tratados com sphint estabilizador tinham abertura bucal aumentada de
26,2 mm para 44,7 mm e a dor de ATM foi reduzida. Lles concluiram que o
tratamento conststido  de  splint  estabilizador ¢ terapia  fisica devertam  ser
considerados como primeira escolha de tratamento de disco com deslocamento em

reducio.



178

Simmons HC e colaboradores, 1995 (19, 86), mostraram em trabalho de
recaptura de disco articular usando apasetho reposicionador anterior. Ressonancia
magnética fot realizada antes e apds a insercio do aparelho reposicionador anterior.
Os achados iniciais mostraram numa amostra de trinta pacientes o seguinte: vinte e
sefs articulagdes com deslocamento de disco redwzido em dezessete pacientes, sete
parcialmente reduzido sem quatro pacientes, catorze em articulagdes ndo reduzidas
em onze pacientes, e treze articulagdes normais em oito pacientes. Ressonincia pos-
insercdo mostrou recaptura parcialmente reduzidos ou nido reduzidos. Avaliacio de
dor mostrou-se significante alivio em todas as trés categorias. O grau de alivio de dor
for significantemente mator na recaptura de disco redwuido do que nas outras

categorias.

Shuichi Sato e colaboradores, 1997 (12, 87), tiveram corno propdsito um
estudo para examinar um curso natural do deslocamento do disco anterior sem
redugio na articulacio temporomandibular. Os pacientes com esse deslocamento,
mas nio tintham sofrido nenhum tpo de tratamento. Quﬁrehfa e quatro pacientes
foram seguidos por sels meses, trinta e oito por doze meses, vinte ¢ dois por dezoito
meses. Sinats e sintomas clinicos foram avaliados. A proporcao de movimentacio
aumentou em cada tempo durante os pedodos. Os barulhos permaneceram, mas os
musculos foram aliviados. A incidéncia de sucesso foi 34,1% até seis meses, 50% até
doze meses e 68,2% até dezoito meses. Os sinats e sintomas de deslocamento

anterior do disco sem reducdo tenderam a ser aliviados durante o curso natural das
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condigdes. Isto devera ser levado em consideragio quando o deslocamento anterior

de disco sem reducio € tratado.

Hiroshi Kurita e colaboradores, 1998 (13, 88), relataram casos de
mudanca de posi¢io de disco articular com inser¢io do aparelho reposicionador de
disco usando ressondncia magnética ¢ conclufram que ocasionalmente o disco
deslocado pode se mover para tras com sucesso do tratamento com splint
reposicionador de disco. Entretanto a quantidade do movimento fot negligenciavel.

Pancherz H. e colaboradores, 1998 (13, 88), relataram casos de mudanga
de posicio de disco articalar com inser¢io do aparelho reposicionador de disco
usando ressonancia magnética e concluiram que o tratamento resultou em nenhuma

mudanca adversa na posi¢io do disco articular.

Pancherz H. e colaboradores, 1999 (16, 83), através de tratamento com
placa de Tlerbst para mudanga na posicio do disco articular com exame de
ressondncia magnética chegou a conclusio que o tratamento com esta ndo resultou
em nenhuma mudanga na posigio do disco articular. Ao contrino, aparetho de
TTerbst poderia possivelmente ser Gtil na terapia de pacientes com deslocamento de

disco anterior.

Sato 8. e colaboradores, 1999 (17, 84), relataram que apds injecio de

hialuronato de sddio em pacientes com deslocamento de disco sem reducio houve
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melhora dos sinais ¢ sintomnas clinicos, mas o disco continuou persistente no seu

deslocamento e continuou com deformidade.

Kuboki e colaboradores, 1999 (18, 85), estudaram tomograficamente os
espagos articulares em pacients com desarranjo interno da ATM com aparelhos
estabilizadores e reposicionadores, onde muitos dizem que hd uma descompressio ¢
concluiram que estes aparethos nio induzem a um aumento do espaco durante

fechamento e apertamento.

13. Discussio:

[T4 muito se pesquisa sobre os desarranjos da ATM e a cada passar de
tempo existem mais controvérsias. F tudo 1sto se deve a sua etiologia multifatoral.

A articulagio  temporomandibular ¢ uma  articulagdo  sinowvial
ginglimoaratrodial completa, com o condilo representando a porgho articular da
mandibula com o osso temporal a partir de um molde de cartitagem (ossificagio
endocondral). O osso temporal contribur com a fossa glendide e a eminéncia
articular. Entre estas duas estruturas Osseas surge o disco articular, uma fina placa de
tecido conjuntivo fibrocartilaginoso onde a posicio normal do disco em  boca
fechada “posicio de 12 horas”entte a porgio superior do condilo e a banda posterior
do disco com vara¢io do normal onde a proeminéncia anterior do condilo
relaciona-se com a porcio central do disco relatado por Ilanson T. e Tasaks MM. I
colaboradores ¢ em boca aberta a banda posterior e anterior do disco tem

configuracio de “gravata borboleta™ sob a por¢iio superor do condilo.



1§17

Para realizacdo de procedimentos e tratamentos diagndsticos e das
metodologias dos problemas da ATM, devemos compreender as variacdes da
anatomia articular normal, como também definir o que exatamente é a condicio da
ATM relacionando funcionalmente, e também  do que nio é. A precisic no
diagnostico sempre foi a chave para uma terapéutica bem sucedida.

ITA muitas pesquisas a fim de elucidar para os fatores que levam a0
deslocamento do disco articular.

Agberg et al sugerram a hipotonicidade e nao a hipertonicidade ao feixe
superior do musculo pterigdideo lateral contribuindo para este  deslocamento.
Bertilson e Strom revisaram sobre a estrutura, agio e interface do disco-musculo e a
opindo mais aceita ¢ que a cabega supertor do musculo pterighideo lateral insere-se
na borda anterfor do disco intra-articular, bem como uma fora do ligamento
capsular, com algumas fibras adicionais que também inserem-se na superfice
anterior do colo do condilo. Wilkison realizou dissecagbes e chegou a conclusio que
nio foram observadas fibras inserindo-se diretamente no disco, onde o disco nfio
poderia ser tractonado para baixo e para frente sobre a cabega do céndilo
diretamente pela forca muscular simplesmente porque ndo havia fibras musculares
inseridas em sua borda anterior.

Os deslocamentos dos discos podem ser com ou sem reducio. No
deslocamento de disco com redugio, o disco deslocado reposicionado na abertura
superdor do condilo no movimento de abertura. Os simais  fregilentemente

relacionados 2 essa condicio sdo os estalidos. Deslocamento do disco sem reducio, o
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disco permanece deslocado geralmente 4 frente do céndilo, durante a abertura bucal

Pode estar relacionado com travamento mandibulares durante abertura e/ou

fechamento bucal. (fig.32).

Fxiste uma gama de possibilidades para o tratamento das desordens na
ATM e podem ser categorizadas em tratamento definitivo e terapia de suporte. O
definitivo é direcionado no sentido de se eliminar ou alterar os fatores etioldgicos
que sdo responsavers pela desordem e terapia de suporte direcionada no sentido de
alterar os sintomas do paciente e freglientemente nio tem efeito na etiologia ou
causa de desordem.

Para os deslocamentos do disco tem-se usado o tratamento definitivo as
placas reposicionadoras ¢ terapia de suporte djrecionada em controlar a dor e

espasmos secundarios.

14. Conclusio:

€ 1

s Concluf que o conceito de “disco capturado” é apenas um termo
clinico, e tais quais sucessos clnicos percebidos ndo deveria guiar a suposicio que
uma relac¢io na mudanga intra-asticular anatdmica atual foi encontada. Barullios
articulares podem reduwrir devido ao espaco articular estar aumentado, permitindo
translagio condilar suave longe das irregulandades da superficie do disco e posicdes

anOrmais.
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¢ As placas reposicionadoras tém que ser usadas continuamente “pelo
resto da vida”, pois se removida os sinais ¢ sintomas voltardo a manisfestarem-se.
¢ F, nos casos que houveram recaptura, o tempo de deslocamento do

disco foi percebido no inidio.
. €<, .. . B - ~ . -
s Que os “estalidos”, sons artticulares, nem sempre sio cotncidentes com

reducido de disco, isto €, pacientes com sons articulares nem sempre sio candidatos a

terapia por sphnt..
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