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RESUMO

Através de uma revisdo de literatura, este trabalho teve como objetivo avaliar as remodelacdes dos
tecidos duros e moles da ATM pos-tratamento ortodontico e/ou ortopédico funcional e a relacédo
destes tratamentos com a prevencdo, desencadeamento e tratamento de Disfuncédo
Témporomandibular; a estabilidade dos resultados obtidos com estes tratamentos e a relacdo entre
as maloclusdes e a ATM. Em contraste a estas remodelacdes foi feito um estudo, citado como
apéndice, da ATM normal para que se pudesse ter maior compreensdo do que deveria ser a busca do
ortodontista/ortopedista funcional com seus respectivos tratamentos, possibilitando um resultado
benéfico/funcional ao sistema estomatognatico. Concluiu-se que o tratamento ortopédico é benéfico
para a ATM, principalmente em individuos em crescimento; que alguns protocolos da terapia
ortoddntica como elastico de classe Il, mentoneira, fechamento de espaco, extracao de pré-molares
e retracdo de incisivos, trazem resultados controversos para a ATM e, que algumas maloclusées
refletem na ATM, conseqlientemente favorecendo o desenvolvimento de Disfuncao
Témporomandibular.

PALAVRAS-CHAVE: normalidade da ATM; remodelagdes da ATM; ATM x tratamento
ortoddntico; ATM x tratamento ortopédico funcional; DTM x tratamento ortod6ntico; DTM x
tratamento ortopédico funcional; maloclusdo x ATM.



ABSTRACT

Through a review of the literature, this paper had as a purpose to assess the reshapes of the soft and
hard tissues from the TMJ after the orthodontic treatment and/or functional orthopedic; and the relation
of these treatments with the prevention, triggering and treatment of the temporomandibular dysfunction
(DTM); the stability of the outcomes obtained with these treatments and the relation between the
malocclusions and the TMJ. In contrast to these reshapes a study has been done, quoted as appendix, of
the normal TMJ for more comprehension of what should have been the search of the functional
orthodontist/orthopedist with their respective treatments, enabling a benefic/functional outcome to the
stomatognathic system. It has been concluded that the orthopedic treatment is good for the TMJ, mainly
in individuals in growth; that the orthodontic treatment brings controversial outcomes for the TMJ and,
that some malocclusions reflect at TMJ and, consequently help the development of the
Temporomandibular Dysfunction (DTM).

KEY WORDS: normality of the TMJ; reshape of the TMJ; TMJ X orthodontic treatment; TMJ X
functional orthopedic treatment; DTM X orthodontic treatment; DMT X functional orthopedic
treatment; malocclusion X TMJ.
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1 INTRODUCAO

Um aumento na possibilidade de recursos de diagnostico, a variedade de tipos de
mecanicas de tratamento das maloclusdes, sejam ortopédicas ou ortodonticas, bem como 0 acesso
da populacgéo ao tratamento e o nimero de profissionais que oferecem este tipo de tratamento vém
aumentando sensivelmente ao longo dos anos. Por outro lado, as disfun¢des do sistema mastigatdrio

também tém alcancado um papel de destaque dentro do contexto odontoldgico.

Estas verdades se contradizem, no momento em que ortodontistas e ortopedistas funcionais
dos maxilares tratam individuos na intencdo de que, alterando uma maloclusdo para uma oclusdo
estatica e funcional mais préxima possivel dos conceitos de normalidade, estariam,

automaticamente, possibilitando salde a estes individuos.

Sendo assim, com o intuito de compreender melhor esta contradigdo, este trabalho, através
de revisdo de literatura, tem como finalidade o estudo mais aprofundado da articulacéo
témporomandibular, através das remodelaces dos tecidos duros e moles da ATM apds o tratamento

ortoddntico e/ou ortopédico funcional.

Dentre outras, as seguintes questdes foram levantadas:

-
1

a relacdo de uma oclusdo estatica e funcionalmente equilibrada com a ATM em equilibrio

funcional;

2- arelacdo entre DTM e tratamento funcional para as desarmonias esqueletais;

3- arelacdo entre classificacdo de Angle e a forma da ATM;

4- arelacdo entre ATM e a mordida aberta anterior e lateral;

5- arelagdo entre ATM com sobremordida/sobressaliéncia e mordida cruzada;

6- arelacdo entre a malocluséo e a fungcdo muscular;

7- arelagdo entre ATM e tratamento ortodontico;

8- a estabilidade no pds-tratamento das modificacfes observadas na ATM durante 0s
tratamentos ortoddntico/ortopédico;

9- o papel dos tratamentos ortoddntico/ortopédico como recursos na prevencdo e/ou tratamento
das disfuncgdes desta articulagéo (DTM);

10-a relacdo entre condigdes oclusais (auséncias dentarias, abrasdes, contatos oclusais com

desvio) e remodelamento/deslocamento condilar;

11- a relacdo entre as respostas aos tratamentos com a idade e o género dos individuos;



12-a necessidade de desprogramar o individuo no pré-tratamento para possibilitar correto
diagndstico e posterior plano de tratamento;

13- forma do condilo, da eminéncia e posicao do disco em diferentes maloclusoes;

14- procedimentos na mecanica ortodontica que mais comumente afetam a ATM, facilitando o
aparecimento de DTM;

15-a relacdo entre ATM e a diferenca entre RC (relacdo céntrica) e MIH (méxima

intercuspidacdo habitual).

Em complementacéo a isso foi feito um estudo da ATM normal, referido como apéndice, o
qual elucida os componentes anatdmicos da ATM (cavidade glendide, condilo articular,
tubérculo/eminéncia articular, disco articular e suas insercdes, ligamentos articulares, musculos,
capsula articular, zona bilaminar, almofada retrodiscal de Sisher, a sindvia e a membrana sinovial, a
inervacdo e a vascularizacdo); suas zonas funcionais; as posi¢cdes e movimentos mandibulares; o
condilo e suas posicoes/ espacos articulares, bem como sua remodelacéo; a biomecéanica da ATM; o

crescimento da mandibula e da ATM e a resposta da ATM frente a diferentes tratamentos.

Acredita-se que a mescla do conhecimento do que seja uma ATM normal, que deveria ser
a busca constante do profissional, bem como os tipos de remodelagfes que os tratamentos
ortoddntico/ortopédico induzem na ATM, possa facilitar a escolha mais sensata do plano de
tratamento para cada diagnostico com suas respectivas peculiaridades, além de proporcionar um

melhor progndstico do caso.



2 PROPOSICAO

Este trabalho realizado através de revisdo de literatura foi dedicado & compreensdo das
remodelacdes dos tecidos duros e moles da ATM apos o tratamento ortodéntico e/ou ortopédico

funcional em contraste com a normalidade da ATM. Com isto propds-se a:

1. Avaliar a influéncia do tratamento ortopédico funcional na ATM, no que diz respeito ao
desencadeamento, prevencdo e tratamento de DTM,; tipos de modificacdes encontrados nos
componentes desta articulacdo durante e no pos-tratamento; estabilidade destas alteracdes no pds-
tratamento. Foi proposto também avaliar a importancia da desprogramacdo do individuo através
deste tipo de tratamento no pré-tratamento, para correto diagnéstico e plano de tratamento;

2. Avaliar a relacdo do tratamento ortodéntico com a ATM, tipos de remodelacdes desta
articulacdo em diferentes protocolos da mecénica fixa. A relagdo deste tipo de tratamento no que diz
respeito ao desencadeamento, prevencao e tratamento de Disfun¢do Témporomandibular;

3. Avaliar a relacdo entre diferentes tipos de maloclusdo e seus reflexos na ATM, bem

como possibilidade de desencadeamento de DTM,;

4. Avaliar a necessidade de radiografias no pré-tratamento para o ideal diagnostico da
posicdo dos condilos na fossa e, consequentemente, possibilitar a formulagdo de um plano de

tratamento correto para 0 caso;

5. Selecionar um tipo de tratamento o mais eficaz possivel para a obtencdo de uma maior
estabilidade da ATM.



3 REVISAO DE LITERATURA

RICKETTS (1971) comparou pacientes de classe Il antes e ap6s tratamento ortodéntico e
avaliou classes | e Ill, antes de serem tratados, para relaciona-los com alteracdes na face. Essas
alteracbes foram mais bem entendidas pela analise do perfil e por apanhado nas ATMs. O
desenvolvimento do condilo exerceu alteragdo no contorno facial bem como no tamanho e na forma
normal da estrutura da cavidade oral. A forma da ATM em um grupo de cem individuos normais foi
comparada favoravelmente com o mesmo namero de casos de Classe 1l. Casos de classe 111 foram
diferentes, caracterizados por condilos longos e estreitos assentados anteriormente em uma fossa
pouco profunda, e em posicdo descendente e anteriorizada. Na classe Il, a sobremordida, com
relacdo distal do arco inferior e protrusdo dos dentes superiores demandaram compensacdo da
funcdo muscular na mastigacdo com uma hiperfuncdo, tanto em relagdo a maxila, quanto a
mandibula (esta € movimentada bem para frente inclusive durante a fala). Alteracdes na posi¢cdo dos
condilos em individuos de Classe Il, no pds-tratamento foram comparadas com o pré-tratamento
através de seus respectivos tracados. Ndo foram notadas alteracdes em 60% dos casos. 13% tiveram
movimentagdo condilar para baixo e para frente em 1 a 2 mm; 27% ficaram mais concéntricos na
fossa, sendo que alguns destes movimentaram até 3mm para posterior e superior durante o

tratamento.

GRAHAM (1971) através de revisdo de literatura, concluiu que o equilibrio da ATM e de
sua funcdo esteve diretamente relacionado a uma ocluséo estatica e funcionalmente equilibrada.
Assim, evidenciou gue a tentativa de correcdo da relacdo entre as bases dsseas através de uso de
planos inclinados, ndo sé diminuiu a possibilidade de desenvolver DTM como também o tempo de

tratamento, 0 que trouxe mais sucesso ao resultado.

MONGINI (1977) relacionou as condigdes oclusais com o remodelamento condilar,
deslocamento condilar, (avaliou microscopicamente um grupo de cem cranios secos com denticao
completa com idade média entre dezoito e sessenta e sete anos e comparou com outro grupo de cem
crénios secos com denticdo variadamente desgastada mas completa, com idade média entre vinte e
cinqiienta e trés anos) 51% dos individuos avaliados tiveram mudangas nas articula¢fes. Constatou
remodelagéo inclusive na vida adulta. As condi¢fes oclusais citadas foram auséncias dentarias,
abrasdo, contatos oclusais com desvio. Concluiu que o remodelamento dos condilos foi uma

adaptacdo funcional da ATM para a nova situacdo oclusal e poderia ser precursor de DTM em



alguns individuos. Mas, em pacientes com boa oclusdo estas diferencas de forma ndo foram

significativas.

WEINBERG (1979) estudou a relagdo entre posicdo condilar e disfuncdo de ATM,
comparando um grupo de cinquenta e cinco individuos com disfun¢do com um grupo controle de
sessenta e um individuos sem disfuncdo (assintomatico). Constatou que a existéncia de retrusdo
condilar nos individuos com DTM aguda foi de 70,9% e, neste grupo, a concentricidade foi de
3,6%. No grupo controle, a retrusdo foi de 36% e a concentricidade 23%. Concluiu que a posicao do

condilo na fossa foi significativa na disfuncéo e dor de ATM.

MOHLIN (1983) estudou a relacdo entre maloclusdo e a disfuncdo mandibular e entre o
grau de disfuncdo e a necessidade de tratamento ortodéntico ou de reabilitacdo oclusal em um grupo
de individuos do género feminino. Afirmou que as maloclusbes como apinhamento, mordida
profunda e ocluséo classe Il tiveram pouca influéncia na disfuncéo. O autor afirmou que, por ser a
causa das DTMs multifatorial, foi impossivel predizer o risco de disfuncdo na presenca da
maloclusdo em cada caso. Mesmo assim, precisamos, ao planejar o tratamento ortodéntico,
considerar o aspecto funcional da oclusdo, evitando criar uma situacdo suscetivel a

desenvolvimento de DTM.

BIRKEBAEK et al (1984) avaliaram através de radiografias antes e ap6s dez meses de
tratamento, um grupo com vinte e trés criancas tratadas com aparelho ortopédico e que tiveram
implantes metalicos colocados nos maxilares. Concluiram que os efeitos que causaram o
deslocamento da mandibula, pela protrusdo mandibular, ocorreram por maior crescimento e

mudanca na direcdo do crescimento do condilo e também por remodelacdo na fossa mandibular.

SADOWSKI & POLSON (1984) avaliaram o aspecto da oclusdo funcional apo6s a
ortodontia e sua interferéncia na DTM em uma amostra de noventa e seis individuos tratados com
ortodontia, comparando-a com o grupo controle de cento e trés individuos ndo tratados mas
portadores de maloclusdo. A avaliacdo foi feita através de inspecdo da oclusdo funcional, da
anamnese e da palpacdo das ATMs (ruidos). Os autores concluiram que ndo houve relacéo entre

prevaléncia de disfungdo de ATM e tratamento ortoddntico fixo.

STACK (1985) defendeu a importancia do uso de um tipo de placa de splint maxilar com
recobrimento oclusal, com a intencdo de desprogramar o individuo, deixando-o com uma estrutura
normal de ATM, com boa relagdo vertical e horizontal interarcos bem como entre céndilo, disco e
eminéncia, evidenciada por auséncia de estalidos, abertura em torno de 48 mm (interincisal),

facilidade para movimentos de lateralidade, coincidéncia entre linhas meédias, radiografia de boca



fechada com condilos centrados e de boca aberta com condilo anteriorizado com 2 ou 2,5 mm de
distancia entre condilo e eminéncia. Ressaltou que o paciente deve estar assintomatico por seis

meses para entdo comecar a finalizacdo do caso, que, para o autor, é o tratamento ortoddntico.

LIEBERMAN et al (1985) estudaram a relagéo entre as maloclusdes e suas rela¢cbes com a
DTM em um grupo de trezentos e sessenta e nove individuos com idade média entre dez e dezoito
anos. A avaliacdo foi através de exame clinico de ruidos na ATM, sensibilidade a palpacao
muscular e articular. Ndo houve relacdo entre as classificacfes Il e Il de Angle e tratamento
ortoddntico, bem como correlagéo entre mordidas abertas anterior e lateral e sintomas de disfuncgéo.
Mas houve correlagcdo entre sobremordida menor do que 1 mm ou maior do que 5 mm e entre
desgaste dental severo com ou sem sobremordida exagerada e disfuncdo. Concluiram com isso que,
caracteristicas especificas das maloclusbes influenciaram potencialmente a saude do sistema

estomatognatico.

SOLBERG et al (1986) apontaram os tipos de maloclusdes que puderam ser associados
com diferentes morfologias da ATM, apos avaliarem a oclusdo de noventa e seis cadaveres e suas
articulagbes témporomandibulares esquerdas. A classificagdo de Angle, mordida cruzada,
sobremordida e sobressaliéncia foram relacionadas com forma do condilo e do osso temporal,
evidéncia histoldgica e remodelacdo geral da ATM, além da posicédo do disco articular. Classes Il e
Il foram associadas com diferencas no céndilo e no osso temporal e a classe Il também foi
associada a diferenca histoldgica e remodelacdo da ATM. Mordida cruzada posterior foi
relacionada com diferenca na forma de todos os componentes. Mordida cruzada anterior associou-
se com alteracdo na eminéncia articular. Mordida profunda com céndilos planos e superficies destes
achatadas, fossa mandibular aberta e extensdo anterior da superficie articular temporal. Com a
sobressaliéncia aumentada relacionou-se a diferenca na forma do disco e seu deslocamento. A
sobremordida e a sobressaliéncia acentuadas foram associadas com as diferengas mais extensas na

forma do condilo.

DIBBETS & VAN DER WEELE (1987) avaliaram dois grupos, um com sessenta e trés
individuos tratados com aparelho ativador modificado (ortopédico) e o outro com setenta e dois
individuos tratados com ortodontia pela técnica de Begg, comparando-0s com 0 grupo controle em
pre-tratamento, com relagdo entre DTM (disfuncdo témporomandibular) e tratamento
ortodontico/ortopédico. Foram avaliados sinais, sintomas e radiografias antes, durante e dez anos
apos o inicio do estudo. O resultado foi 0 aumento nos sinais de DTM em todos 0s grupos, que foi
relacionado com o aumento na idade dos participantes. A amostragem com tratamento ortodéntico

apresentou maior sintomatologia do que a amostragem com aparelho funcional, diferenga essa que



ndo permaneceu apos dez anos de controle. Assim, concluiram que o tratamento ortoddntico ndo
gerou DTM.

WYATT (1987) baseado em evidéncias clinicas e em investigacdes atualizadas por reviséo
de literatura, citou os procedimentos ortoddnticos que mais comumente afetaram a ATM facilitando
0 aparecimento de sinais e sintomas de disfuncdo témporomandibular. Isso por pressionarem o
sistema condilo-disco para posterior, podendo assim dar inicio a processos intra-articulares. S&o
eles: os elasticos de classe 11, 0 AEB para correcao de classe I, mentoneiras, elasticos para correcao
de linha média, alguns tipos de contencdo e procedimentos de fechamento de espaco sem abrir
mordida, em casos de sobremordida acentuada.

GREENE (1988) através de uma revisdo de literatura, estudou a associacdo entre disfuncao
e desarmonias oclusais. Defendeu o tratamento precoce como prevencdo das DTMs e recomendou
recursos ortodonticos e ortopédicos para todos os individuos com problemas oclusais ou estruturas
funcionais, propondo ortopedia funcional para aqueles com DTM e ma-oclusdo esqueletal de classe
Il. O autor concluiu, destacando como mitos sobre as DTMs: maior propensdo ao Seu
desenvolvimento em classe I, divisdo 2, sobremordida acentuada, mordida cruzada, sobressaliéncia
incisal aumentada e desarmonias esqueletais maxilo-mandibulares mais extensas; radiografias pré-
tratamento deveriam ser feitas das ATMs para determinar a posi¢cdo dos condilos na fossa
mandibular e o tratamento deveria posicionar os condilos em concentricidade nas fossas; a
ortodontia com sua finalizacdo de acordo com as guias oclusais funcionais reduziria 0 aparecimento
de DTMs; o uso de alguns métodos como extracdo de pré-molares, retracdo de incisivos ou
aparelhos extrabucais, elasticos de classe Il e mentoneira aumentariam o desenvolvimento de
DTMs.

OWEN (1988) avaliou o0 uso da mecénica ortopédica na correcdo e manutencao da correta
posicao condilar e da estrutura céndilo-disco, bem como na protecdo da integridade da ATM, e
descreveu trés casos tratados: o primeiro com Bionator, o segundo com Bionator e depois
ortodontia e o terceiro com Frankel e depois ortodontia. N&o ocorreu aumento no crescimento
mandibular. Foram usadas radiografias da ATM para monitorar a alteragdo na posi¢cdo condilar
durante o tratamento. Nos trés casos os condilos continuaram deslocados posteriormente, apesar do
tratamento ortopédico. Somente 2 a 3% da pratica clinica do autor respondeu dessa maneira. Esses
resultados demonstraram a complexidade da ATM e seu tratamento, indiferente da aparelhagem.
Concluiu que nenhum caminho para o tratamento da ATM foi sempre eficaz.



GIANELLY (1989) estudou, através de revisdo de literatura, pesquisas que relacionaram
posicdo do condilo e ATM com tratamento ortodéntico. Baseou-se em trezentos e vinte individuos
com tratamento ortodéntico prévio, que participaram destas pesquisas, sendo que destes, mais de
noventa extrairam pré-molares. A amostra foi comparada com grupo controle, composto por
individuos ndo-tratados, e ndo houve diferengas entre as articulacdes témporomandibulares dos dois

grupos. Concluiu entdo, que a ortodontia ndo é considerada etiologia de DTMs.

COVEY (1990) estudou os efeitos da extracdo de pré-molares na disfuncdo de ATM em
um grupo de noventa e cinco individuos ja tratados ortodonticamente, comparando-0 com um grupo
controle de noventa e cinco individuos classe |, ndo-tratados previamente. A avaliagdo das ATMs
foi feita clinicamente, pela variacdo de movimento das articulacdes, sendo que a norma foi
considerada 48 mm de abertura interincisal, em torno de 12 mm de lateralidade esquerda e direita,
abertura sem desvios. Além disso, foi questionado aos pacientes a presenca de estalidos, dores de
cabeca e na regido do pescoco. Como resultado, obteve que no grupo com extracoes, somente 2,1%
tiveram ATMs normais bilateralmente e 97,9% tiveram uma disfuncdo de ATM. No grupo controle,
48,3% tiveram ATMs normais bilateralmente e 51,7% tiveram disfuncdo de ATM. Concluiu que as

extracOes tiveram influéncia significativa no aparecimento de DTM.

NIELSEN et al (1990) avaliaram o efeito do tratamento ortodontico/ortopédico na funcgédo
do sistema mastigatorio em um grupo de setecentos e seis individuos em crescimento, com severas
maloclusfes, dividido em trés subgrupos: em tratamento, tratamento ja terminado e nao-tratados.
Resultados revelaram que o tratamento ndo reduziu automaticamente os problemas funcionais, e
que tratamento ortodéntico ndo aumentou o risco de disfuncdo de ATM. Sensibilidade a palpacao
da musculatura e da ATM foi maior no grupo tratado. Concluiram que a fungédo do sistema ndo foi

relacionada com o tipo de tratamento, se ortodontico ou ortopédico.

DIBBETS & VAN DER WEELE (1991) avaliaram a relacdo entre tratamento ortodéntico,
protocolo com extragdes e disfuncdo témporomandibular em um estudo longitudinal de quinze anos
em cento e setenta e dois individuos, considerando extracGes, onde 44% usaram ortodontia fixa,
39% aparelhos ortopédicos e 17% mecanica fixa de Begg para classe 111 ou mentoneira. Concluiram

que ndo ha relacdo destes tratamentos com DTM.

KEB et al (1991) avaliaram a situagdo funcional do sistema estomatognatico de individuos
tratados ortodonticamente, através de uma amostra de cinglenta e quatro individuos ja tratados
(durante a denticdo mista, sendo quarenta e um com ortopedia e ortodontia e treze somente com

ortopedia), comparando-0s com um grupo controle de cinquienta e dois individuos nao-tratados. Os



individuos tinham entre vinte e trinta anos de idade. A integridade da ATM foi avaliada por exame
clinico (mobilidade mandibular, sensibilidade dos musculos mastigatérios, auséncia de dor e
estalidos durante movimento mandibular) exame oclusal (nUmero de contatos e natureza da ocluséo
em RC, protrusiva e lateralidades) e avaliacdo instrumental (posicdo condilar). Como resultados
tiveram que, no grupo controle, houve maior limitacdo na lateralidade, maior sensibilidade a
palpagdo muscular e da ATM, além de menor contato dentario em oclusdo céntrica.
Transversalmente e sagitalmente o desvio condilar de RC para OC néo foi significativo, enquanto
que verticalmente foi alta no grupo controle. O que pode provocar compressao dos tecidos moles da
ATM. Os autores concluiram que houve uma influéncia positiva do tratamento
ortodéntico/ortopédico no sistema estomatognatico, ndo relacionando-o com aparecimento de
DTM.

GIANELLY et al (1991) avaliaram, através de tomografias, a posi¢do do condilo antes e
apos tratamento ortod6ntico, em um grupo com trinta e dois individuos com extracdo e compararam
com outro grupo de setenta e nove individuos tratados sem extracdo. Foram medidos 0s espagos
articulares anterior e posterior e o resultado foi estabilidade no posicionamento do condilo, que se
mantiveram em mesma posicdo em ambos 0s grupos. Concluiram que o risco de retroposicao

condilar foi menor que 5%, ndo relacionado com modalidades terapéuticas especificas.

ALPERN (1992) como ortodontista, estudou com uma equipe composta por um psicélogo,
um neurologista, um cirurgido dentista clinico geral e um cirurgido artroscépico ortopédico, durante
seis anos o tratamento ideal da DTM. Concluiu que a disfuncéo foi um problema complexo e que
requereu tratamento de abordagem multidisciplinar. Dentro da ortodontia/ortopedia constatou que o
plano oclusal foi refletido na ATM e vice-versa; que se fez necessario um diagnostico completo,
com anamnese, exame clinico, tomografia ou ressonancia magnética; que as ATMs devem ser
protegidas durante 0 movimento dentério e que a alteracdo vertical durante a ortodontia foi bem
aceita para permitir liberdade de movimento da articulagéo (para que a morfologia muscular neuro-
esquelética pudesse descobrir a posicdo mais confortdvel da ATM). A maioria dos individuos que
necessitaram de tratamento ortoddntico/ ortopédico apresentou alteracdo articular. O ortodontista
deve preocupar-se com a nao-sobrecarga da ATM, sob pena de conduzir a uma degeneracao
artritica ou outra patologia da ATM. Além disso, essa alteracdo vertical (aumento) também facilitou
a mecanica ortodoéntica, incluindo abertura imediata de mordidas profundas, correcdo transversal e
longitudinal sem interferéncia e também diminuiu a necessidade de extragdo e o desconforto do
individuo em tratamento. Essa alteracdo vertical pdde se dar por mecénicas ortodénticas e/ou

ortopédicas.



ARTUN et al (1992) avaliaram clinica e radiograficamente, através de tomografia para
medicdo da posicdo condilar, sessenta e trés individuos do género feminino tratadas com
ortodontia, sendo que esta amostra foi dividida em dois grupos: um com vinte e nove individuos
com maloclusdo classe 11 divisdo 1 de Angle, com extracdo de primeiros prés-molares superiores e
outro com trinta e quatro individuos, classe | de Angle, tratadas sem extracfes. Foi pesquisada a
relacdo entre retracdo de dentes antero-superiores com a posteriorizacdo de condilos e obtiveram
que esta posicao foi mais posterior em individuos tratados com extracdo. No grupo sem extracdes
constataram alta prevaléncia de condilos anteriorizados. A prevaléncia de deslocamento posterior
definido dos condilos ou ruidos articulares foi similar ao grupo controle, o que impediu determinar
se a posigdo condilar posterior foi uma conseqiiéncia ou uma causa do deslocamento anterior do

disco articular.

LUECKE & JOHNSTON JUNIOR (1992) pesquisaram, através de telerradiografias, a
relacdo entre extracBes de pré-molares e posicdo condilar em um grupo de quarenta e dois
individuos, antes e apos tratarem com ortodontia. 30% dos individuos tiveram deslocamento do
condilo para posterior, o que foi relacionado mais as alteragdes dos dentes em oclusdo do que a

retracdo de incisivos.

CLARK & GRABER (1995) acompanharam o uso de reposicionadores da mandibula
durante a fase de crescimento. O twin block foi sugestdo dos autores para tratamento de
deslocamento anterior do disco, ja que a mandibula foi protruida com o aparelho, recapturando o
disco. Concluiram que ATM com alteracdo de funcdo apresentou alteracdo de forma como

conseqléncia.

MCNAMARA JUNIOR et al (1995) através de extensa revisdo de literatura, citaram cinco
fatores de risco em relacdo com disfuncdo témporomandibular. S&o eles: mordida aberta esquelética
anterior, trespasse horizontal maior que 6-7 mm, diferenca entre RC e MIH maior do que 4 mm,
mordida cruzada unilateral, cinco ou mais dentes posteriores perdidos. Concluiram que os trés
primeiros fatores puderam estar associados a alteragdes 0sseas e ligamentosas da ATM e que o
tratamento ortodontico feito na adolescéncia, seja qualquer tipo de mecénica utilizada, ndo teve

relacdo com possivel aparecimento de DTM.

PELTOLA et al (1995) avaliaram, as alteragdes condilares, através de radiografias
panorémicas, em seiscentos e vinte cinco individuos, antes do tratamento ortodontico/ortopédico,
com onze anos de idade em média e ap0s tratamento ortoddntico/ortopédico, com quatorze anos de

idade em média. Embora clinicamente insignificantes, logo ap6s o tratamento, foram encontradas



radiograficamente alteragdes condilares, comparando com individuos ndo-tratados. Essas alteracdes
foram mais associadas ao tratamento ortopédico.

PAULSEN (1997) acompanhou um grupo de cem individuos na adolescéncia (sessenta e
quatro do género feminino e trinta e seis do masculino), com maloclusdo de classe Il, por
retrognatismo mandibular, sem sinais e sintomas de DTM tratados com Herbst. Foram usadas
radiografias com o objetivo de avaliar o efeito do tratamento e a estabilidade na ATM. Como
resultados do tratamento ortopédico houve alteracdo na forma e comprimento do condilo, bem
como, apos dois a seis meses de uso, um duplo contorno longitudinalmente no coéndilo e, em alguns
casos, duplo contorno na superficie distal do ramo. Quando o individuo estava no pico de
crescimento, o resultado ocorreu em tempo menor; e nos individuos do género masculino, 0s
resultados foram mais expressivos. Individuos do género feminino adultas ndo tiveram alteracéo de
condilo e individuos do género masculino tiveram ap6s muito tempo de tratamento. A longo prazo,

0 novo osso formado foi estivel e ndo ocorreu aparecimento de DTM.

McNAMARA (1997) em revisdo de literatura, investigou a relacdo entre tratamento
ortodontico e as disfungbes témporomandibulares. Concluiu que sinais e sintomas de DTM
ocorreram em pessoas com ATMs saudaveis; sinais e sintomas de DTM aumentaram com a idade,
particularmente durante a adolescéncia até a menopausa; em geral o tratamento ortodéntico
realizado na adolescéncia ndo aumentou ou diminuiu as propor¢oes de desenvolvimento de DTM
no decorrer da vida; a extracdo de dentes como protocolo de tratamento ndo aumentou o risco de
DTM; ndo houve evidéncia de risco elevado para DTM associado com qualquer tipo em particular
de mecanismo ortoddntico; embora a oclusdo estavel fosse o objetivo do tratamento ortodontico,
com a nao obtencdo de uma oclusdo ideal ndo resultou necessariamente em desenvolvimento de
sinais e sintomas de DTM; houve pequena evidéncia de que o tratamento ortodontico preveniu a
DTM, embora o papel da correcdo da mordida cruzada posterior unilateral em criancas pode

garantir mais pesquisas.

MAJOR et al (1997) analisaram, através de tomografias, o deslocamento do condilo antes
e apos ortodontia em individuos com malocluséo classe I, sendo vinte e dois casos com extracdes e
treze sem extracdes de pré-molares. Usaram tomografias para medir a posi¢do do coéndilo antes e
apos o tratamento ortoddntico. A posicao condilar ndo apresentou diferenca entre 0s grupos com ou
sem extracdes, mas 0s sem extracdo resultaram em pequeno, mas estatisticamente significativo,

aumento do espaco articular anterior.



EKBERG et al (1998) acompanharam um grupo com cingienta e oito individuos divididos
em dois grupos: um com disfuncgdes (capsulites e sinovites) usando placas estabilizadoras e outro
(controle), com placa ortodéntica com grampos nos dentes superiores, sem modificacdo na relacéo
intermaxilar. As aparelhagens foram usadas por dez semanas e, através de tomografias e
radiografias transcranianas, foram avaliadas a posic¢éo condilar. Concluiram que nos individuos que
relataram melhora com o tratamento ocorreu variacdo da posicdo do condilo no grupo em

tratamento, ao ser comparado com grupo controle.

LUTHER (1998) estudou, através de revisdo de literatura, a relagcdo entre ortodontia,
posicdo de condilo/disco e desordem témporomandibular (DTM). Estudos longitudinais mostraram
que a prevaléncia de sinais foi maior que a prevaléncia de sintomas. Avaliando somente 0s sinais
ndo houve diferenca entre os géneros. Houve relacdo entre deslocamento posterior do céndilo com a
perda de suporte posterior. Individuos sem sintomas de DTM apresentaram varias posi¢cdes dos
condilos em suas respectivas fossas, alguns severamente retruidos. A posicéo condilar posterior foi
associada ao deslocamento anterior do disco. Quanto aos espa¢os na articulacdo, foi aceito 2,4 mm
posterior ao condilo. Assimetria entre as duas articulacdes foi evidéncia radiografica da disfuncéo e
a retrusdo unilateral foi associada com a desordem do disco e/ou espasmos musculares a palpacéo.
Individuos com maloclusdo de classe | apresentaram 25% condilos para posterior, 18% para
anterior e 57% condilos concéntricos. Em individuos submetidos a tratamento cirurgico de DTM,
através de artrostomia, foram constatadas severas mudancas no tamanho e formato condilar
(mudangas ndo constatadas em radiografias normais) tais como: escavacdes O0sseas mediais, perda
de parte das superficies anteriores. Em cranios dissecados foi encontrado achatamento condilar,
esporbes e estreitamento do espaco articular. Ressaltou que alguns estudos longitudinais
apresentaram menos sinais e sintomas de DTM em individuos tratados ortodonticamente e, outros
defenderam que o tratamento ortoddntico/ ortopédico ndo causou nem preveniu DTM e, ainda
houve outros estudos que afirmaram que este tratamento preveniu o desenvolvimento ou curou a
DTM.

LUTHER (1998) em continuagdo ao estudo anterior esclareceu, através de revisdo de
literatura, outras questfes que envolvem ortodontia, oclusdo funcional e ATM, e concluiu que
continuava esperando o estudo perfeito para relacionar malocluséo e DTM, afinal, mais
informagBes com respeito a etiologia, diagnostico e avaliagdo da DTM continuavam a ser
necessarias e, baseado em tendéncias e evidéncias ndo pbde afirmar que maloclusdo nem

tratamento ortodontico pudesse ser tido como causa ou cura de DTM.



NERDER et al (1999) relacionaram o deslocamento mandibular funcional e as alteracfes
nas ATMs com o crescimento e remodelamento da superficie articular. No diagndstico inicial, 0s
condilos estavam centrados no plano sagital. Com o aparelho expansor com recobrimento oclusal
posterior, o condilo no lado do cruzamento estava deslocado 2,4 mm para frente comparado com a
méaxima intercuspidacdo, e, no lado de ndo cruzamento, a posicdo estava inalterada. Concluiram

com isso que o crescimento diferente no periodo de tratamento eliminou a formacéo da assimetria.

HENRIKSON et al (1999) acompanharam uma amostra de sessenta e cinco individuos
jovens, do género feminino, antes, durante e apds tratamento ortoddntico (trinta sem extracdes e
trinta e cinco com extracbes) relacionando com esta amostra a prevaléncia de disfuncao
témporomandibular. Foram aplicados questiondrios como anamnese e feitas avaliacdes clinicas
antes, durante, logo apds tratamento e um ano apés término do tratamento. N&o houve diferenca em
relacdo aos estalidos entre grupos com e sem extragdes. A existéncia de estalidos diminuiu durante
e apos o tratamento em relacdo ao periodo de pré-tratamento. Diminuiu também a sensibilidade
muscular a palpacdo bem como sintomatologia. Os autores entdo concluiram ndo haver relacéo

entre ortodontia e DTM.

LAM et al (1999) compararam a posicdo condilar entre um grupo de individuos em
crescimento com mordida cruzada unilateral funcional e um grupo controle de individuos com
mesma idade média, com maloclusdo de classe I. Também avaliaram se esta posicdo condilar
modificou apds a correcdo da mordida cruzada por expansdo do palato. Através de uso de
tomografias em méxima intercuspidacéo, no pré e pos-tratamento mediram os espacos articulares
para verificar a diferenca entre os grupos. O autor observou que o grupo com mordida cruzada
apresentou assimetria nas dimensfes antero-posterior e transversal, resultado de desvio mandibular

funcional, manifestado na oclusao por classe I, subdiviséo no lado do cruzamento.

HIYAMA et al (2000) acompanharam seis individuos, com idade entre nove anos e cinco
meses a onze anos e dois meses, com maloclusdo de classe Il, divisdo 1, com média de
sobremordida em 5,7 mm e sobressaliéncia em 9,3 mm. Foram tratados com Herbst, com o objetivo
de avaliar a adaptacdo neuromuscular/ esquelética induzida por esta aparelhagem. As alteracGes
estruturais foram determinadas por analise de cefalogramas laterais e eletromiografias dos musculos
mastigatorios avaliaram as adaptacGes neuromusculares. Como resultado, o musculo pterigdideo
lateral aumentou sua atividade imediatamente apds a colocacdo do aparelho, diminuindo apoés
quatro a seis meses de tratamento. Em quatro dos seis individuos estudados, os condilos se

posicionaram levemente mais baixos e anteriorizados. Concluiram que a adaptacdo da funcéo



muscular ocorreu em curto periodo de tempo e precedeu a alteracdo morfoldgica produzida pelo uso
do aparelho funcional.

RUF & PANCHERZ (2000) avaliaram os efeitos do Herbst em sessenta e dois individuos
classe Il, através de ressondncia magnética e exame clinico em tratamento por mais ou menos sete
meses. Ocorreu uma capsulite temporéria da parte inferior da zona retrodiscal. Nao apresentaram
alteracdo do posicionamento do disco os individuos com boa posicao deste no pré-tratamento; 0s
que tinham leve deslocamento de disco no pré-tratamento melhoraram no seu posicionamento e, 0S
que tinham deslocamento total do disco, ndo demonstraram melhora. Concluiram que se usado a

curto prazo, o Herbst ndo causou danos as ATMs.

WATTED et al (2001) acompanharam quinze individuos classe I, através de ressonancia
magnética, com avango mandibular ortopédico com Bionator junto com tracdo extrabucal e
elasticos que evitaram deslocamento do aparelho no arco inferior ao dormir. A duracdo do
tratamento foi de um ano e avancaram a mandibula em no minimo 6 mm. Houve comparacdo com
um grupo controle ndo tratado. Avaliaram a concentricidade condilar e a relacdo condilo-disco, que
foram normais no fim do tratamento, pela remodelacdo e adaptacdo Ossea e muscular que

ocorreram.

PULLINGER et al (2002) analisaram, atraves de tomografia com individuos em oclus&o,
as diferencas de relacdo entre os tecidos duros da ATM em dois grupos de individuos do género
feminino, sendo um composto por quarenta e dois individuos com articulagdes assintomaticas e
outro grupo com deslocamento de disco (composto por cento e sessenta e duas mulheres com
deslocamento unilateral, sendo oitenta e quatro com reducdo e setenta e oito sem redu¢do). Foram
verificados 0s espacos interarticulares anterior, superior e posterior, tamanho longitudinal (linha
antero-posterior) do condilo, profundidade e largura da fossa e altura da eminéncia, entre outras
medidas. Concluiram que, no geral, as ATMs assintomaticas classificadas pela menor variacdo de
tamanho e forma da fossa e posi¢do condilar mais concéntrica e, mesmo as com condilos ndo
céntricos preservaram uma média de tamanho e forma da fossa. Ao contrario das ATMs

comprometidas, que tiveram condilos ndo centrados na fossa e esta, com alteracfes maiores.

GARBUI et al (2002) realizaram uma reviséo de literatura, com o propdsito de avaliar as
possiveis alteraces nas estruturas da ATM apds avanco mandibular com aparelhos funcionais do
tipo Herbst, Bimler, Frankel, Bionator, ativadores, entre outros, em tratamento de classe 11 de Angle
com retrognatismo mandibular. Concluiram que ocorreu crescimento, passando para uma relacéo

de classe | (crescimento horizontal), sendo que a resposta foi obtida em curto periodo de



deslocamento (deposi¢des ativas de 0sso em duas a quatro semanas e, em oito a vinte e quatro
semanas aumenta a consolidacdo Ossea, com retorno a forma condilar normal). Clinicamente,
observaram aumento no vertical do 1/3 inferior da face (aumento da altura do rebordo alveolar da
mandibula pela erupcao dos dentes inferiores), redirecionamento do crescimento antero-posterior da
maxila, reducdo da sobremordida e da sobressaliéncia, aumento do angulo goniaco e aumento do
comprimento mandibular (rotacdo mandibular para baixo e para frente). Radiograficamente, durante
0 uso do aparelho ortopédico o condilo apresentou forma mais alongada para posterior, com duplo
contorno nas superficies articulares, ocorrendo movimentacdo anterior tardia da fossa articular
(remodelacdo dssea) e, estas alteracdes também na borda posterior do ramo. A longo prazo, o
cobndilo retornou a posicdo pré-tratamento, ap6s um tempo de anteriorizacdo, (pela inclinacdo da
fossa articular para a frente, criando a impressao de que os condilos retornaram). Histologicamente
ocorreu proliferacdo celular na camada pré-condroblastica, na regido posterior do condilo, e
reabsorcdo na regido anterior, e, na fossa articular, aposicéo anterior & eminéncia e na espinha pés-
glendide e reabsorcdo na parede inclinada em contato com o condilo. Ap6s remover o aparelho, a
tensdo das fibras em torno da cépsula retornou aos niveis habituais. No espaco retrodiscal ocorreu
proliferacdo do tecido fibroso, preenchendo esta parte posterior. O disco ficou espessado e, se antes
ao tratamento estava centrado ou posterior na fossa, no pds, retornou a concentricidade e, se
anteriorizado continuou assim no pds. Houve mobilizacdo nos centros de crescimento da porcao
postero-superior do cdndilo, borda posterior do ramo e fundo da fossa articular. Quanto mais jovem
o individuo, mais rapidas e nitidas foram essas alteracdes e, a DTM apds o tratamento ortopédico,

ndo foi maior que o constatado na populacdo ndo-tratada.

SILVA FILHO et al (2002) estudaram, através de revisdo de literatura, os efeitos a curto e
longo prazo na ATM pelo aparelho de Herbst. Esse aparelho despertou o interesse por ser uma
alternativa a intermiténcia dos ortopédicos funcionais no tratamento da classe Il com deficiéncia
mandibular e, por ser sua a¢do continua, parecer estimulante em remodelacdo ortopédica, mas
desafiador quanto a iatrogenias. Como resultados, descreveram que o ganho esquelético foi maior
na fase de pico de crescimento, mas a estabilidade a longo prazo independeu da fase de tratamento
(a estabilidade oclusal foi importante como contencdo de resultados); com o avango topo-a-topo 0s
condilos avancaram até o limite extremo inferior da eminéncia, mas em seis meses retornaram a
posicao inicial nas fossas, embora tenham melhorado a convexidade facial e a relacdo sagital entre
arcos dentarios e ocorrido aumento do crescimento mandibular e remodelacdo da ATM (condilo, e
fossa, mas manteve inalterada a relacdo entre estes, inclusive o espagamento articular).

Radiograficamente, houve contorno duplo na parte posterior da fossa, na distal e superior do



cobndilo e ocasionalmente, na superficie posterior do ramo. Na ressonancia, o que foi demonstrado
em termos de desordem articular com deslocamento total ou parcial do disco, morfologia do condilo
e sintomas de DTM néo diferiu estatisticamente de pacientes ndo tratados. Em histologia animal, os
resultados foram mensurados por cefalometrias, refletindo aumento na quantidade e velocidade de
crescimento condilar influenciado pelo estimulo da atividade mit6tica dos pré-condroblastos, com
graus variados de compensacdo dentoalveolar; migracdo anterior da fossa articular, com reabsorcéo
na parede anterior e deposicao na posterior da fossa articular. Concluiram que ndo houve motivos
consistentes para se contra-indicar o uso do Herbst; que ele suscitou algum afeito ortopédico, pois a
alteracdo continua na posicdo da mandibula induziu remodelagdo da ATM e aumento no
comprimento mandibular, mostrando que ela péde crescer além de seu potencial genético, quando
estimulada mecanicamente; e compensacéo dentoalveolar. Seus efeitos dependeram da resposta que

foi individual, variavel e imprevisivel. E, que o ganho ortopédico ndo esteve livre de recidiva.

@

llustracdo 1: Reacdo adaptativa frente a mudanca fisica da ATM: condilo centrado na fossa
articular. Fonte:
Silva Filho et al, 2002, p.431.

llustracdo 2: Reacdo adaptativa frente a mudanca fisica da ATM: condilo avangado continuamente
(simulacgéo do efeito provocado pelo aparelho Herbst).



Fonte: Silva Filho et al, 2002, p.431

]

llustracdo 3: Reacdo adaptativa frente a mudanca fisica da ATM: remodelacdo sugerida para
restaurar a relagdo condilo-fossa inicial.

Fonte: Silva Filho et al, 2002, p.431.

CARLTON & NANDA (2002) avaliaram, através de tomografia da ATM, a relagdo entre
alteracdes na ATM e ortodontia. O grupo acompanhado foi composto de cento e seis individuos,
sendo que destes, cinglienta e oito tinham maloclusdo de classe | de Angle e quarenta e oito
malocluséo de classe I, divisdo | de Angle. Quanto ao género, foram quarenta e dois do masculino
e sessenta e quatro do feminino. Como resultados tiveram que com o tratamento ortoddntico, 0S
condilos ficaram mais concéntricos em relacédo a fossa e, ndo houve associacdo com as alteracdes de
posicionamento do condilo e fatores género, idade, sinais e sintomas de DTM, mecénica ortodontica

e caracteristicas dentarias e esqueléticas.

PRATA (2002) avaliou, através de tomografias lineares da ATM, a relacdo entre as
maloclusdes e a posi¢do dos condilos na fossa mandibular. Usou a documentacdo ortoddntica dos
cento e trinta individuos para analise das suas respectivas maloclusGes, sobremordida e
sobressaliéncia. Mediu os espacos articulares anterior, superior e posterior. Concluiu que existiu
variagdes na posicdo do condilo nos diferentes grupos das maloclusfes, sobremordida e
sobressaliéncia. Houve diferenca entre os lados nos espacos articulares dos grupos de maloclusdes e
de sobremordida e, para os géneros masculino e feminino as diferencas foram nos espacos
articulares posterior e superior no grupo da sobremordida. Nos casos de classe | houve maior
proporcdo para posicdo concéntrica do condilo, para classe Il divisdo 2 houve maior proporgéo para
o deslocamento posterior do céndilo e, nos casos de classe Ill para o deslocamento anterior do
condilo. Ja com relagdo a sobremordida e a sobressaliéncia, todos 0s grupos apresentaram maior

proporcao para o deslocamento anterior do condilo.



RUF et al (2002) analisaram trinta individuos com maloclusdo classe Il de Angle (vinte e
um do género masculino e nove do feminino) com idade em torno de onze anos e quatro meses
anos, através de ressonancia magnética com boca fechada, antes e um ano ap06s o inicio do
tratamento com ativador. Concluiram que ndo ocorreu modificacdo em relacdo condilo-fossa, se
previamente normal, mas ndo ajudou a recapturar discos anteriormente deslocados. Os individuos

apresentaram, de uma forma relevante, uma capsulite subclinica na regido posterior do disco.

AIDAR et al (2003) estudaram, através de revisdo de literatura, o tratamento do
retrognatismo mandibular com aparelho ortopédico de Herbst, e verificaram que apds seis a doze
semanas do inicio do tratamento foram vistos os primeiros sinais de remodelagdo na borda posterior
do condilo. No inicio do tratamento, devido ao movimento relativo fisiologico do disco e condilo na
protrusdo mandibular, o disco atingiu pronunciada posicao retrusiva, quase retornando a posicao
inicial no fim do tratamento, e, em casos severos, uma leve retrusdo do disco prevaleceu. Por isso, 0
Herbst foi Util na terapia de pacientes com deslocamento anterior do disco. Quanto a estabilidade ou
recidiva do tratamento, quando houve intercuspidacdo estdvel e os habitos foram funcionais
(posicdo lingual, degluticdo), houve estabilidade. Entdo, a ATM do adulto foi capaz de sofrer

remodelacéo.

BARBOSA et al (2003) analisaram, através de revisao de literatura, os possiveis fatores
oclusais que estiveram associados ao aparecimento de DTMs. Concluiram que esta foi causada pela
desfavoravel interacdo entre fatores neuromusculares, articulares, oclusais e psicolégicos. Como
conseqiéncias, uma disfuncédo trouxe danos ao dente, periodonto, ATMs, sistema neuromuscular e
perturbacdes funcionais na mastigacédo e degluticdo. Alguns autores afirmaram que a oclusao foi o
maior fator etiolégico de DTMs enquanto outros excluiram tal fator. A instabilidade oclusal por
perda de dentes posteriores causou disfun¢des como espasmos do musculo temporal e deslocamento
de disco. Sobressaliéncia maior do que 4 mm foi a mais prevalente em disfungdes intra-articulares.
Classe Il divisdo 1 foi frequente em individuos com sintomas de DTM. Classe Il divisdo 2
apresentou alta freqliéncia de sensibilidade articular. Mordida cruzada posterior unilateral esteve
bastante associado ao estalido durante a ampla abertura, com o movimento do condilo sobre a
eminéncia. Houve alta frequéncia entre sensibilidade articular e deslizes assimétricos de 1 mm ou
mais entre MIH e RC. Associacdo entre aumento de contatos no lado de ndo-trabalho e DTM foi
encontrada. DTMs foram prevalentes nos lados preferenciais de mastigacdo, j& na oclusdo
protegida pelo canino as ocorréncias foram baixas. A mordida aberta anterior foi citada como
conseqliéncia de um problema articular e esteve associada com destruicdo severa da ATM. A dor

muscular pode causar mudancas no relacionamento maxilomandibular. Sendo assim, por ser a DTM



de causa multifatorial, a ortodontia e ortopedia funcional puderam ser indicadas como tratamento,
associadas ao tratamento multidisciplinar envolvendo Fisioterapia, Psicologia, Fonoaudiologia,

Nutricdo e Medicina.

CALHEIROS et al (2003) através de revisdo de literatura estudaram a relagcdo entre
ortodontia e DTM, e verificaram que a etiologia da DTM estd baseada em fatores predisponentes
(variaveis morfologicas, fisiologicas, psicoldgicas e ambientais), fatores precipitantes (trauma,
tensao, hiperfuncédo e falha de fatores inibidores naturais) e fatores perpetuadores (baixa capacidade
curativa, incapacidade de controlar os fatores etiologicos, ganhos secundarios com a doenca e
efeitos negativos de tratamentos inadequados). E, durante muito tempo, supds-se que a
normalizacdo da oclusdo por meio de ajustes oclusais e ortodénticos corrigiam a disfungdo, mas, se
a ortodontia pudesse influenciar a posicdo do conjunto condilo-disco, entdo devia-se aceitar que
também pudesse causar DTM pelo mesmo processo. Através de estudos longitudinais sobre orto x
DTM, concluiram que ndo h& uma associacao de causa e efeito entre estes. Também ndo puderam
afirmar que mecéanicas ortodénticas especificas fossem responsaveis pelo surgimento de DTM.
Afinal, a adaptabilidade da ATM durante a ortodontia foi uma variavel mais importante do que os
procedimentos ortoddnticos. Assim, destacaram a importancia de exame morfolégico e também
funcional, identificando qualquer sinal ou sintoma de DTM que indique risco futuro, para que se
faca correto diagnostico e planejamento ortodontico. O tratamento ortodéntico realizado na infancia
e adolescéncia, em geral, ndo representou risco ao desenvolvimento, em idade mais avancada, de
disfuncéo e, produzindo mudancas graduais em um meio bastante adaptavel, puderam até eliminar

alguns sinais e sintomas de DTM.

CONTI et al (2003) avaliaram a prevaléncia de DTM em individuos antes e apds o
tratamento ortodontico, através de anamnese e exame clinico da ATM (além de verificacdo de dor e
estalidos a palpacdo), exame da musculatura, inspecdo da oclusdo, extensdo de abertura, de
lateralidades e de protrusiva. Foi usada uma amostra de duzentos individuos (oitenta do género
masculino e cento e vinte do feminino), divididos em quatro grupos: adolescentes ndo-tratados de
classe I, adolescentes ndo-tratados de classe 11, adolescentes classe | tratados e adolescentes classe
Il tratados. Como resultados, encontraram que houve diferenca significativa entre género e
prevaléncia de DTM; a porcentagem de bruxismo e apertamento foi similar entre os dois grupos de
classe Il; ndo foram encontradas diferencas na prevaléncia de DTM entre 0s grupos. Concluiram
que o tratamento ortoddntico ndo predispés ao aparecimento de DTM bem como ndo pdde ser
indicado como terapia para individuos com DTM.



COUTINHO et al (2003) verificaram com revisao de literatura, os efeitos da ortodontia na
ATM, se esta foi fator etiologico de DTM e concluiram que foi essencial que se conseguisse 0 bom
relacionamento entre ocluséo final e posicdo ideal da ATM com o tratamento. O uso de Bionator
permitiu consideravel sucesso em relacdo aos problemas de DTM, podendo ser definido como
Splint noturno. Certos procedimentos usados, como mecénica ortodontica, provocaram
aparecimento de problemas que levam a DTM, como elasticos intermaxilares para correcdo de
classe Il (principalmente se individuo ja apresentou sinal ou sintoma de DTM); mentoneiras e
alguns tipos de ancoragem extrabucal, tratamento com extracbes de pré-molares e retracdo de
dentes anteriores, e, 0 uso de forcas pesadas e continuas sobre os dentes e todo o sistema
estomatognatico, por um longo periodo de tempo. Assim, o ortodontista deve ser criterioso no
diagnostico e plano de tratamento (Splint antes da ortodontia eliminou dor muscular, facilitando
diagnostico e reduzindo riscos de tratamento mal direcionado). Concluiram também que néo foi
comprovado cientificamente que o tratamento ortodéntico isoladamente cause a DTM, ja que esta
tem etiologia multifatorial, ou seja, o crescimento, maloclusdo, fatores psicolégicos, emocionais,

estresse, desordens gerais, hiperatividade muscular e/ou sobrecarga da ATM, podem provoca-la.

FERRER (2003) concluiu, atraves de revisdo de literatura, que as estruturas da base do
cranio nas quais a mandibula se localiza, sofreram maturacdo do seu crescimento e
desenvolvimento no género masculino em torno dos vinte anos de idade e no género feminino em
torno dos dezoito anos de idade. A ortopedia funcional foi muito indicada para casos de classe I,
devido a sua efetividade, pois incrementou o crescimento mandibular, restabelecendo o arcabouco
muscular. Como aparelhos empregados indicam: Bionator, FR2, Planas, Bimler, Twin-Block,
dentre outros. Ao se deslocar a mandibula para frente p6de-se estimular o crescimento da
cartilagem condilar, alterando também estruturas como condilo-fossa, disco articular, ligamentos e
musculos. O ritmo, a quantidade e a direcdo de abertura condilar puderam ser modificados
ortopedicamente. A cartilagem do condilo respondeu altamente a mudancas biomecénicas. Os
resultados dos efeitos do avanco foram relacionados também com a idade, género e quantidade de
protrusdo. As respostas ocorreram em maior amplitude nos meninos e na fase de pico puberal de
crescimento. Os aparelhos funcionais promoveram mudancas nas posi¢des condilares em relacdo ao
condilo, disco e fossa, na fase inicial de tratamento, contudo as estruturas retornaram ao seu
posicionamento original. Concluiu que, se paciente em crescimento, uma vez colocada a
contencgdo, devera ser mantida até que termine todo o crescimento e as estruturas da base do cranio

relacionadas com a mandibula e com a face estejam completamente estaveis.



GUNER et al (2003) pesquisaram, através de tomografia e de cefalometrias antes, durante
e no pos-tratamento, um grupo de dezessete individuos (nove do género masculino e oito do
feminino) com maloclusdo de classe Il divisdo 1 por retrusdo mandibular. Destes, dez foram
tratados com avanco mandibular (cinco de cada género) e sete (quatro do género masculino e trés
do feminino) formaram o grupo controle, de ndo-tratados. O objetivo foi, por comparacéo, avaliar a
modificacdo da morfologia dentofacial entre os grupos. Como resultados obtiveram que 0 grupo
tratado apresentou aumento significativo nos angulos NAPog, SNB e ANB bem como no
crescimento condilar, por aumento na formacdo Ossea, 0 que contribuiu para aumento no

prognatismo mandibular como resultado do tratamento ortopédico.

KIKUCHI et al (2003) avaliaram, através de tomogramas e cefalogramas laterais, sessenta
e cinco individuos adolescentes (quarenta e um do género feminino e vinte e quetro do masculino)
com idade média de onze anos e onze meses para investigacdo de associacdo entre a posicao
condilar e a forma da ATM com a forma cranio-facial. N&o encontraram diferengas significativas
nos espacos interarticulares entre os lados direito e esquerdo. Ambos os condilos foram localizados
levemente para anterior na fossa glenoide (médias do espa¢o anterior de 1,8 mm e posterior de 2,29
mm) e, médio-lateralmente o cdndilo foi localizado centralmente. J& os individuos com disfuncéo
de ATM revelaram posi¢cdo condilar assimétrica entre ambos os lados, em compara¢do com 0s
normais (por falta de oclusdo estavel, induz o deslocamento mandibular e, consequientemente,
condilar, para compensar uma discrepancia oclusal). O disco foi mais espesso em posterior do que
em anterior e a cartilagem na superficie do condilo e da cavidade glendide foi maior em anterior do
que posterior. Houve correlacdo entre espaco articular anterior com angulo ANB, overjet e angulo
goniaco. A angulacdo do ramo mostrou correlacdo com espacos articulares superior, posterior e
laterais. Relacionaram rotacdo horaria mandibular com posicdo mais posterior do condilo na
cavidade glendide. O espaco articular posterior mostrou significativa correlacdo entre plano do
ramo e angulo goniaco. Assim, concluiram que 0s espacos interarticulares foram associados com a

forma craniofacial conforme a sua dimensao vertical.

OLTRAMARI et al (2003) concluiram, através de revisdo bibliografica, que ndo houve
relacdo entre tratamento ortodontico e o risco de aumentar ou diminuir os sinais e sintomas da
DTM, bem como esta mecanoterapia ortodéntica também ndo foi indicada no tratamento dessas
disfuncbes. J& a ortopedia facial foi considerada importante no fator etiolégico na DTM, ja que o
posicionamento do céndilo é alterado quando a protrusdo mandibular foi realizada para tratar a
classe Il por deficiéncia mandibular. Houve sensibilidade muscular nos trés primeiros meses do

avanco, que desapareceu ao longo do tempo, com a capacidade adaptativa dos musculos. Em



relacdo a posicdo condilar, estudos do tratamento com o Herbst demonstraram que, no fim do
tratamento, os condilos tiveram tendéncia a retornar & sua posicdo inicial. E, a auséncia de
concentricidade dos céndilos nas fossas ndo pdde mais ser considerada sinal de salde das

articulacoes.

PEREIRA JUNIOR (2003) avaliou a incidéncia de DTM em um grupo de seiscentos
individuos tratados com ortodontia e ortopedia, durante o periodo de dois anos. 2,6%
desenvolveram disturbios articulares. Essa frequéncia ndo foi maior do que em amostras
populacionais, sem tratamento. Isto indicou que o tratamento ortodéntico ndo foi um fator de risco
para DTM. Considerando-se que a malocluséo foi um fator a contribuir para o desencadeamento das
DTM, o estabelecimento de uma oclusdo estavel e funcionalmente satisfatéria foi importante ao
término do tratamento ortodéntico. Em virtude da maior incidéncia de sinais e sintomas na segunda
década de vida, e da procura por tratamento ortodontico nessa fase, foi de se esperar que individuos
desenvolvessem sinais e sintomas de DTM sem que houvesse qualquer relagdo com o tratamento
empregado. A etiologia da DTM tem carater multifatorial: o anatbmico (maloclusdo e a propria

articulacdo), o neuromuscular e o psicologico.

CONTI (2004) avaliou a participacdo da protrusdo mandibular ortopédica e a posicao
condilar na prevaléncia de sinais e sintomas de DTM. Foram avaliados trés grupos (sessenta
individuos) através de anamnese, palpacdo de muasculos mastigatérios e cervicais e da ATM, além
de deteccdo de ruidos articulares, movimentacdo mandibular e avaliacdo dentaria e oclusal. Foram
feitas radiografias transcranianas das ATMs com a boca fechada e abertura méaxima. Foram
mensurados os espacos articulares anterior e posterior, com radiografias digitalizadas. O grupo |,
vinte jovens indicados para tratamento de classe Il com Bionator, o grupo 11, vinte jovens avaliados
durante o tratamento com Bionator e grupo Ill, vinte individuos j& submetidos a terapia com
Bionator. Os resultados obtidos séo: 66,67% auséncia de DTM, 30% DTM leve, e 3,33% DTM
moderada, sem diferenca entre os grupos. O grupo Il apresentou menor concentricidade condilar
(condilos mais anteriorizados) com diferenca significativa em relacdo ao grupo I. N&o encontrou
associacdo entre concentricidade condilar e prevaléncia de DTM. Concluiu que a protrusdo
ortopédica alterou a posi¢cdo dos condilos, anteriorizando-o0s, mas ndo aumentou a prevaléncia de
DTM. Com a anteriorizagdo, houve um movimento natural do disco articular, acompanhando essa
nova posi¢éo, o que levou a um estiramento de fibras coladgenas e elasticas dos tecidos retrodiscais.
Em casos de deslocamento de disco péde ser a protrusdo mandibular usada como terapia, pois

recapturou o disco e aliviou a pressao condilar nas estruturas retrodiscais.



KATSAVRIAS & VOUDOURIS (2004) realizaram, através de tomografias em méxima
intercuspidacdo (no pré e trés meses do po6s-tratamento), um estudo com o objetivo de determinar a
contribuicdo da modificacdo da fossa glendide na correcdo da maloclusdo de classe Il esquelética. A
amostra foi constituida de trinta e cinco individuos com média de onze anos de idade (dezoito do
género masculino e dezessete do feminino), tratadas com ativador. O tempo médio de tratamento foi
de um ano e quatro meses. Foram avaliadas diversas medidas dentro da fossa e, como resultados
ndo obtiveram nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre o pré e pds-tratamento, bem
como diferencas entre ambos os lados. Entretanto, considerando que 0s casos tiveram sucesso no
tratamento de classe 1, concluiram que a adaptacéo desta correcdo deveria estar localizada fora da
fossa além do que a fossa glendide nédo alterou a morfologia radiograficamente como resultado do
tratamento com ativador e que, ao contrario do que se acredita, a fossa glendide, no que se
constatou radiograficamente, ndo contribuiu no crescimento 6sseo responsavel pela correcdo da

classe 11, pois ndo obteve remodelagéo dssea.

KINZINGER et al (2006) através de ressonancia magnética, avaliaram os efeitos que o
tratamento de correcdo de classe Il esquelética com aparelho funcional ortopédico fixo teve na
posicdo do condilo dentro da cavidade glendide. Foram acompanhados vinte individuos (onze do
género masculino e nove do feminino). As ressonancias, de boca aberta e fechada, foram feitas no
pré-tratamento, no momento da mudanca de postura, durante o tratamento e no pds-tratamento, para
medicdo dos espacos interarticulares anterior e posterior. Os resultados foram pequena variacdo
durante o tratamento no espaco anterior, ja 0 espaco posterior aumentou do periodo pré para o da
colocagdo do aparelho e foi reduzindo durante o tratamento, retornando ao tamanho inicial (pré) no
poOs-tratamento. Concluiram que mesmo estando em classe | no final do tratamento, a relacdo
condilo-fossa retornou a uma posicao fisioldgica na regido da ATM. Assim, a oclusdo ideal ndo foi

atingida ao preco de uma reposi¢do ndo-fisiologica da ATM.

KINZINGER et al (2006) usando a mesma amostra e 0s mesmos métodos de avaliacdo
descritos no estudo anterior, avaliaram os efeitos da corre¢do da classe Il esquelética com aparelho
funcional ortopédico fixo, mas na posicéo do disco articular e condilo mandibular. O tempo médio
de duracdo do tratamento foi de sete meses. Baseados na relagdo céndilo-disco encontrada no pre-
tratamento, a amostra foi classificada em dois grupos: ATM com relagdo fisioldgica entre condilo-
disco e ATM com deslocamento anterior parcial ou total do disco. Uma comparagéo entre pré e
pos-tratamento demonstrou ndo ter piorado em nenhum dos casos, mas algumas das ATMs com
deslocamento total passaram a ter parcial e das articulacbes com deslocamento parcial passaram a

ter uma fisiologica relacdo condilo-disco. A relagcdo de posicdo da zona intermediéria do disco



articular com o céndilo foi igual no pré e no pds-tratamento, bem como a posi¢do do céndilo na
fossa. Concluiram que em ATMs com boa relacéo inicial condilo-disco ndo houve efeitos adversos
e, quando tinha deslocamento anterior do disco, seja parcial ou total, ocorreu uma melhora

significativa na posicao do disco articular.

MATSUMOTO et al (2006) com a proposta de esclarecer a relagdo entre a espessura do
teto da fossa glendide e o lado da ressonancia magnética de desordem témporomandibular (DTM),
acompanharam oitenta e sete individuos (sessenta e seis do género feminino e vinte e um do
masculino) com sintomatologia de DTM em uma das duas articulagdes. Cone-beam foi usada para
medicdo do teto da fossa em seu ponto mais estreito em vista sagital com boca fechada e em
méaxima abertura. A posicdo do disco foi categorizada como normal, deslocamento anterior com
reducdo (com boca fechada disco volta a ficar interposto entre o condilo e a eminéncia) e sem
reducdo (ndo volta a ficar interposto). Resultados: ponto mais estreito do teto da fossa foi de 0,85
mm em ATMs normais, 0,90 nas com reducédo e 0,93 nas sem reducéo, o que ndo foi significativo.
N&o houve diferenca também quando a classificacdo, deformacdo ou ndo do disco. Houve
diferenca, mas ndo significativa na classificacio com ou sem osteoartrite. S6 houve diferenca
significativa na categoria de com derrame do fluido da ATM (0,97 mm), para sem derrame (0,84
mm). E classificado como com derrame do fluido articular quando ha minimo, moderado ou forte
derrame de fluido e sem quando ndo hé sinal de compartimento favoravel para producédo do fluido.
Concluiram que a espessura do teto da fossa aumentou em casos de osteoartite e seu efeito foi mais

pronunciado em casos com derrame de fluido articular.



4 DISCUSSAO

Os tratamentos ortodéntico e ortopédico funcional vém sendo discutidos e avaliados
quanto a sua relagcdo com a articulacdo témporomandibular (ATM), e com o desenvolvimento da
disfuncdo desta articulagdo (DTM), bem como seu papel como tratamento destes distdrbios. Por
isso, a pesquisa das alteracfes induzidas pelas diferentes maloclusGes e protocolos de tratamento
nesta complexa articulacdo se fez muito importante para melhor entendimento e aprofundamento

destas questoes:

Quanto a relacdo entre classificacfes de Angle e forma dos condilos e da fossa articular,
RICKETS (1971), constatou que as classes | e 1l tiveram formas similares, enquanto que a classe 111
apresentou condilos longos, estreitos e anteriorizados na fossa. Esta, por sua vez também foi
diferenciada por sua pouca profundidade. Entretanto, quanto a relacdo entre funcdo muscular e

classificacdo de Angle, RICKETS (1971) afirmou que a classe Il apresentou hiperfuncdo muscular.
Na relagéo entre ATM e DTM com a ocluséo e diferentes maloclusoes:

- GRAHAM (1971); MONGINI (1977) e PEREIRA (2003) constataram que para se ter
uma ATM equilibrada, precisou-se de uma relagdo oclusal estética e funcional também equilibrada.
ALPERN (1992), afirmou que o plano oclusal foi refletido na ATM e vice-versa. Porém, MOHLIN
(1983), afirmou que apinhamento ndo teve influéncia na disfungéo.

- MOHLIN (1983), GREENE (1988) declararam que a mordida profunda ndo teve
influéncia na DTM, enquanto que LIEBERMAN et al (1985), defenderam que, se maior do que 5
mm, p6de causar DTM e SOLBERG et al (1986), relataram que a sobremordida, indiferente da
quantidade, alterou a forma condilar e temporal bem como a posi¢do do disco. J4, ALPERN (1992),
afirmou que a alteragdo vertical, no caso de sobremordida aumentada, durante a ortodontia é bem

aceita porque permite liberdade funcional da ATM.

- MOHLIN (1983) relatou que ocluséo de classe Ill teve pouca relagdo com disfuncgao
enquanto que LIEBERMAN et al (1985) e GREENE (1988), defenderam a n&o relagéo entre
classificacdo de Angle com DTM. Ja& SOLBERG et al (1986) e BARBOSA et al (2003),
relacionaram as alteracGes de condilo, osso temporal e posicdo do disco e DTM com esta
classificagdo. PRATA (2002) provou maior concentricidade condilar em classe I, deslocamento

mais posterior para classe 11 divisdo 2 e deslocamento anterior para classe Il1.



- LIEBERMAN et al (1985) correlacionaram sobremordida menor que 1 mm com DTM,
mas defenderam a ndo relacdo entre mordida aberta e DTM. Entretanto, MCNAMARA JUNIOR et

al (1995) afirmaram existir relacdo entre mordida aberta esquelética anterior e DTM.

- LIEBERMAN et al (1985) relacionaram desgaste dental severo, com ou sem
sobremordida exagerada com disfuncéo.

- SOLBERG et al (1986); McNAMARA JUNIOR et al, (1995) e BARBOSA et al (2003)
relacionaram mordida cruzada com alteracbes no condilo, no temporal, posicdo do disco e
surgimento de DTM (com excecdo de tratamentos feitos na adolescéncia). J& GREENE (1988),

defendeu a ndo relacdo entre mordida cruzada e DTM.

- SOLBERG et al (1986); McNAMARA JUNIOR et al, (1995) e BARBOSA et al (2003)
também relacionaram sobressaliéncia aumentada com alteracdes esqueléticas e posicao do disco na
ATM. Ja GREENE (1988) afirmou que esta ndo causa DTM e relatou a ndo relacdo entre
desarmonias esqueletais maxilo-mandibulares mais extensas com DTM. Também afirmou que a
finalizacdo, de acordo com guias oclusais funcionais ndo reduziu o aparecimento de DTM.
Entretanto, COUTINHO et al (2003) foi contrario a essa posi¢do, defendendo bom relacionamento

entre oclusdo final e posicao ideal da ATM.

- McNAMARA JUNIOR et al (1995) afirmaram que a diferenca maior do que 4 mm entre
RC e MIH causa DTM poréem, BARBOSA et al (2003) ja defenderam esta posi¢édo a partir de mais

de 1mm de diferenca.

- McNAMARA JUNIOR et al, (1995) relacionaram a perda de cinco ou mais dentes
posteriores perdidos com aparecimento de DTM bem como LUTHER (1998) e BARBOSA et al
(2003). Entretanto, BARBOSA et al (2003) afirmaram que DTMs foram prevalentes nos lados
preferenciais de mastigacdo. E, MATSUMOTO et al (2006) concluiram que a espessura do teto da

fossa é aumentada em casos de osteoartrite.
No que diz respeito a relacdo entre tratamento ortopédico, DTM e modificagdes na ATM:

- GRAHAM (1971), defendeu que o uso de planos inclinados diminuiu a possibilidade de
desenvolvimento de DTM bem como o tempo de tratamento. BIRBEAK et al (1984); PELTOLA et
al (1995) e PAULSEN (1997) concluiram que em individuos em crescimento, a protrusao
mandibular deslocou a mandibula pelo maior crescimento e modificacbes na direcdo do
crescimento, forma e comprimento do condilo e remodelacdo da fossa. STOCK (1985) defendeu a

importancia da ortopedia para desprogramar o individuo antes do tratamento, através de placas com



recobrimento oclusal, para facilitar um correto diagnostico e liberdade mandibular. GREENE
(1988) defendeu tratamento precoce para prevenir DTM. KEB et al (1991) afirmaram que o
tratamento ortopédico teve influéncia positiva na funcdo do sistema estomatognatico e ndo teve
relacdo com o aparecimento de DTM. CLARK & GRABER (1995) relacionaram disfuncdo de
ATM com sua alteracdo de forma e por isso defenderam o uso de ortopedia na fase de crescimento.
NERDER et al (1999) citaram o tratamento para o cruzamento unilateral com placa expansora com
recobrimento oclusal como uma possibilidade para alinhar as linhas médias e, durante o
crescimento, remodelar as superficies articulares de modo diferenciando entre ambas as ATMs.
LAM et al (1999) também encontraram diferengas na forma entre os condilos de ambos os lados

em individuos com este tipo de maloclusao.

- HIYAMA et al (2000) e RUF & PANCHERZ (2000) concluiram que com a ortopedia
fixa para protrusdo mandibular, a adaptagdo muscular ocorreu rapidamente e precedeu a alteracdo
morfoldgica da ATM, ndo causando danos a ATM. Entretanto, WATTED et al (2001) concluiram
que a protrusdo com Bionator resultou em concentricidade condilar e relacdo condilo-disco

normais, pela remodelacdo e adaptacdo dssea e muscular que ocorreram.

- GARBUI et al (2002) observaram, que o avan¢o mandibular aumentou o vertical do 1/3
inferior da face, redirecionou o crescimento antero-posterior da maxila, reduziu sobremordida e
sobressaliéncia e aumentou o angulo goniaco, tudo por aumento do comprimento mandibular e sua
rotacdo para baixo e para frente. Além disso, modificou a morfologia condilar e movimentou a
fossa para anterior, por remodelacdo Gssea; alterou também a borda posterior do ramo. SILVA
FILHO et al (2002); FERRER (2003); OLTRAMARI et al (2003); KATSAVRIAS &
VOUDOURIS (2004) e KINZINGER et al, (2006) também demonstraram estas alteraces na
ATM, ressaltando que relacdo entre condilo-disco e fossa, inclusive os espagos interarticulares se
mantiveram com este protocolo e, que a quantidade destes efeitos dependem da resposta que é
individual, varidvel e imprevisivel, além do que o ganho ortopédico ndo € livre de recidiva. Além
disso, KATSAVRIAS & VOUDOURIS (2004) defenderam a idéia de que a adaptacéo da correcao

da classe Il ocorreu fora da fossa.

- RUF et al (2002) concluiram que o disco ndo é recapturado se anteriormente deslocado,
com o uso de ativador, ao contrario do que afirmaram CONTI (2004) e KINZINGER et al, (2006).

- GUNER et al, (2003) afirmaram que o avango mandibular altera os &ngulos NAPog, SNB
e ANB.



- AIDAR et al (2003) afirmaram que a protrusdo mandibular se manteve estavel quando
houve correta intercuspidacdo e bons habitos funcionais.

- CONTI (2004) afirmou que a protrusdao mandibular levou a um estiramento de fibras

colagenas e elasticas dos tecidos retrodiscais.

- DIBBETS & VANDER WEELE (1987 e 1991) afirmaram néo ter relacdo alguma entre
tratamento ortopédico e DTM, independente do protocolo usado. J4, NIELSEN et al (1990)
concluiram que a funcdo do sistema estomatognatico ndo esteve relacionada com o tratamento

ortopédico.
A relagédo entre DTM e posicao condilar:

- WEINBERG (1979) e PULLINGER et al (2002) constataram a existéncia de significativa
retroposicdo condilar em pacientes com DTM bem como maiores alteracdes na fossa. Entretanto,
OLTRAMARI et al (2003) e CONTI (2004) néo relacionaram auséncia de concentricidade condilar
com DTM.

A relacdo entre tratamento ortodontico fixo e suas diferentes mecanicas com DTM:

- SADOWSKI & POLSON (1984), LIEBERMAN et al (1985) e OLTRAMARI et al
(2003) afirmaram que ndo houve diferenca entre individuos tratados e ndo tratados. GIANELLY
(1989) também defendeu este posicionamento, mesmo em casos tratados com extracdo. DIBBETS
& VAN DER WEELE (1987 e 1991); McNAMARA (1997); CONTI et al (2003) e CALHEIROS
et al (2003) também afirmaram ndo ter relacdo alguma com DTM, independente do protocolo

escolhido.

- WIATT (1987), GREENE (1988) e COUTINHO et al (2003) relataram que alguns
procedimentos pressionaram o sistema céndilo-disco para posterior, facilitando o aparecimento de

DTM, como os elasticos de classe 1.

- WIATT (1987), GREENE (1988) e COUTINHO et al (2003) relacionaram o uso do AEB

para correcédo de classe Il com o desenvolvimento de DTM.

- WIATT (1987), GREENE (1988) e COUTINHO et al (2003) citaram a mentoneira como
causadora de DTM.

- WIATT (1987), declarou que procedimentos de fechamento de espaco sem abrir mordida
em casos de sobremordida acentuada causaram DTM.



- GREENE (1988), COVEY (1990) e COUTINHO et al (2003) destacaram que a extracao
de pré-molares foi relacionada com DTM. McNAMARA (1997) e HENRIKSON et al,(1999)
afirmaram que este protocolo, ndo aumentou o risco de DTM. MAJOR (1997) concluiu que

protocolo com extragfes causou aumento do espaco articular anterior,

- GREENE, (1988), ARTUN (1992) e COUTINHO et al (2003) afirmaram que a retragdo
de incisivos causou DTM pela retroposicdo condilar. GIANELLY et al (1991) concluiram que a

retroposicdo condilar pos ortodontia foi minima.

- KEB et al, (1991) afirmaram que o tratamento ortodontico influenciou positivamente a

funcéo do sistema estomatognatico.

- CARLTON & NANDA (2002) afirmaram que o tratamento ortodontico possibilitou

condilos mais concéntricos.

Para completar essa discussdo tdo controversa, GREENE (1988) afirmou ndo haver
necessidade de radiografias da ATM no pré-tratamento para determinar posicao de condilos e fossa
para se obter um correto diagndstico e plano de tratamento. Discordando, CALHEIROS et al (2003)
defenderam esta idéia. Entretanto, OWEN (1988) concluiu que ndo houve tratamento que fosse
sempre eficaz para a ATM e LUTHER (1998) concluiu que naquela época, ainda esperava o estudo
perfeito para relacionar maloclusdo e DTM.



5 CONCLUSAO

Apos a presente revisdo de literatura, pudemos concluir:
1. Quanto ao tratamento ortopédico funcional:

- Quando wusado para correcdo de alteragbes esqueletais diminuiu a possibilidade de
desenvolvimento de Disfuncdo Témporomandibular, o tempo de tratamento e, como resposta a este
tratamento, a mandibula deslocou pelo crescimento aumentado e modificacdo na direcdo deste

crescimento;

- A abordagem ortopédica se fez importante na desprogramacao do individuo antes do tratamento

possibilitando correto diagnostico e plano de tratamento;

- Com a ortopedia fixa para protrusao mandibular, a adaptacdo muscular ocorreu rapidamente e

precedeu a alteracdo morfologica da ATM, ndo causando danos a esta estrutura;
- A protrusdo com o Bionator resultou em concentricidade condilar e relagdo condilo-disco normais;

- O avanco mandibular com ortopedia funcional aumentou a dimensao vertical do terco inferior da
face, redirecionou crescimento sagital da maxila, reduziu sobremordida e sobressaliéncia e
aumentou o angulo goniaco pelo crescimento do comprimento mandibular e sua rotagdo para baixo
e para frente. Além disso, modificou a morfologia condilar e movimentou a fossa para anterior, por
remodelacdo 0Ossea, alterando também a borda posterior do ramo. Foi ressaltado que a relacéo
condilo-disco-fossa se manteve e que a quantidade de todos estes efeitos dependeu da resposta de
cada individuo, além de que o ganho ortopédico ndo foi livre de recidiva, embora a estabilidade
tenha ocorrido quando a intercuspidacdo estivesse adequada e os individuos mantivessem bons

hébitos funcionais;
- A recaptura do disco anteriormente deslocado com o uso do ativador foi controversa;

- N&o houve relacdo entre tratamento ortopédico e desencadeamento de Disfuncéo
Témporomandibular, independente do protocolo.



2. Quanto ao tratamento ortodontico:

- A relacdo deste tipo de tratamento com DTM foi controversa, principalmente quando avaliados
protocolos com elasticos de classe I, AEB para correcdo de classe 11, mentoneira, fechamento de

espaco, extracdo de pré-molares e retracdo de incisivos;
3. Quanto as maloclusdes e a ATM/ DTM:

- Em relag&o a classificagdo de Angle, a forma do condilo e da fossa foram similares em classes | e
I, mas diferentes na classe Ill. A classe Il apresentou hiperfuncdo muscular. A relacdo entre esta

classificacdo/ posicdo condilar e a DTM foi controversa;

- Sobremordida aumentada pode causar DTM e a corre¢do desta permite liberdade funcional da
ATM. O desgaste dental severo e a diminuicdo da dimensdo vertical por perdas dentarias também

foram relacionados com DTM;

- A diferenca entre RC e MIH causa DTM;

- DTM foi prevalente nos lados preferenciais de mastigacao;

- Houve diferenca entre os condilos de ambos os lados em casos de desvio postural de linha média;

- As relagfes entre mordida aberta anterior, mordida cruzada e sobressaliéncia aumentada foram

controversas;

- Para se ter uma ATM equilibrada se fez necessério relacdo oclusal estatica e funcional também
equilibrada;

- Ainda ndo houve estudo perfeito relacionando maloclusdo e DTM por esta ser de causa

multifatorial.

4. Quanto a necessidade de radiografias/ outros recursos no pré-tratamento como essencial
para um plano de tratamento correto tendo em vista o ideal diagnostico da posicao dos condilos na

fossa, houveram controvérsias.

5. Quanto a um tratamento mais ideal possivel para a obtencdo de uma ATM mais estavel,

ndo houve algum tido como sempre eficaz.
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APENDICE A

1 AATM NORMAL

INTERLANDI (1999) ressaltou que o sistema estomatognatico tem como fungdes
principais a mastigacdo, degluticdo e fonagcdo. A ATM participa ativamente durante todas essas

funcoes.

1.1 AANATOMIA E HISTOLOGIA DA ATM NORMAL

WITZIG (1999) descreveu a ATM como sendo composta pelos dentes, 0ssos e musculos
com todos os seus tecidos nervosos, vasculares e conjuntivos de suporte relacionados. Esses
componentes trabalham em conjunto em uma unidade funcional bioldgica viva e coordenada.
Quando a funcdo esta correta, todos funcionam bem e, quando incorreta, cada um tenta superar o
problema a sua maneira, de acordo com a sua natureza. A articulacdo témporomandibular é formada
pelos 0ssos craneo-maxilar e mandibular e tem a interposicdo mediadora de um disco
fibrocartilaginoso resiliente. Permite movimentos de rotacdo simples e de translacdo. O complexo
condilo-disco move-se a partir de uma localizacao inicial original na fossa glendide, permitindo que
a mandibula se movimente para cima e para baixo, mas também para frente e para tras. A ATM é
considerada uma articulagdo sinovial ginglimoartrodial composta. Sinovial (diartrose) por fazer
movimentos em um ou Vvarios dos trés planos do espaco e estar envolta por membranas sinoviais.
Ginglimoartroidal por permitir movimento do tipo em dobradica e movimento por deslizamento.
Composta por envolver trés ou mais superficies articulares opostas. O movimento de um dos

condilos implica no movimento do outro.

VELLINI (2001) afirmou que durante a mastigagdo ha uma combinacdo de dois
movimentos da ATM: rotagdo ou dobradica e translacdo ou deslizamento. Da combinacdo destes
movimentos temos a diduccdo (lateralidade), a abertura e fechamento da boca e a protruséo e

retrusdo da mandibula.

1.1.1 Oscomponentes anatémicos articulares



MOLINA (1999) descreveu-0s como:
-Cavidade glenodide (CG);
-Cdndilo (CO);
-Tubérculo articular (TAR);
-Disco interarticular (DI);
-Insercdo anterior do disco (IAD);
-Insercéo posterior superior do disco (IPD);
-Insercéo posterior inferior do disco (IPI);
-Fibras elasticas posteriores (FEP);
-Musculo pterigoideo externo (MPL);
-Capsula (CA);
-Almofada retrodiscal de Sisher (ARS);
-Proprioceptores (PC);
-Cavidade sinovial superior (CSS);
-Cavidade sinovial inferior (CSI);
-Recoberta articular fibrosa (RAF);
-Liquido sinovial (LS);
-Ligamento estilomandibular (LEM);
-Ligamento esfenomandibular (LES);
-Ligamento témporomandibular (LTM);
-Tubérculo p6s-glendide (TPG);

-Conduto auditivo externo (CAE);



llustracdo 4: Componentes anatdmicos da articulacdo témporomandibular.

Fonte: Molina, 1999, p.125.

llustracdo 5: Anatomia da ATM normal (ATM esquerda, vista sagital). A=superficie articular do
0sso temporal. B=membrana sinovial da cavidade superior. C=cavidade superior. D=joelho
vascular. E=estrato superior da zona bilaminar. F=estrato inferior da zona bilaminar. G=tecido
conjuntivo areolar frouxo. H=capsula posterior. I=membrana sinovial da cavidade inferior.
J=superficie articular do cdndilo. K=vasos sanguineos. L=ventre superior do musculo pterig6ideo
lateral. M=ventre inferior do masculo pterigdideo lateral.

Fonte: Witzig, 1999, p.33.



llustracdo 6: Figura esquematica de uma vista medial da articulacdo témporomandibular mostrando:
1=cavidade glenoide; 2=cavidade témporomeniscal; 3=cavidade menisco-mandibular; 4=disco;
5=cabeca da mandibula; 6=ligamento estilo-mandibular; 7=ligamento esfeno-mandibular;
8=ligamento pterigomandibular; 9=musculo pterigoideo lateral (externo); 10=mdusculo pterigoideo
medial (interno); 11=processo pterigdide do o0sso esfendide.

Fonte: Interlandi, 1999, p.65.

llustracdo 7: A analise dos aspectos histolégicos, anatdmicos e funcionais aponta para a existéncia
de um relacionamento interno mais adequado, dos componentes estruturais da articulagdo
témporomandibular. Como exemplo, o espessamento da s corticais dsseas postero-inferior da



eminéncia articular e supero-anterior do condilo, além da presenca do disco articular interposto
entre ambas as estruturas.

Fonte: Interlandi, 1999, p.160.
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llustracdo 8: Vista lateral da articulacdo témporomandibular. Rt= tecidos retrodiscais; SLP=
musculo pterigoideo lateral superior; ILP= mdsculo pterigoideo lateral inferior.

Fonte: Okeson, 2000, p.9.

/SLP

RT

IFIL/

~p

ACL

llustracdo 9: Diagrama mostrando os componentes anatdmicos da articulacdo témporomandibular:
ACL= ligamento capsular anterior (colagenoso); AS= superficie articular; 1C= cavidade articular



inferior; ILP= mdsculo pterigdideo lateral inferior; IRL= lamina retrodiscal inferior (colagenoso);
RT= tecidos retrodiscais; SC= cavidade articular superior; SLP=musculo pterigoideo lateral
superior; SRL= lamina retrodiscal superior (elastica); o ligamento discal (colateral) ndo é mostrado.

Fonte: Okeson, 2000, p.9.

1.1.2 A cavidade glenoide

WITZIG (1999) explicou que o osso temporal € a base contra a qual o condilo se articula.
As porcOes escamosa e timpéanica sdo de origem membranosa e a porgdo petrosa € de origem
endocondral. E a porgdo escamosa que contém a fossa glendide e a eminéncia articular, contra a
qual o complexo céndilo-disco se articula. O teto da fossa € uma lamina Ossea delgada néo
esponjosa com espessura média de 1 mm. Contudo, a faceta articular da porcao anterior do teto da
fossa e o declive da eminéncia articular foram idealizados para suportar as cargas e possuem
quantidades grandes de 0sso esponjoso posterior a eles. As superficies articulares da area da faceta
sdo revestidas por tecido fibroso denso que absorve tensbes, que possui células cartilaginosas
presentes, indicativas de potencial para remodelacdo. Esse tecido articular fibroso é mais delgado
no teto da fossa e torna-se mais espesso para baixo sobre o declive da eminéncia. O tecido articular
possui feixes de fibras dispostas em camadas: a exterior que corre paralela a superficie 6ssea (forgas
de deslize) e a interna que corre perpendicular a superficie 0ssea (cargas). A direcdo geral dos
vetores de forca absorvida durante as cargas funcionais associa direcGes para cima e para frente.
N&o existe tecido para absor¢do de tensdes em porcOGes posteriores da fossa glendide, sendo
encontrados somente ligamentos retrodiscais superior e inferior, o feixe neurovascular auriculo-

temporal calibroso e o tecido conjuntivo frouxo da zona bilaminar.

MOLINA (1999) relatou que a denticdo decidua apresenta fossa glendide pouco profunda,
tubérculo articular pouco desenvolvido, cuspides baixas e que a anatomia final da cavidade glendide
se estabelece em torno de dezoito a vinte anos com a erupcdo do terceiro molar. A cavidade
glendide ¢ plana ao nascer. A atividade osteoblastica vai modificando a sua forma, deixando-a oval
e cOncava nos trés planos do espago. No sentido transverso ela fica em torno de 23 mm e no sagital
19 mm. A estrutura da ATM muda com o crescimento craniofacial, com o esfor¢o funcional e os
fatores originarios na oclusdo, ambientais e hereditarios. A maior fase de mudanca € durante o
periodo de crescimento puberal. A cavidade glendide é dividida em trés partes: zona central
(cdncava); posterior (zona de inervagdo e vascularizagdo, ou protecdo) e zona anterior (zona de
funcdo). A posterior ndo e adaptada para a funcdo e esta protegida de deslocamento posterior

traumatico pelos musculos e ligamentos. A anterior é bem protegida por trés camadas com



propriedades diferentes. As superficies articulares da ATM nos adultos apresentam uma camada
bem estruturada de osso cortical que esta recoberto por uma camada de tecido conjuntivo fibroso
denso, avascular e com celulas cartilaginosas, cuja quantidade depende da idade e do esforco

funcional aplicado sobre os componentes funcionais da articulacéo.

MOLINA (1999) afirmou que histologicamente a fossa do adulto é protegida por uma
camada fina de tecido fibroso, mas a camada fibrosa que protege a eminéncia articular ¢ mais
grossa porque € zona de maior atrito com o disco na funcdo. Essa regido € formada por estrutura
histoldgica de trés camadas: uma zona articular superficial fibrosa com capacidade protetora; uma
zona proliferativa fina com capacidade de regeneracdo e com funcéo de crescimento; uma camada
fibrocartilaginosa que serve de sustentacdo. Ndo ha fibrocartilagem na porcdo posterior da fossa
glenoide. A regi&o posterior da cavidade abriga a porcdo mais grossa do disco interarticular. E onde
se encontra a almofada retrodiscal de Sicher (zona bilaminar), que é formada por vasos, nervos,

tecido conjuntivo laxo, proprioceptores.

1.1.3 O condilo articular

WITZIG (1999) relatou que o cbndilo articula a mandibula com o osso temporal. Junto
com os dentes representa local onde sdo absorvidas as forcas oclusais. E mais amplo mésio-
lateralmente do que antero-posteriormente ou stpero-inferiormente. A dimensdo mésio-lateral tem
cerca de 15 a 20 mm. As superficies articulares do condilo sdo a anterior e superior.
Histologicamente, o revestimento cartilaginoso da cabeca do céndilo € uma cartilagem de
crescimento e localiza-se sobre a porcao superior da cabeca do condilo, sendo revestida por uma
superficie delgada, mas articular composta essencialmente de tecido articular fibroso denso. A
cartilagem condilar ndo esta sob controle genético, mas é mais sensivel a estimulos por tenséo,
possuindo, até certo ponto, capacidade de adaptagdo as demandas biomecénicas de carga. As forgas

de compressdo em quantidade ou diregéo erradas podem ser devastadoras.

MOLINA (1999) descreveu a cabega condilar como sendo de natureza endocondral e,
durante o crescimento, grande parte da proliferacdo cartilaginosa condilar se calcifica de forma
definitiva. O tecido conjuntivo fibroso, que recobre o condilo e osso temporal ao nascer, se
transforma em cartilagem com o desenvolvimento da ATM. Nas areas articulares com excesso de

funcdo, pode-se observar hipertrofia ou afinamento/reabsorcdo destas superficies. A dimenséo



sagital mede de 8-10 mm Em adultos, o plano médio lateral é arredondado em 60% dos casos

(convexo). Em criangas também sdo bastante arredondados.

llustracdo 10: Diversas formas de condilo observadas em radiografias tomograficas no plano
sagital. Todos sdo pacientes adultos.

Fonte: Molina, 1999, p.129.

MOLINA (1999) explicou que o codndilo se forma a partir de condensacdo de células
mesenquimatosas indiferenciadas que se transformam em cartilagem e cujas camadas mais internas
sdo invadidas por osteoblastos que a mineralizam gradativamente. A superficie articular condilar
esta recoberta por apenas uma camada de tecido conjuntivo pouco vascularizado. No inicio do
crescimento, esta area articular é rica em células e vasos. Com o esfor¢o funcional, estas areas se
transformam em fibroblastos ou células hialinas. Esta zona articular que histologicamente é rica em
fibras colagenas promove cobertura articular fibrosa para o condilo. No condilo adulto, existem as
seguintes zonas celulares: zona articular fibrosa superficial (de tecido conjuntivo fibroso denso,
cujas fibras sdo depositadas em feixes e quase paralelas a superficie articular, similar a camada
observada durante o crescimento); zona proliferativa (que é uma camada celular com largura bem
reduzida na vida adulta, porém mais larga durante o crescimento e é responsavel pela proliferacéo
da cartilagem articular em resposta as demandas funcionais colocadas nas superficies articulares
durante a carga funcional); zona hipertrofica (que € substituida por uma camada espessa de
fibrocartilagem localizada diretamente acima do 0sso subarticular, sendo que a fibrocartilagem tem
orientacdo aleatoria, que oferece resisténcia contra forgas compressivas e laterais); alguns autores

incluem uma zona de erosdo; e a zona calcificada (camada mais profunda de fibrocartilagem



adjacente ao 0sso que pode ser mineralizada e apresenta maior densidade e minerais, quando

comparada com o 0sso, é feita de condrdcitos e condroblastos).

llustracdo 11: As camadas teciduais da cabeca condilar: ZAF= zona articular fibrosa superficial,
ZP= zona proliferativa; ZH= zona hipertréfica; CP= camada pré-condrobléstica; ZE= zona de
eroséo; DI= disco.

Fonte: Molina, 1999, p.525.

MOLINA (1999) afirmou que as células da camada proliferativa ou intermediaria
conservam a capacidade de proliferacdo durante toda a vida e sdo responsaveis pelo remodelado
progressivo e periférico que ocorre nas superficies articulares. As células se diferenciam para
formar nova cartilagem, aumentando assim a espessura dos tecidos articulares. As células da
cartilagem sofrem hipertrofia e produzem matriz que se mineraliza a partir das zonas mais
profundas adjacentes aquele osso que ja foi cartilagem, porém que se mineralizou. Essa cartilagem
ja mineralizada é invadida por mesénquima vascular que eventualmente é substituido por 0sso
como qualquer 0sso membranoso. Portanto, o crescimento condilar-mandibular real ocorre em zona

mais profunda subarticular.

MOLINA (1999) relatou que na formacdo da cartilagem condilar, o grupo de células
cartilaginosas que ainda ndo se hipertrofiaram consiste em uma camada celular bem reduzida em
largura. As células que formam essa cartilagem se transformam em células hipertroficas
rapidamente. Embora a cartilagem condilar tenha sido considerada o centro de crescimento
mandibular principal, ha evidéncias mostrando o contrario. Histologicamente & mostrado logo
abaixo da zona celular pré-condroblastica, uma zona fina de transigdo para cartilagem hialina. Logo
abaixo dessa zona, se encontra uma regido de condrocitos bem unidos e, que mais tarde formam a
zona hipertréfica. A formacdo histologica, de cima para baixo na regido subarticular consiste de

cima para baixo:



-camada de tecido conjuntivo fibroso denso (cobertura articular);
-zona celular;

-zona de divisdo celular;

-zona hipertroéfica;

-zona de calcificacdo osteogénica;

-zona de erosao;

-0sso duro;

-0SS0 espon;joso.

llustracdo 12: O condilo (vista anterior). Pélo medial (MP) é mais proeminente do que o lateral
(LP).

Fonte: Okeson, 2000, p.5.

1.1.4 O tubérculo articular (eminéncia articular)

MOLINA (1999) destacou que as alteracdes patoldgicas ocorrem com maior freqiiéncia na
regido posterior do tubérculo articular (regifo funcional). A medida que a oclusio e a mastigacio
amadurecem a anatomia de todos os componentes articulares, como fossa, condilo e tubérculo
articular modificam-se para se adaptar as mudancas nos padrdes novos de oclusdo, guias oclusais,

profundidade de fossa e altura cuspidea, ao estabelecer-se a denticdo permanente.



OKESON (2000) relatou que o grau de convexidade da eminéncia articular é variavel e a
inclinacdo dessa superficie determina a trajetoria do céndilo quando a mandibula esté para anterior.

A eminéncia consiste de 0sso espesso e denso, preparado para tolerar mais forca.

1.1.5 O disco articular e suas insercgoes

MAJOR (1987) ressaltou que mudancas estruturais do disco podem ser observadas nas

osteoartrites e também como resultado de um trauma.

WITZIG (1999) relatou que o disco permite 0s movimentos de rotagcdo do condilo e a
translacdo do complexo condilo-disco e também permite estabilidade biomecanica compativel entre
condilo e eminéncia. Se algo esta funcionando desequilibradamente, ou seja, em oclusdo maxima, o
cbndilo esta fora da sua relacdo normal com o disco, o disco desloca para baixo e para frente, e, se
cobndilo esta forcado para cima e para trds o disco desloca anteriormente. 1sso tem sintomatologia
facilitando diagnostico. O disco é mais espesso em suas porcdes externas e mais delgado na porcgéo
média. A porcdo posterior € mais espessa do que a anterior. A composicdo € de tecido fibroso
denso, de natureza fibrocartilaginosa. Se adapta com o condilo, com a fossa glendide e com a
eminéncia. E fixado na cabeca do condilo por ligamentos nos pdlos medial e lateral. E fixado
indiretamente no teto ou na cabeca superior do musculo pterigdideo lateral anteriormente, atraves
da parede anterior da capsula. Posteriormente possui dois ligamentos: um na parede posterior da
fossa e 0 outro na borda posterior do colo do condilo. O tecido conjuntivo localizado entre essas
duas laminas é o tecido ou zona bilaminar. A ldmina superior é elastica e exerce tensdo sobre o
disco na translacdo. A localizacdo do disco é determinada pelo muasculo pterigoideo lateral e pelo
espaco presente entre o condilo e o teto da fossa glendide e da eminéncia articular. A lamina
inferior ndo € eléstica e serve para estabilizar o disco e prevenir rotacdo excessiva para a frente do
disco sobre a porgéo anterior do condilo. Os tecidos bilaminares que se interpdem s&o tecido
conjuntivo frouxo altamente vascularizado e inervado. Os tecidos retrodiscais entre as duas laminas
sdo responsaveis pela altura do teto da fossa glendide, pois é onde se localiza quando o condilo esta
em posicdo adequada. A porcdo mais anterior da fossa € ocupada pelo calcanhar espesso do disco.
O resto da aboboda é preenchido por tecidos conjuntivos sensiveis da regido bilaminar e séo
tencionados para baixo e para trds do calcanhar do disco a medida que o condilo faz a translacéo

inferior a este para baixo e para a frente junto com o trajeto da eminéncia. O céndilo retornando a



posicdo propria, os tecidos retrodiscais sdo empurrados por ele para a porgdo superior e posterior da

fossa. Se h4 uma intrusdo condilar excessiva serdo pressionados.

MOLINA (1999) destacou que as superficies funcionais da ATM especialmente a regido
central do disco, ndo possuem vasos e nervos, resistindo entdo a pressdes menores. A nutrigdo nesta
area ocorre por difusdo. O disco articular: sua porcao central tem espessura de aproximadamente 1-
2 mm. Suas funcdes sdo: estabilizar o condilo; acompanhar os movimentos condilares; proteger as
superficies articulares do contato 0sseo direto durante os movimentos mandibulares; amortecer as

pressdes; regular os movimentos mandibulares (pelos proprioceptores).

INTERLANDI (1999) ressaltou que o disco articular é limitado atras pela zona bilaminar e
pela almofada retrodiscal de Sisher; anteriormente ele se confunde com a capsula e com a regido
mais posterior do musculo pterigoideo lateral superior. Externamente, a capsula articular forma um
anteparo e envolve completamente a cabegca mandibular e partes do disco. As forgas biomecénicas
que controlam a posicdo do disco incluem a tensdo dos ligamentos posteriores, a tracdo e ou

relaxamento do pterigoideo lateral superior, o préprio movimento mandibular e as pressdes internas.

OKESON (2000) relatou que o disco articular € na maior parte destituido de vasos
sanguineos e fibras nervosas, sendo que a sua periferia extrema é ligeiramente inervada. No plano
sagital pode ser dividido em trés regides, de acordo com a sua espessura. Em uma vista anterior o
disco € mais espesso medialmente do que lateralmente (espa¢o maior entre condilo e fossa na parte
mesial da articulacdo). A forma precisa do disco € determinada pela forma do condilo e da fossa. A
forma do disco pode alterar irreversivelmente produzindo mudancas mecéanicas durante a funcéo se
ocorrerem forcgas destrutivas ou mudancas estruturais na ATM. O disco é inserido posteriormente a
uma regido de tecido conjuntivo frouxo altamente vascularizada e inervada (tecido retrodiscal ou
insercdo posterior). Superiormente € delimitada por Iamina de tecido conjuntivo que contém muitas
fibras elasticas (lamina retrodiscal superior). No bordo inferior do tecido retrodiscal esta a lamina
retrodiscal inferior que prende a borda inferior do limite posterior do disco a margem posterior da
superficie articular do condilo. A lamina retrodiscal inferior € composta principalmente de fibras
colagenas e nao de fibras elasticas como na lamina retrodiscal superior. A parte remanescente do
tecido retrodiscal esta inserida posteriormente a um grande plexo venoso que se enche de sangue
quando o condilo se move para frente. A insercdo superior e inferior da regido anterior do disco esta
no ligamento capsular, o qual circunda a maior parte da articulacdo. A insercdo superior insere na
margem anterior da superficie articular do osso temporal e a inferior se prende na margem anterior
da superficie articular do condilo. Os dois ligamentos anteriores sdo compostos de fibras colagenas.

Anteriormente, entre as inser¢des do ligamento capsular o disco é preso por fibras tendinosas do



masculo pterigoideo lateral superior. O disco também se insere no ligamento medialmente e

lateralmente.

1.1.6 Os ligamentos articulares

WITZIG (1999) revelou que os ligamentos atuam restringindo movimentos excessivos dos
componentes da articulagdo. N&o sdo elasticos nem contrateis, ndo causando tensdo em superficies
articulares quando os musculos estdo em repouso, s6 quando a articulacdo faz amplitudes maximas
de movimento. Uma hiperflex&o crénica pode alongar os ligamentos, que permanecem assim por
serem muito mal vascularizados. Mas, sdo muito inervados por nociceptores (dor) e
proprioceptores. Isso pode causar deslocamento superior e posterior do condilo, causando

inflamacdo, ativando nociceptores, gerando dor nos movimentos funcionais.

OKESON (2000) afirmou que s&o de tecido conjuntivo, que ndo se estiram. S&o trés os
ligamentos que suportam a ATM: capsular, témporomandibular e colateral. Ainda tem dois

acessorios: estilomandibular e esfenomandibular.

1.1.6.1 O ligamento capsular

WITZIG (1999) explicou que o ligamento capsular engloba a articulacdo, tendo a acdo de
limitar movimentos pequenos. Esta inserido no osso temporal, nas bordas articulares da eminéncia e
no teto da fossa glendide e, no colo do céndilo. Sua superficie interna é revestida por tecido
membranoso sinovial que auxilia na circulagéo do fluido sinovial nos movimentos funcionais. E um
tecido conjuntivo fibroso resistente, mas é frouxo o suficiente para permitir livre translacdo do
complexo condilo-disco para tras e para frente, embora ofereca resisténcia para movimento inferior

e lateral do condilo.

OKESON (2000) ressaltou que o capsular retém o fluido sinovial. E bem inervado e

proporciona estimulo proprioceptivo.
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llustracdo 13: Ligamento capsular (vista lateral). O ligamento se estende anteriormente para
englobar a eminéncia articular e cobrir toda a superficie articular da articulacéo.

Fonte: Okeson, 2000, p.12.

1.1.6.2 O ligamento témporomandibular

WITZIG (1999) citou como o segundo ligamento principal da ATM é composto por dois
ligamentos (duas bandas = horizontal e obliqua) e tem o0 nome de témporomandibular. A porcédo
obliqua externa sai do tubérculo articular e da regido posterior do arco zigomatico para baixo e para
tras inserindo na borda posterior do condilo e suas fungdes sdo facilitar 0 movimento de relacdo
céntrica, inibir o movimento condilar posterior e controlar o grau de abertura bucal. A porcéo
horizontal interna origina no mesmo local e insere na lateral do céndilo, e outras fibras que se
estendem até a porcdo posterior do disco, correndo quase horizontal e, limita o deslocamento
posterior do cbndilo, que poderia causar trauma sobre as estruturas retrodiscais. Este alonga se
oclusdo em desequilibrio, liberando o cdndilo muito superior e posteriormente em direcdo a borda
posterior do disco, direcionando as forcas de oclusdo para a zona bilaminar indefesa. O ligamento
témporomandibular também cruza sobre a capsula fibrosa fortificando a face lateral, onde o

capsular é mais delgado.

OKESON (2000) relatou que a mandibula rotaciona facil até dentes separarem 20 a 25 mm
e, se abrir mais, uma mudanca distinta no movimento ocorre, representando mudanca de rotacdo do
céndilo em um ponto fixo ao movimento para frente e para baixo da eminéncia articular. Essa
mudanca é causada pelo estiramento do ligamento témporomandibular. Sua porgéo externa obliqua

funciona para resistir ao dano em estruturas vitais submandibulares e retromandibulares. A porcao



horizontal interna limita 0 movimento posterior do condilo e do disco e também protege o musculo

pterigdideo lateral do estiramento ou sobrextensao.

llustracdo 14: Insercdes do ligamento témporomandibular. LT= ligamento témporomandibular.
AC= arco zigomatico. EA= eminéncia articular. CO= condilo. OT= osso temporal.

Fonte: Molina, 1999, p.139.

llustracdo 15: Ligamento témporomandibular (vista lateral). Existem duas partes distintas: a porcéo
externa e obliqgua (OOP) e a por¢do horizontal e profunda (IHP). A OOP limita 0 movimento
normal de abertura rotacional. O IHP limita movimentos posteriores do condilo e disco.

Fonte: Okeson, 2000, p.12.



llustracdo 16: Efeito da porcdo obliqua externa do ligamento témporomandibular. A= quando a
boca se abre, os dentes podem ser separados de 20 a 25 mm (de A a B) sem que os condilos se
movimentem em suas respectivas fossas. B= os ligamentos témporomandibulares estdo totalmente
estendidos e, quando a boca se abre mais amplamente, os ligamentos forcam os condilos para baixo
e para a frente na fossa, 0 que cria um segundo arco de abertura (de B a C).

Fonte: Okeson, 2000, p.13.

1.1.6.3 Ligamentos colaterais (discais)

WITZIG (1999) citou ainda os ligamentos colaterais que mantém o disco intra-articular
fixado a cabeca do céndilo, mantendo-os préximos durante o deslizamento ou translacdo da
articulagdo. E o colateral medial que é o mais resistente e fixa a superficie medial do disco ao pélo
medial do condilo. E o lateral, que é mais delgado e fixa a superficie lateral do disco ao polo lateral
do condilo. Também podem alongar-se permitindo intrusdo condilar indesejada do disco para cima
e para tras, atingindo a zona bilaminar. Com isso, a articulacao fica instavel e, por vascularizacéo
ruim dos ligamentos estes requerem tempo prolongado para reparo. Um “reparo 6timo” leva até
dois anos apds o término de tratamento que corrigiu a maloclusé@o (eliminou malposicéo dos dentes
e aumentou avango mandibular vertical e total com a conseqliente descompressdo do espago

articular posterior e superior).

OKESON (2000) afirmou que estes ligamentos tém suprimento vascular e inervagao, por

isso esforco neles produz dor.
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llustracdo 17: Representacdo esquematica dos ligamentos colaterais e direcdo do musculo
pterigbideo (vista antero-posterior). (lateral collateral ligament= ligamento colateral lateral)
(pterygoid muscle= musculo pterigoideo).

Fonte: Witzig, 1999, p.47.

1.1.6.4 O ligamento estilomandibular

MOLINA (1999) ressaltou que é um ligamento acessério. Suas funcbes ndo estdo
plenamente estabelecidas, mas a contracdo do estilo ajuda a diminuir movimentos mandibulares
anteriores extremos ou quando o condilo deve ser limitado durante a abertura bucal. O estilo esta

inserido sobre o processo estildide e sobre o0 angulo e porcao posterior interna do ramo ascendente.

llustracdo 18: Insercbes do ligamento estilomandibular. AE= apoéfise estiloide. ARA= angulo e
porc¢do interna e inferior do ramo ascendente mandibular. AM-= apofise (processo mastoide).

Fonte: Molina, 1999, p.140.



1.1.6.5 O ligamento esfenomandibular:

MOLINA (1999) também o descreveu como ligamento acessorio. Insere no esfendide e na

espinha de Spix proximo ao forame dentario inferior.

OKESON (2000) afirmou que ndo é um ligamento limitante.

llustracdo 19: InsercBes do ligamento esfenomandibular. EOE= espinha do osso esfendide. ES=
espinha de Spix. FD= forame dental inferior. MPL= musculo pterig6ideo lateral. RAM= ramo
ascendente mandibular. AZ= arco zigomético. LEM= ligamento esfenomandibular.

Fonte: Molina, 1999, p.140.

1.1.7 Os musculos

WITZIG (1999) ressaltou que os musculos da mastigacdo sdo tracionadores da ATM,
originando no osso craniomaxilar e inserindo na mandibula. Sua sensibilidade a palpacdo é
importante no diagnostico de problemas de ATM. Seus desequilibrios de fungéo e tensdo miostatica
sdo detectados no formato da arcada ou displasias faciais antero-posteriores. Manifestacdes
dolorosas de espasmos agudos avisam estagios avancados de degeneracdo e utilizagdo excessiva

funcional.

1.1.7.1 O musculo temporal

WITZIG (1999) relatou que o temporal € elevador da mandibula. Seu tergo anterior
traciona a mandibula verticalmente. A porcdo média eleva e retrai. O tergo posterior retrai. A

retracdo excessiva da mandibula como na classe Il esquelética e mordida profunda é trabalho



excessivo das fibras do terco posterior, se opondo a tracdo do musculo pterigoideo lateral, as fibras
horizontais do ligamento témporomandibular e ligamentos colaterais, forgcando o condilo superior e

posteriormente.

OKESON (2000) descreveu a origem do temporal na fossa lateral e superficie lateral do
cranio e insercdo como forma de tenddo no processo corondide e borda anterior do ramo

ascendente.

llustracdo 20: A= musculo temporal (AP= porcdo anterior; MP= porcdo média; PP= porg¢do
posterior). B= funcdo de elevacdo da mandibula (o exato movimento é determinado pela localizacéo
das fibras que seréo ativadas).

Fonte: Okeson, 2000, p.15.

1.1.7.2 O musculo masseter

WITZIG (1999) descreveu que o masseter também € elevador da mandibula, mais
verticalmente, mas com leve protrusdo anterior mandibular. As fibras profundas até podem fazer

leve retrusdo mandibular, se atuarem sem agé&o das superficiais.

OKESON (2000) descreveu a origem do masséter no arco zigomatico estendendo-se para
baixo até o aspecto lateral da borda inferior do ramo da mandibula. Tem a porcdo superficial, com
fibras que correm para baixo e para tras (ajuda na protrusdo e elevacdo mandibular) e porcao
profunda, com fibras que correm na vertical (elevacdo). Quando a mandibula € protruida e uma
forca de mordida é aplicada, as fibras da por¢do profunda estabilizam os céndilos contra a

eminéncia articular respectiva.



llustracdo 21: A= musculo masseter (DP= porcao profunda; SP= porc¢do superficial). B= funcao
elevacao da mandibula.

Fonte: Okeson, 2000, p.14.

1.1.7.3 O musculo pterig6ideo medial

WITZIG (1999) relatou que o pterigoideo medial eleva e protrui a mandibula e, quando

atuando unilateralmente, a desvia para o lado oposto.

OKESON (2000) descreveu a origem do pterigdideo medial na fossa pterigdide e insercao

na superficie interna do angulo da mandibula.

llustragdo 22: A= musculo pterigdideo medial. B= funcéo elevacdo da mandibula.

Fonte: Okeson, 2000, p.15.



1.1.7.4 O musculo pterigoideo lateral

WITZIG (1999) relatou que o pterigoideo lateral € intimamente envolvido com o
movimento real do complexo condilo-disco durante a abertura e fechamento da mandibula.
Representa dois ou trés musculos, mesmo sendo considerado unico. Eles agem de modo reciproco
em diferentes por¢des da articulagdo, com objetivos diferentes. H4 uma por¢édo superior (menor) e
outra inferior (maior). O ventre inferior origina na placa pterigoide lateral e insere na fossa do colo
do condilo, abaixo da cabeca do condilo e na superficie anterior da chanfradura do colo do condilo.
A porgdo superior origina na superficie infratemporal da asa do esfenoide insere na borda anterior
do disco intra-articular e em uma porcdo do ligamento capsular, sendo que alguns pesquisadores
aceitam que ha mais algumas fibras da porcdo superior que inserem no condilo, abaixo do
ligamento capsular embora ai ndo possuam significado funcional. A contracao das fibras superiores
no momento final da elevagdo mandibular origina forca para frente e para cima sobre o complexo
disco-condilo, sendo que os tecidos ligamentares de suporte estabilizam o disco sobre a cabeca do
condilo. Isso sé funciona bem se os musculos elevadores ndo tracionarem a mandibula e o céndilo
muito para cima e para tras para atingirem a oclusdo. O ventre inferior traciona o colo do condilo,
avancando a mandibula. Se esta contracdo é bilateral a mandibula € aberta e/ou protruida e, se for
unilateral ela desvia para o lado oposto. Enquanto a porgéo inferior trabalha a superior permanece
passiva. O ligamento capsular de suporte, a tensdo do céndilo contra o disco e 0 apoio dos
ligamentos colaterais levam o disco para baixo e para a frente com o céndilo. Se algo gerar o
encurtamento do ventre superior pelo uso excessivo, deslocara o disco para frente. E, se o condilo
for forgado superior e posteriormente pela ocluséo, o condilo se posicionaré na zona bilaminar. Essa

posicao do condilo abre o espaco articular anterior facilitando o deslocamento do disco para frente.

OKESON (2000) observou que na medida que o condilo se move para frente, a angulagao
medial da tracdo desses musculos € maior. Na abertura méaxima da boca a tracdo é quase

inteiramente medial.



[lustracdo 23: A= relagdo normal condilo-disco-fossa. (a faixa/banda anterior do disco esté inserida
no teto da cabeca superior do musculo pterigéideo lateral apenas indiretamente através da parede do
ligamento capsular anterior). B= quando o disco est4d deslocado anteriormente a faixa
posterior/calcanhar do disco est4 nivelado com a rima anterior do condilo e o disco dobra-se para
cima através de sua zona central estreita.

Fonte: Witzig, 1999, p.64.
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llustracdo 24: A= masculo pterigdideo lateral inferior e superior. B= funcdo do musculo pterigdideo
lateral inferior/ protrusdo da mandibula.

Fonte: Okeson, 2000, p.16.
1.1.7.5 O musculo digastrico

WITZIG (1999) descreveu o digastrico como musculo que atua na elevacdo da mandibula

quando essa faz retrusdo. E um musculo que sofre em casos de classe 11 com mordida profunda.

OKESON (2000) ressaltou que o digastrico é dividido em duas porgdes que sdo o feixe
posterior, que se origina medial ao processo mastoide e insere no 0sso hidide, e o feixe anterior, que
se origina por lingual na mandibula, proximo a linha média e insere como o feixe posterior.

Abaixam a mandibula e elevam o osso hidide.

Musculo
digastrico
anterior

Musculo” 0gs0

digastrico higide .
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llustracdo 25: A= musculo digastrico. B= funcdo de abaixamento da mandibula.

Fonte: Okeson, 2000, p.17

1.1.8 A céapsula articular

MOLINA (1999) explicou que a capsula articular: € uma membrana fibrosa (tecido
conjuntivo denso) ao redor da ATM, principalmente sobre o condilo. Inserida externa e lateralmente
no 0sso temporal e se estende anterior e externamente até o tubérculo articular, posterior e
externamente até a regido pos-glendide e inferior sobre o céndilo. Histologicamente, se divide em

estrato fibroso (capsula propriamente dita) e tecido sinovial. As modificacdes que ocorrem na



capsula sdo funcionais em origem e estdo de acordo com o principio de que o tecido colageno

aumenta de espessura e comprimento para adaptar-se a0 movimento e fungéo impostos sobre ela.

INTERLANDI (1999) ressaltou que é formada de tecido conjuntivo ricamente inervado,
vascularizado e provido de enorme quantidade de receptores para a propriocepgdo. Suas funcdes
principais incluem o controle dos movimentos condilares, a coordenagdo dos movimentos do
complexo céndilo-disco, limitacdo dos movimentos bordejantes, protecao das estruturas internas e o
controle da atividade dos musculos da mastigacdo. E capaz de desencadear reflexos proprioceptivos
mediados pelos nucleos mesencefélicos e motor do quinto par craniano. Estes reflexos limitam a
atividade dos muasculos mastigadores principais como o masseter e o temporal, e tem como objetivo
proteger a ATM e a propria musculatura da injuria e deterioracdo. O controle proprioceptivo da
como resultado a limitagcdo no grau de abertura bucal (imobilizacdo muscular protetiva), observada
em pacientes com disturbio da ATM. Pericoronarite, extracdo de terceiros molares e injuria direta
sobre um musculo mastigador também podem provocar a imobilizacdo protetiva. O principal

distdrbio da capsula articular é a capsulite-sinovite.

1.1.9 A zona bilaminar

WITZIG (1999) relatou que a regido mais importante da ATM do ponto de vista clinico é a
da zona bilaminar, do espaco articular posterior, da area retrocondilar. Assim, essa regido necessita
espaco fisico tridimensional adequado para seu ideal funcionamento. Se o condilo interpGe-se nessa
regido pela oclusdo inadequada, surgem problemas e tera sintomatologia até que tratando-se ocorra

descompressdo completa dessa area em oclusdo maxima.

INTERLANDI (1999) afirmou que forcas biomecanicas aplicadas sobre a regido posterior
da ATM, que ndo raramente, estdo associadas com o bruxismo diurno e noturno (microtrauma),
podem alterar a fungéo do ligamento posterior e superior do disco, que insere-se posteriormente na
cavidade glendide e parte da fissura petro-timpanica e, anteriormente na regido mais posterior do
disco articular. O ligamento inferior e posterior do disco encontra-se inserido no colo do céndilo.
Tem como funcdo manter a coordenagdo com os movimentos do condilo. Trauma repetitivo sobre a
regido retrodiscal pode provocar injdria permanente neste ligamento o que compromete a posicao
do disco e a coordenagdo dos movimentos condilares. Por ser muito fino, inervado e vascularizado a

dor e inflamacéo resultantes sdo desafiadoras para os clinicos. Habitos bucais liberadores de tensdo,



fonacdo, bocejo, movimentos mandibulares bordejantes e mesmo a hiperatividade muscular sao

fatores que podem perpetuar a inflamagéo.

1.1.10 A almofada retrodiscal de Sicher

INTERLANDI (1999) afirmou que apesar de que a zona retrodiscal é descrita em termos
da “regido bilaminar”, na realidade hd muitos outros componentes anatomicos peculiares a regiao,
inclusive as pequenas veias e artérias, nociceptores, parte da capsula, sinovia e fibras colagenas e
elésticas. Essa regido foi descrita como regido flexivel retroarticular que consiste de plexo vascular
venoso. As fibras coladgenas da almofada retrodiscal chegam até o peridsteo escamo-timpanico e
mandibular e inclusive, alcancam a glandula parétida. A regido posterior do disco, entre as laminas
retrodiscais superior e inferior, contém pequenos espa¢os com liquido sinovial. As funcgdes
principais da regido retrodiscal de Sicher incluem a nutricdo e a protecdo contra 0s micro e
macrotraumas agudos ou cronicos. A capacidade proprioceptiva dessa regido € minima. Apesar de
que ela é protegida pela capsula articular e pelas duas bandas do ligamento témporomandibular,
pressdes cronicas (microtrauma) podem ser exercidas sobre ela de tal forma que, uma regido
inflamatoria conhecida como dor retrodiscal, podera ocorrer. (bem freqliente em bruxémanos

cronicos).

1.1.11 A sindvia e a membrana sinovial

MOLINA (1999) afirmou que a sindvia facilita o movimento articular bordejante e
intrabordejante. E um liquido viscoso e tem propriedades lubrificantes e promove nutricdo para as
células da cartilagem articular. Ja a membrana sinovial é uma camada de tecido conjuntivo fino que
recobre as superficies ndo funcionais da ATM. Aderida em toda a superficie do disco. Possui duas
camadas: a interna que é adjacente ao espaco articular (rica em vasos sanguineos) e a externa
(regi@o subsinovial) (pouca vascularizagdo). A membrana secreta agua, liquido dos capilares
sinoviais, acido hialurénico e mucopolissacarideos. O liquido sinovial prové nutrientes para a
articulacdo, irrigacdo das superficies articulares, lubrificacdo, remocdo de residuos indesejaveis
(restos metabolicos). Quanto mais movimentos mandibulares ocorrem, mais liquido é elaborado e

secretado pela membrana sinovial. A capsula articular, a almofada retrodiscal e areas periféricas do



disco sdo as mais ricas em sindvia. As areas submetidas a pressfes sdo regido central do disco,

posterior da eminéncia articular e condilar anterior.

OKESON (2000) explicou que a articulacdo ¢ dividida em duas cavidades distintas (fossa-
disco e condilo-disco). As superficies internas das cavidades sdo revestidas de células endoteliais
que forma a membrana sinovial que, junto com outra membrana sinovial especializada localizada
no bordo anterior dos tecidos retrodiscais, produzem o liquido sinovial, que preenche ambas as
cavidades articulares (articulacéo sinovial). A lubrificacdo é feita por dois mecanismos: lubrificacdo
periférica (mecanismo primario e ocorre ao movimento da ATM forcando o fluido sinovial de uma
cavidade contra a outra) e lubrificacdo saturada (forgas durante a funcdo levam fluido para dentro e
fora dos tecidos articulares, evitando aderéncias). Forcas compressivas prolongadas podem esgotar

fonte de lubrificacdo saturada.

1.1.12 Ainervagéo e vascularizacdo da ATM

WITZIG (1999) ressaltou que quanto a anatomia neurovascular, o disco ndo possui
qualquer inervacdo priméria, embora a ATM gere dor local e referida. Se a circulacdo articular
periférica esta restrita, como no edema intracapsular crénico ou deslocamento condilar superior e
posterior severo, ocorre alteracdo na superficie articular na eminéncia e no céndilo (osteocondrite
dissecante). Se for por periodo prolongado ocorre remodelacdo osteoplastica verdadeira da cortical
e do osso medular (necrose avascular). Contudo, o disco e as superficies articulares do condilo e da
eminéncia articular ndo possuem vascularizacdo direta. Os ligamentos e a cépsula sdo altamente
inervados com nociceptores, assim como o0s dos tecidos moles retrodiscais da zona bilaminar. Sdo
ramos do nervo auriculotemporal, que é ramo da divisdo mandibular do trigémio. O disco e as
superficies articulares dependem de lubrificacdo em gotejamento do fluido sinovial secretado das
membranas sinoviais. A irrigagdo sanguinea é pela artéria temporal superficial, um ramo da carotida

externa. A zona bilaminar é altamente vascularizada.

INTERLANDI (1999) relatou que, com excec¢édo do disco articular, quase todas as regides
da ATM recebem receptores aferentes que sdo carregados pelo quinto par craniano. O nervo
auriculo-temporal prové quase 75% da inervacgdo sensitiva para a ATM. Isto é muito importante do
ponto de vista do diagndstico diferencial. As regides da ATM que respondem com dor sdo aquelas
que apresentam abundante contingente neural e vascular. A reacdo inflamatoria da origem aos

problemas de dor e inflamacdo nas insercGes do disco (dor retrodiscal), ligamentos articulares



(ligamentite) e cdpsula articular (capsulite), que é o disturbio mais frequiente. Isto decorre da funcéo
protetora (biomecéanica) e proprioceptiva (neurofisioldgica) da capsula articular.

INTERLANDI (1999) afirmou que a artéria auricular profunda (um ramo da artéria
maxilar interna) prové suficiente suprimento sanguineo. Um rico plexo vascular esta presente nas
insercOes posteriores do disco e inferiormente na zona retrodiscal de Sicher. Ramos da artéria facial
e da cardtida externa sdo abundantes na regido da ATM. Um ramo do nervo auriculo-temporal
prové inervacdo aferente para a capsula articular; os nervos masseterino e temporal posterior
também estdo presentes. Da mesma forma que qualquer outro tecido conjuntivo frouxo, as
estruturas retrodiscais recebem bastante suprimento vascular e inervacdo aferente somaética e
visceral, inclusive nociceptores e eferentes viscerais para 0s vasos sanguineos. A regiao retrodiscal
possui limitada capacidade proprioceptiva porque a funcdo dela ndo é proteger a articulagdo, mas
prover nutricdo abundante para a regido posterior e central do disco articular. Parte do liquido
sinovial é empurrado da regido posterior onde se encontra parte do saco sinovial. Durante 0s
movimentos mandibulares, o liquido sinovial lubrifica partes do disco e do condilo, diminuindo
significativamente o atrito entre as partes e permitindo movimentos mais suaves e coordenados. A
falta de liquido sinovial favorece o endurecimento das partes que entram em contato estimulando o

aparecimento de disturbios degenerativos.

OKESON (2000) descreveu a vascularizacdo posterior pela artéria temporal superficial,
anterior pela meningea média e inferiormente pela artéria maxilar interna. Outras: auricular
profunda, anterior timpanica e faringea ascendente. O céndilo é irrigado vascularmente pela artéria
alveolar inferior e vasos alimentadores que entram diretamente na cabeca do condilo, através de

vasos maiores.

1.2 AS ZONAS FUNCIONAIS DA ATM



FUNCTIONAL ZONE OF THE TM

Dr John Witzig

llustracdo 26: Zona funcional da ATM (functional zone of the TMJ) (articular cartilage thickest=
espessura da cartilagem articular) (no articular cartilage= auséncia de cartilagem articular).

Fonte: Witzig, 1999, p.38.

llustracdo 27: Zonas funcionais e ndo-funcionais da cavidade glendide. (a= zona central nao-
funcional, cp= contraparte) (b= zona posterior de protecdo, cp= contraparte) (c= zona anterior da
funcdo, cp= contraparte) (rp= regido posterior ou declive posterior do tubérculo articular) (ra=
regido anterior ou declive anterior do tubérculo articular). A forma do céndilo foi superposta sobre
uma figura da regido articular, com finalidade didatica.

Fonte: Molina, 1999, p.127



llustracdo 28: As cartilagens articulares funcionais do condilo e regido posterior do tubérculo
articular se ajustam sobre a porcdo central intermediaria mais fina do disco. DI= disco. CA=

cartilagem articular. CO= codndilo. TAR= tubérculo articular. RC= recoberta fibrosa.

Fonte: Molina, p.127.

1.3 AS POSICOES E MOVIMENTOS MANDIBULARES

INTERLANDI (1999) ressaltou que durante as funcdes do sistema estomatognatico, a
mandibula assume diferentes posturas como repouso, oclusdo ou movimento. Os deslocamentos
mandibulares envolvem rotacéo e translacdo. Para analisar a dindmica mandibular ideal precisamos

considerar a oclusdo dentaria em méxima intercuspidacdo e a dos movimentos mandibulares.

1.3.1 As posicoes

MAJOR (1987) descreveu como basicas a oclusédo e relacdo céntrica. A oclusdo é a
méxima intercuspidacdo e a relagdo é a trajetoria de abertura e fechamento sem translacdo dos
condilos. Na relagdo temos um movimento de charneira, cujo centro de rotacdo é constante e
reproduzivel. A oclusdo esta em geral anterior ao contato de RC em +/- 1 mm. A ocluséo é
determinada pelos dentes e a RC é uma relacdo maxila-mandibula determinada pelo condilo na
fossa mandibular. Em OC ambos os condilos fazem contato com o disco em cada articulacéo e cada
disco faz contato com a inclinagdo posterior da eminéncia articular. O disco segue o condilo em

movimentos de abertura.



MOLINA (1999) ressaltou que na relacdo céntrica os condilos devem coincidir com a
contracdo minima e reflexa dos ligamentos articulares e, para os dentes em RC o contato deve ser

bilateral.

INTERLANDI (1999) salientou que a méaxima intercuspidacdo é alcangada em torno de
cinco mil vezes ao dia em ciclo mastigatdrio e degluticdo. As cargas variam em fungdo do sexo,
padrdes facial e musculares, estado emocional, idade e tipo de alimento a ser mastigado. A forca
total despedida durante o dia para mastigar e deglutir ¢ de 8.600Kg em pacientes “normais” €, no
periodo da noite diminui para 6.400Kg. Em decorréncia do nimero de vezes em que 0s dentes
entram em maxima intercuspidacdo num periodo de 24 horas, e do nivel de for¢a potencialmente
envolvidos, torna-se evidente a importancia do equilibrio funcional, quando alcancada aquela
posicdo. A maxima intercuspidacdo ideal tem como principal requisito a estabilidade mandibular. E,
a estabilidade dentéria depende basicamente de contatos multiplos bilaterais simultaneos e de cargas
axiais. A estabilidade articular depende, por sua vez, do relacionamento harmdnico ideal entre suas
partes constituintes, no momento da méaxima intercuspidacdo. Assim, as tensfes mastigatorias
distribuem-se favoravelmente, evitando concentracdes de esforcos sobre alguns dentes apenas. As
interferéncias podem causar danos aos tecidos articulares que até podem adaptar-se por

remodelacéo e ao disco cujos danos sdo permanentes.

llustragdo 29: Quando a maxima intercuspidacdo ocorre com os condilos posicionados superior e
anteriormente, na fossa e em intimo contato com a porgao central do disco articular, apenas pequena
quantidade da forca desenvolvida pelos muasculos atinge as articulagdes ttmporomandibulares.

Fonte: Interlandi, 1999, p. 161.

1.3.2 Os movimentos



MAJOR (1987) citou os padrbes basicos de movimento da articulacdo durante a

mastigacdo que sdo: charneira/rotacdo; deslizamento/translacéo.

llustracdo 30: Movimento lateral direito da mandibula, com representacdo esquematica do
movimento no ponto incisivo do plano horizontal (CR, LL, P, RL) e na cabeca da mandibula ( W,
C, B, P), tracado por um pantografo. Os dentes ndo estdo em oclusdo. RC= relagdo céntrica. LE=
lateral esquerda. P= protrusiva. LD= lateral direita. OC= oclusdo céntrica. A direita, a cabeca da
mandibula se move de C (céntrica) para o lado direito de trabalho (W). No lado de balanceio, a
cabeca da mandibula esquerda se move de C ao longo da linha B e forma um angulo BG, chamado
Angulo de Bennet. C a P= movimento protrusivo.

Fonte: Major, 1987, p.363.

MAJOR (1987) explicou que, dentro dos movimentos bordejantes, 0 movimento maximo
de abertura é de 50 a 60 mm. A lateralidade méaxima é cerca de 10 a 12 mm e de protrusdo é de 8 a
11 mm. A retrusdo para adultos e criancas é de 1 mm, entretanto, 2 a 3 mm podem ser observados
com menos frequéncia. A extensdo da retrusdo, como medida da oclusdo céntrica para a relacdo
céntrica, é referida como uma discrepancia entre a OC e a RC. Se tais valores constituem uma parte
de todos os registros dentais do paciente, qualquer mudanca pode ser avaliada em termos de

disfungéo.

MOLINA (1999) afirmou que os movimentos de rotagdo podem ser observados
principalmente no movimento de Benett no condilo do lado funcional; no inicio do movimento de

abertura bucal, ou em graus de abertura bucal que variam até aproximadamente 24-25 mm quando



os condilos ainda giram sobre a por¢do central-anterior da fossa glendide e também no movimento
de posicdo de oclusdo céntrica para a posi¢do de repouso. J& 0s movimentos de translagdo podem
ser observados combinados com o movimento de rotacdo no movimento de Bennett (lado ativo); no

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

1.3.3 A posicao ortopédica da ATM

WITZIG (1999) destacou que quando o cdndilo estd bem posicionado, as forcas oclusais
que recaem sobre a ATM s&o direcionadas para cima e para frente pelo céndilo, posicionando os
vetores de forga sobre o centro do disco intra-articular. Assim, o espago articular anterior € o menor
possivel e preenchido pela porcao central do disco. O condilo esta posicionado no centro da por¢édo
inferior do disco. O espaco articular superior € maior e é preenchido com uma porc¢édo do calcanhar
do disco e suas insercGes posteriores. O espaco articular posterior é preenchido com a insercao
posterior e 0s nervos e vasos da zona bilaminar. Essa é a posi¢do de repouso ideal e de oclusdo
maxima ideal. A medida que a boca se abre, o condilo gira contra a superficie inferior do disco e o
complexo céndilo-disco translada para baixo da eminéncia. O feixe inferior do pterigdideo lateral
inicia a abertura. A abertura deve ocorrer sem desvio da linha média. Os céndilos deslizam juntos.
A tensdo do ligamento aumenta progressivamente. Na abertura méaxima a porcao posterior do disco
é estirada ao maximo. No fechamento hé alteracdo no funcionamento muscular. O disco permanece
em posicdo perfeita entre o condilo e a eminéncia articular pela tensdo da inser¢do posterior dos
ligamentos colaterais. Se a oclusdo estiver equilibrada, a mandibula volta, os dentes ocluem com
ideal posicdo entre condilo-disco e ainda na posicéo correta na fossa. Assim ndo havera sobrecarga
para os ligamentos e musculos. O processo todo deve funcionar sem dor, sem ruidos. J&, se temos
uma sobremordida, para ocluirem os dentes o céndilo vai para posicdo mais posterior/superior do
que ideal, até achar contato oclusal. Com isso, 0 espaco articular anterior aumenta e a presséo entre
0 condilo e o centro do disco reduz e é desviado para a banda posterior mais espessa, mais instavel
biomecanicamente. O condilo altera a zona bilaminar, altamente sensivel e assim esta criando-se a
situacdo dos ruidos articulares. A mandibula retruida aumenta a pressdo na zona da garganta,

obstruindo vias aéreas. 1sso leva a posicdo anteriorizada da cabeca.



NORMAL TMJ

llustracdo 31- Relacdo normal condilo-disco. (closed= fechado; normal TMJ= ATM normal; Y4
open= Y, aberto; fully open= totalmente aberto; % open= % aberto.

Fonte: Witzig, 1999, p.89.

OKESON (2000) explicou que a posi¢do articular ortopedicamente estavel e ideal é a de
RC (relagdo céntrica). E a posicdo em que os condilos estdo em posicdo mais superior e anterior na
fossa, com discos adequadamente interpostos. Sem a influéncia oclusal, o céndilo é estabilizado
pelo tonus dos elevadores e dos pterigoideos laterais inferiores. Resumindo, a posicdo mais
ortopedicamente estavel é a que os condilos estdo em posicdo antero-superior na fossa, apoiados na
vertente posterior da eminéncia articular. Essa posicdo s6 é atingida quando os discos estdo
corretamente interpostos entre os condilos e fossas. Uma articulacdo sadia permite pouco

movimento condilar posterior a partir da posi¢do musculoesqueletal estavel.



llustracdo 32: A posicdo mais superior anterior do condilo (linha continua) é masculo-
esqueletalmente a mais estavel da articulacdo. Entretanto, se as fibras horizontais internas do
ligamento témporomandibular permitem algum movimento posterior do condilo, a forca posterior
ird deslocar a mandibula desta posi¢cdo para uma posicdo mais posterior e menos estavel (linha
pontilhada). As duas posic¢Ges estdo no mesmo nivel superior.

Fonte: Okeson, 2000, p.90.

OKESON (2000) também relatou que o codndilo que rotaciona (trabalho) move-se
posteriormente para a posicdo de intercuspidacdo durante a porcdo de fechamento do ciclo

mandibular, mas esse movimento é muito pequeno (1 mm ou menos).

OKESON (2000) explicou que quando o fechamento da mandibula na posicao
musculoesqueletal estavel cria uma oclusdo instavel, o sistema neuromuscular localiza a posicao
mandibular que ira resultar em oclusdo mais estavel. Assim, a posi¢cdo musculoesqueletal estavel
das articulacdes pode ser mantida somente quando em harmonia com uma condicdo oclusal estavel.
Na posicéo ideal deve haver contatos homogéneos e simultaneos de todos os dentes posteriores. Os
anteriores também contatam, porém mais levemente que os posteriores. Os contatos dentais devem
dirigir as forcas oclusais para o longo eixo dos dentes. Quando a mandibula se move em posi¢ao
lateroprotrusiva existem guias dentais em lado de trabalho para desocluir o lado de balanceio. A
guia mais desejavel esta em caninos. Quando a mandibula se move em posigéo protrusiva, existem
contatos adequados em anteriores para desocluir posteriores. Na posicao habitual, como para comer,

0S contatos dos posteriores sdao mais pesados do que em anteriores.



1.4 0 CONDILO, SUAS POSICOES E ESPAGCOS ARTICULARES E A REMODELACAO
CONDILAR

1.4.1 As posicdes condilares e os espacos articulares

MOLINA (1999) relatou que uma posicao condilar mais anterior em relacdo a eminéncia é
pouco frequente mas pode ser considerada normal pois depende da elasticidade dos ligamentos e da

elasticidade e mobilidade da capsula articular.

MOLINA (1999) citou que os espacos articulares posteriores e anteriores sao diferentes em
dimensdo. O condilo freglientemente esta posicionado mais proximo da eminéncia articular na
parede posterior que da regido posterior da cavidade articular. A posi¢do correta do condilo na
cavidade glendide é a posicdo simétrica, de tal maneira que o espacgo articular anterior fique em

equilibrio com o espaco articular posterior. Ndo significa que estes espacos sejam iguais, mas

proporcionais.

llustracdo 33: Observacdo dos espacos articulares no plano sagital. EAA= espaco articular anterior.
EAP= espaco articular posterior. EAS= espaco articular superior. RA= regido da almofada
retrodiscal de Sicher.

Fonte: Molina, 1999, p.474.

MOLINA (1999) relacionou que os espa¢os considerados biol6gicos da ATM sdo: anterior
+/- 1,5mm; superior +/- 2,5mm e posterior +/- 7,5mm. Com esse espacamento o condilo descansa
sobre a porcéo central fina e avascular do disco. O disco se apodia contra os trés declives da cavidade
glendide.



llustracdo 34: Espacos articulares biologicos. ES= espaco superior. EA= espaco articular anterior.
EP= espago posterior. MEA= meato auditivo externo. TAR= tubérculo articular. FG= centro da
fossa glendide.

Fonte: Molina, 1999, p.541.

MOLINA (1999) ainda relatou que o condilo pode estar em posicao distal na fossa, relacéo
essa que pode ser induzida pelas relacdes cuspide-fossa nos posteriores, pelo fechamento da
mordida e pela falta de dentes posteriores. Em classes Il segunda divisdo de Angle, com
caracteristica sobremordida profunda, mostram condilos posterior e superiormente colocados na
fossa. A sobremordida resulta de rotacdo mandibular anti-horaria e inclinagédo vertical acentuada de
incisivos centrais superiores, provendo falta de liberdade para os movimentos mandibulares e, por

isso apresentando casos de disfuncdo da ATM, desgaste dental de anteriores e bruxismo.

MOLINA (1999) salientou que na radiografia, em abertura maxima podemos verificar a
posicao dos condilos em relacéo ao tuberculo articular, grau e mobilidade dos condilos e simetria de
um condilo ao compara-lo com o outro. Clinicamente se contrasta esses resultados com o grau de
abertura bucal e desvio mandibular. Na abertura bucal ampla, um condilo mais baixo que o outro
faz abertura com desvio mandibular para o lado oposto. J&, uma posi¢éo condilar distal ao tubérculo

articular na abertura ampla pode coincidir com sinais e sintomas de disfuncdo de ATM,



principalmente trismo. Abertura bucal menor do que 40 mm pode ser considerada patologica na

maioria dos individuos.

MOLINA (1999) ainda explicou que a posicao dos condilos dentro da cavidade articular €
influenciada pela tensdo e dor muscular. H& aumento na atividade muscular, principalmente das
fibras posteriores do muasculo temporal, junto com outros sinais e sintomas da disfuncdo de ATM.
Uma posicdo alterada dos condilos pode induzir a um estiramento dos ligamentos articulares
posteriores do disco, estimulando uma posi¢cdo mais anterior do disco articular. Esta “luxa¢do”
ocorre frequentemente ap6s o bocejo ou na abertura ampla ou prolongada de boca e pode interferir
no exame. Em portadores de distlrbios na relagdo condilo-disco, os proprioceptores programam
uma abertura limitada, forcada ou com desvio para evitar travamento condilar ou do disco. 1sso gera
atividade “sustentada” dos masculos e ligamentos, o que interfere no exame clinico. Uma placa
oclusal anterior é usada para evitar contato por um tempo, liberando os condilos e, s6 assim pode-se
verificar contatos prematuros e interferéncias em oclusdo. A alteracdo no espaco articular é quase
sempre unilateral. Um desvio lateral ou anterior lateral mandibular produz um desvio da linha
média no plano frontal e também um desvio uni ou bilateral na posicdo condilar na fossa.
Geralmente assimetria precoce das linhas médias é de mais facil tratamento do que desvio de longa
duracdo porque provavelmente alteracBes dsseas e principalmente neoformacdo tenham ocorrido na

ATM para compensar este desvio.

MOLINA (1999) relatou que na classe Il primeira divisdo de Angle, por causa do
prognatismo superior, deficiéncia inferior, ou ambos, se caracterizam por apresentar um espago
anterior aumentado e que prové uma liberdade de movimento mandibular anterior ilimitada e
nociva para os dentes, masculos e ATMs. A mandibula tem excesso de liberdade em céntrica, que é
instavel. Com frequéncia os condilos sdo posicionados anteriormente na fossa contra o declive
distal do tubérculo articular. Na fase adulta tém distarbios musculares e articulares mais dificeis de
tratar. A manipulacdo em RC mostra contato em céntrica mais posterior do que normalmente
parece. Radiograficamente os céndilos estdo adiantados na fossa e localizados anteriormente e
inferiormente por causa da anatomia do declive posterior do tubérculo articular, dando como

resultado um espaco articular superior e posterior aumentados.
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llustracdo 35: Condilos anteriormente posicionados (CA). EP= espac¢o posterior aumentado. TAR=
tubérculo articular. CF= centro da fossa glenoide.

Fonte: Molina, 1999, p. 540.

MOLINA (1999) explicou que na mordida aberta os condilos se apresentam anteriormente
colocados e com irregularidades na superficie anterior e superior. Uma posi¢do condilar excéntrica
pode resultar em abraséo e desgaste dos componentes intra-articulares duros e moles e rompimento
e fragmentacdo do disco. Esses pacientes com mordida aberta tém frequentemente coroas dos
posteriores com facetas de desgaste acentuadas. J& os individuos com tendéncia a classe Il
frequentemente mostram padrdo de oclusdo borda a borda e falta de overbite. Falta o stop dos
anteriores superiores sobre os inferiores. Em casos com muita sobremordida o excesso de toque
anterior estimula proprioceptores localizados no periodonto desses dentes, o que pode gerar uma
estimulacdo da contracdo das fibras posteriores do musculo temporal para manter a mandibula mais

distal. Isso traz fadiga e disfuncéo.

1.4.2 A remodelacéo condilar

ARNETT (2004) relatou que, quanto ao tipo, a remodelacdo pode ser local ou total. A local
caracteriza-se por envolver somente uma parte da cabeca do condilo, auséncia de diminuicdo na
altura do ramo, auséncia de retrusdo mandibular e alteragdo de mordida em adultos, nenhum
prejuizo ao crescimento em pacientes em fase de crescimento. Ja a total reduz a altura do ramo, cria

retrusdo mandibular progressiva e diminui a taxa de crescimento, quando presente e alteracdo de



mordida em adultos. O resultado da total é que a ocluséo se altera para classe Il com sobressaliéncia
apos o tratamento oclusal, na medida em que o tamanho e a forma dos condilos forem se alterando.

llustracdo 36: Durante o processo de remodelacdo total, a ocluséo se altera gradualmente para classe
I, com ou sem mordida aberta, na medida em que o tamanho e a forma do condilo se alteram.

Fonte: Arnett, 2004, p.143.

ARNETT (2004) ressaltou que quanto a etiologia, a remodelacdo total pode ocorrer se
fatores de instabilidade da articulagdo estiverem presentes como capacidade adaptativa do paciente,
compressdo da articulacdo e anatomia da articulacdo com predisposicdo a remodelacdo. Os sinais
clinicos mais comuns sdo os estalidos mdultiplos. Relacionados a capacidade adaptativa estdo a
idade, sexo e niveis de hormonio e doencas sistémica dos pacientes (associada a jovens do sexo

feminino, hiperparatireoidismo, excesso de corticosterdide e doengas autoimunes).

ARNETT (2004) ainda demonstrou que, quanto a compressdo das articulacbes estudos
com animais demonstram que esta provoca mudancas no tecido duro e mole das ATMs. Como
fontes de compressdo estdo a cirurgia ortognatica, a ortodontia, a clinica geral, parafuncdo, oclusao
instavel e trauma. Assim, quando qualquer tratamento oclusal deslocar a posicdo condilar, a forma
do condilo e da fossa se alteram. Foi descoberto que o equilibrio e o tratamento ortodéntico
provocam mudancas condilares locais. A ortognatica que gere torque nos condilos ou movimente-0s
posteriormente poderia causar remodelacdo local ou total. Em estudos em animais com discrepancia

entre OC e RC, alteragdes histoldgicas e morfoldgicas consistentes foram encontradas na ATM.

ARNETT (2004) explicou que a remodelagéo varia conforme a anatomia do condilo, se do
tipo estavel, instavel ou imaturo. A estavel ¢ quando existe corticalizacdo completa, mudanca de
angulo entre pescogo e cabeca do condilo e tamanho normal deste e € menos propensa a

remodelagdo total. A instavel é caracterizada pela reducdo na corticalizacdo e alinhamento reto do



pescoco e da cabeca do condilo sendo que este é pequeno com imagem tomografica difusa e tem
tendéncia a remodelacdo total se deslocada durante o tratamento. J& os condilos imaturos sdo os que
ndo apresentam corticalizacdo (esta ocorre em torno de quinze e dezesseis anos de idade) e
caracterizam-se pela reducdo no angulo da cabeca/ pesco¢o, tamanho normal, imagem tomografica

distinta sendo propensos a remodelacdo durante o tratamento devido a auséncia de corticalizagdo.

ARNETT (2004) também citou que quanto ao tamanho do condilo, os grandes fornecem
apoio estavel para mudancas oclusais (associados a varios casos classe Il e alguns classe I1) e por
isso geralmente ndo sdo susceptiveis a remodelacdo total e menos sensiveis & compressdo por ter
acomodacdo justa na fossa, condilos e capsula. J& os pequenos ndo apdiam bem as alteracGes
oclusais (associados com oclusdes classe 1) e assim, sdo susceptiveis a remodelacdo total, sensiveis

a compressao e facilmente deslocaveis porque o ajuste do condilo, fossa e capsula é frouxo.

1.5 A BIOMECANICA DA ATM

1.5.1 A biomecanica adequada da ATM

MAJOR (1987) reforcou que os padrées de remodelagem da ATM sugerem que elas
recebem cargas diferencialmente, isto é, a regido lateral se remodela diferente do que a medial;
mudancas degenerativas da articulacdo e perfuracdes do disco parecem estar restritas a sua regido
lateral. Ressaltou que o espesso tecido conjuntivo fibroso que recobre as superficies articulares da
cabeca da mandibula e da eminéncia articular sugere que a carga mandibular deveria atuar numa
direcdo vertical e anterior, mas ha pouca evidéncia que demonstre a magnitude e a direcdo dos

vetores musculares embora alguns estudos sugerem que seja vertical.

MAJOR (1987) destacou também que, se 0 ponto de mordida esta nos incisivos, a carga é
em ambas as ATMs. Carga no lado de trabalho resulta de arcos cruzados. Todavia, tais tipos de
arcos pressupdem que a forca no lado de balanceio sera maior do que no lado de trabalho. Outros
estudos sugerem que as forcas sdo menores no lado de balanceio. Ha evidéncia experimental que a
forca méxima de mordida ¢ muito menor na mandibula em posicao lateral do que no fechamento
céntrico. A atividade muscular é maior na posicdo retrusiva do que na oclusdo céntrica. E

observavel quando o feixe anterior do musculo temporal esta ativo, no lado de balanceio bem como



na elevagdo da mandibula e com a fungdo neurofisiologica dos receptores da cépsula da ATM
respondendo a uma mudanca na posi¢do da cabe¢a da mandibula.

MOLINA (1999) ressaltou que durante a incisdo dos alimentos o condilo é deslocado
anterior e inferiormente do lado de balanceio e posterior e superiormente no lado de trabalho. Se
overjet e overbite sdo normais, posteriores ndo se contatam em balanceio. Quando condilos se
deslocam anterior ou inferiormente na abertura ou na protrusiva, os dentes desocluem e a mandibula
gira inferior e distalmente pela acdo da musculatura e pela anatomia da eminéncia articular. Na
protrusdo, os musculos protrusores, 0s dentes anteriores e a eminéncia articular devem desocluir
posteriores, 0 que evita atrito sobre os condilos e sobre os dentes posteriores. S&0 0s mecanismos

bioldgicos de protecéo.

OKESON (2000) explicou que a estrutura e fungdo da ATM é dividida em dois sistemas
distintos. Um deles é o sistema articular que sdo os tecidos em torno da cavidade sinovial inferior
(condilo-disco). O disco € inserido firmemente no condilo pelos ligamentos discais lateral e medial
e, 0 Unico movimento fisioloégico que pode ocorrer entre essas superficies € a rotacdo do disco na
superficie articular do céndilo. O disco e suas inser¢cdes no condilo sdo chamadas de complexo
cobndilo-disco e é o sistema articular responsavel pelos movimentos rotacionais da ATM. O segundo
sistema é composto do complexo condilo-disco funcionando contra a superficie da fossa
mandibular. Como o disco ndo é firmemente inserido na fossa mandibular, movimentos livres de
deslizamento s@o possiveis entre essas superficies e a cavidade superior. Esses movimentos ocorrem
quando a mandibula se move para a frente, 0 que se chama translacdo. A translacdo ocorre nessa

cavidade articular superior entre a superficie superior do disco articular e a fossa mandibular.

OKESON (2000) ainda relatou que o disco funciona como uma superficie articular em
ambos o0s sistema articulares e é chamado por isso disco articular. A estabilidade da articulacéo é
mantida por constante atividade dos musculos que tracionam a articulacdo, principalmente os
elevadores. Até no repouso esses musculos estdo em contracdo moderada, chamada ténus. Com o
aumento da atividade muscular, o condilo é forcado contra o disco e este contra a fossa,
aumentando a pressdo interarticular dessas estruturas. E, quando h& auséncia dessa pressao, as
superficies articulares se separam e a articulacdo se desloca. A largura do espaco do disco varia com
a pressdo. Se € baixa, como na posic¢ao fechada de repouso, 0 espago do disco aumenta. Se € alta,
como no apertamento dos dentes 0 espaco se estreita. O contorno e 0 movimento do disco permitem
contato constante das superficies articulares da articulacdo, o que é necessario para estabilidade
articular. Na medida que a pressdo aumenta o condilo se assenta na zona intermediaria e mais fina

do disco. Quando a pressao diminui o espaco do disco é aumentado e a por¢do mais grossa do disco



rotaciona para preencher o espaco. A direcdo de rotacdo do disco é determinada pelas estruturas
inseridas nas bordas anterior e posterior do disco.

OKESON (2000) explicou que inseridos na borda posterior estdo os tecidos retrodiscais,
que por serem elasticos e, na posi¢do de boca fechada se dobra sobre si mesmo, o condilo pode
mover-se para fora da fossa sem danificar a lamina retrodiscal superior. Quando a boca fecha a
tracdo elastica do disco € minima. E, quando ocorre a abertura mandibular, quando o condilo é
tracionado para frente na eminéncia articular, a lamina retrodiscal superior torna-se muito
distendida, retraindo o disco. A pressdo interarticular e a forma do disco impede sua demasiada
retracdo. Entdo, a medida que a mandibula se move para frente e durante seu retorno, a forca de
retracdo da lamina retrodiscal superior segura o disco rotacionado tdo posteriormente no céndilo

quanto a largura do espaco interarticular permite.

OKESON (2000) ainda relatou que quando o pterigbideo lateral superior esta ativo
(inserido na borda anterior do disco), traciona o disco anterior e medialmente. JA4 quando o
pterigoideo lateral inferior esta tracionado (protracdo), o condilo para frente, o pterigoideo superior
esta inativo e, portanto ndo traz o disco para frente com o condilo. O superior é ativado s6 em
conjunto com os musculos elevadores durante o fechamento mandibular ou uma mordida forte. O
mecanismo pelo qual o disco é mantido com o condilo em translacdo depende da forma do disco e
da pressao interarticular. Se o disco tem forma normal a superficie articular do condilo se apoia na
zona intermediaria. A medida que a pressdo interarticular é aumentada, o espago do disco se
estreita, 0 que assenta mais o condilo na zona intermediaria. Durante a translagdo a forma do disco e
a pressao interarticular mantém o céndilo na zona intermediaria e o disco é for¢ado a transladar para
frente com o céndilo. A forma do disco é muito importante para manter posi¢do apropriada durante
a funcdo. Se a forma do disco for bastante alterada as insercdes ligamentosas do disco afetam a
funcdo articular. Com isso a biomecénica € alterada e os sinais de disfuncdo comecam. No repouso,
com a boca fechada, em condicdo normal, quando a pressdo interarticular € pequena e 0 espaco
discal aumentado, o disco ocupa posicdo de rotagdo mais anterior no condilo e o coéndilo é
posicionado em contato com a zona intermediaria e posterior do disco. Tdo logo o condilo se move
para frente o suficiente pra causar a forca de retracdo da lamina retrodiscal superior, que se torna
maior que a forca do tébnus muscular do pterigoideo lateral superior, o disco rotaciona-se
posteriormente na extensdo permitida pela largura do espaco do disco articular. Quando o condilo
retorna a posi¢éo de repouso articular, uma vez mais o tonus do pterigdideo lateral superior torna-se
a forgca predominante e o disco é reposicionado para frente na medida em que o espaco do disco

permite.



llustracdo 37: Movimento funcional normal do céndilo e disco durante o grau maximo de abertura e
fechamento. O disco esta rotacionado posteriormente na medida que o cdndilo € transladado fora da
fossa. O movimento de fechamento € exatamente o oposto da abertura.

Fonte: Okeson, 2000, p.20.

OKESON (2000) explicou que guando ha resisténcia no fechamento mandibular, como na
mordida de alimentos duros, a pressao interarticular no lado da mordida é diminuida. 1sso ocorre
porque a forca de fechamento néo é aplicada a articulagdo, mas ao alimento. Ha aumento de presséo
interarticular na articulacdo contralateral e uma répida diminuicdo de pressdo interarticular na
articulacéo ipsilateral (mesmo lado). Para evitar deslocamento o pterigoideo lateral superior torna-
se ativo durante a mordida forte, rotacionando o disco para frente no condilo de forma que a borda
posterior do disco mantém o contato articular, mantendo a estabilidade articular. Ao se aproximar a
intercuspidacdo a pressdo interarticular € aumentada, o espaco do disco diminuido e ele entdo é

rotacionado posteriormente de forma que a fina zona intermediaria preencha o espaco.

OKESON (2000) ressaltou que os ligamentos ndo participam ativamente da funcdo da

ATM, mas restringindo ou permitindo os movimentos articulares. Eles ndo estiram (pois ao



aumentar de tamanho ndo voltam ao comprimento original), mas se alongam, 0 que compromete a

funcéo articular.

1.5.2 Arelacdo biomecanica e anatdmica inadequadas da ATM

WITZIG (1999) salientou que na maioria dos casos, a relacdo biomecénica e anatémica
inadequadas da ATM ¢é causa de dor e disfuncao dessa articulacdo e das estruturas que a circundam.
Ha relacdo entre desequilibrios e mau alinhamento da oclusdo. Com tratamentos adequados que
visam o0s dentes, 0 0sso e 0s componentes musculares, podemos restaurar a fungdo correta dessa

articulacao.

WITZIG (1999) relacionou como desequilibrios estruturais, que geralmente existem: a
perda da dimensédo vertical moderada a severa, classe Il esquelética e dentaria entre as arcadas e

estalido na abertura e fechamento.

MOLINA (1999) citou que a disfungdo de ATM e da musculatura est4 relacionada com
contatos prematuros e interferéncias, pois geram hiperatividade muscular. Quando nao se corrige a
oclusdo, contribui-se para alteragdo muscular, no disco, na capsula, podendo destruir a ATM a
longo prazo. A anatomia articular e oclusal estéo relacionadas. No caso de alteragdes articulares, o
disco é o primeiro a sofrer alteracdes degenerativas, o que facilita a reabsor¢do 6ssea no condilo e

eminéncia articular. E comum lesdes articulares na superficie condilar posterior e superior.

MOLINA (1999) ainda ressaltou que a perda da dimensdo vertical que ocorre apés a
extracdo de dentes posteriores e a extrusdo de antagonistas pode levar ao afinamento do disco e
reabsorcdo do condilo e cavidade glendide. Pode até perfurar o disco. O fator desencadeador da
disfuncdo mais frequente é a diferenca entre RC e OC. Em estudo sobre oclusdo e disfuncéo, esta
ultima é mais frequente em classe Il segunda divisdo; mordida cruzada uni ou bilateral; ocluséo
mutilada (perdas, giros, inclinacGes, extrusdes); curva de Spee exagerada e com interferéncias
grosseiras em balanceio. Outras situagdes: classe | com contatos prematuros e interferéncias; classe
Il primeira divisdo; classe 11l verdadeira; classe Il falsa causada por contato prematuro; mordida
cruzada uni ou bilateral; mordida aberta; sindrome de Brodie. Uma ocluséo desequilibrada pode
gerar alteracdo na posic¢do dos condilos na fossa glenoide alterando também biologia e funcéo dos
componentes intra-articulares. Tudo isso gera tensdo dos ligamentos bem como malposicdo do

disco.



MOLINA (1999) observou que a maioria dos distirbios da ATM tém sido atribuida com
maior frequéncia ao overbite e ndo ao overjet. Overbite profundo com pouco ou nenhum overjet
mostra que incisivos superiores sdo trava mecanica para movimentos mandibulares resultando em
retrusdo e travamento mandibular. As fibras posteriores do temporal e ligamentos mostram excesso

de fungdo com essa posicao.

MOLINA (1999) explicou que casos de pseudoclasse I11 sdo muitas vezes provocados por
interferéncias oclusais, sendo as mais graves as da denticdo decidua porque mecanismos
neuromusculares programam posi¢do mandibular adaptativa, na qual os condilos adotam posicéo
anterior e inferior. Essa posicdo € fixada pela memoria muscular. Cria-se um espacgo posterior
aumentado na regido distal condilar. O crescimento de classe 1l verdadeira também se caracteriza
por deposicao cartilaginosa e calcificacdo em uma regido acima e atrds da cabeca condilar e,
frequentemente uma cabeca, colo condilar longo e estreito e altura facial anterior anormal estdo

presentes.

OKESON (2000) relatou que as desordens funcionais da ATM sdo desarranjo do complexo
cobndilo-disco, incompatibilidade estrutural das superficies articulares e desordens inflamatérias
articulares (as duas primeiras sdo desordens de interferéncia do disco). O Unico movimento
fisiolégico que pode ocorrer entre o condilo e o disco é a rotagdo. A translacdo pode ocorrer
somente entre o complexo condilo-disco e a fossa articular. A lamina retrodiscal superior é a unica
estrutura que pode retrair o disco posteriormente. Essa forca é aplicada apenas quando o condilo é
transladado para frente, alongando e desdobrando a lamina retrodiscal superior. Se a morfologia do
disco for alterada e os ligamentos se tornarem alongados, é permitido que ele escorregue (translade)

sobre a superficie articular do condilo, o que ndo é saudavel.

1.6 O CRESCIMENTO DA MANDIBULA E DA ATM

MOLINA (1999) afirmou que o crescimento mandibular para baixo e para frente ocorre
por proliferacdo do condilo para cima e para tras. O crescimento condilar e seu efeito sobre o
alongamento e alargamento da mandibula pode ser resumido nas seguintes fases: proliferacdo e
amadurecimento celular; calcificacdo profunda da pequena matriz na regido mais profunda da zona
hipertrofica; movimento posterior e superior condilar; deslocamento anterior inferior mandibular e
aumento da abertura do V em “expansdo”. Até certo ponto a mandibula cresce em tamanho por

aposicdo periosteal-endosteal e reabsorcdo modeladora. Os ligamentos como a membrana



periodontal e a ATM transformam a pressdo que atua sobre elas em tensdo. A cartilagem condilar
apresenta propriedade elastica maior do que o 0sso e mostra um nivel de deformacdo mais

significante.

MOLINA (1999) ainda relatou que outros fatores que contribuem com o crescimento da
mandibula, como a for¢a de pressdo do céndilo, o deslocamento para fora da base cranial, as forgas
musculares (teoria de Moss), a expansdo lingual, o crescimento e a funcdo dos masculos
infrahioideos. Existem duas zonas distintas de crescimento condilar. Uma zona superior e posterior
e outra superior e anterior. O predominio de uma dessas areas sobre a outra pode ser responsavel
pelo crescimento mandibular anterior e inferior, e, em parte, pelo tipo de rotagdo mandibular. O

crescimento real do condilo é algumas vezes para cima e para frente e outras para cima e para tras.

MOLINA (1999) salientou que o condilo cresce por deposicdo endocondral e aposi¢éo
com mineralizacdo imediata dos depdsitos mais velhos de cartilagem induzindo a uma projecéo da
mandibula. O céndilo cresce em direcdo obliqua aumentando o V que se expande em comprimento,
altura e largura. O céndilo cresce basicamente por dois mecanismos que sdo o aposicional
(depdsitos constantes de cartilagem logo abaixo da camada fibrosa) e a proliferagdo intersticial de
cartilagem como na placa epifisaria (alguns autores discordam desse segundo mecanismo). A
camada celular proliferativa ou zona intermediaria que é responsavel pelo aumento da cartilagem se
localiza entre a cartilagem propriamente dita e a regido superior condilar. A cartilagem condilar se
desloca como resultado da divisdo celular pré-condrobléstica na zona que aponta para a cobertura
articular. Uma quantidade de cartilagem ¢ reabsorvida no lado “ndo articular” para posteriormente
ser substituida por osso endocondral. Estudos demonstram que o crescimento segue uma direcdo

para cima em relacdo ao longo eixo da cabeca condilar.

MOLINA (1999) ainda afirmou que o mento é empurrado para baixo e para frente pelo
crescimento condilar para cima e para trads. Mas, nem todas as faces seguem os mesmos padrdes de
crescimento. Se aumento € mais vertical a face ¢ mais longa e, se aumento mais lateral, a face é
mais curta (dolicocéfalos, braquicéfalos ou intermediarios). O crescimento mandibular no céndilo
no sentido superior e anterior estimula uma rotagdo mandibular anti-horaria com tendéncia a
estimular a formagédo de uma face curta. O crescimento condilar superior e posterior estimula uma
rotagdo mandibular horaria. Um equilibrio entre essas tendéncias de crescimento seria 0 melhor
(rotagdo neutra). J& o crescimento condilar deficiente pode resultar em diminuicdo da largura
mandibular e estimular uma posi¢do anterior dos condilos, o que gera relagdes oclusais e articulares

patoldgicas.



MOLINA (1999) também relatou que quando o crescimento condilar é mais lento que o
normal pode haver falta de desenvolvimento da eminéncia articular, o que faz com que o
compartimento articular superior relacionado com o deslizamento se perca e fique apenas um
movimento de rotacdo com abertura mandibular limitada pela atividade dos mdsculos inseridos no

0sso0 hidideo.

MOLINA (1999) demonstrou que o crescimento e desenvolvimento da ATM funciona da
seguinte maneira: no nascimento as superficies articulares do condilo e do osso temporal sao
recobertas por uma camada de tecido conjuntivo fibroso denso, porém € diferente na cavidade
glendide (centro) e no tubérculo articular. Com o aparecimento dos dentes esta camada fibrosa pode
transformar-se em cartilagem ou fibrocartilagem, especialmente em areas onde ha pressao com em
regido antero-superior do céndilo e posterior no declive do tubérculo articular. Com o crescimento a
profundidade da fossa aumenta. Os permanentes servem de estimulo para modificar a anatomia do
cbndilo, fossa e tubérculo articular, mais que os deciduos. A eminéncia faz a desoclusdo dos dentes

principalmente em protrusiva e no lado de equilibrio e serve de stop em movimentos mandibulares.

1.7 A RESPOSTA DA ATM FRENTE A DIFERENTES TRATAMENTOS

MOLINA (1999) relatou que a histologia em ratos € modificada quando a funcédo
neuromuscular é alterada. Quando tiveram mandibulas tracionadas, houve proliferacdo de
condrdcitos, deposicdo Gssea nas regides posterior e superior do condilo. Achados radiogréaficos e
histoldgicos em macacos comprovam que pode-se induzir alguma resposta adaptativa na ATM, com
a finalidade de poder adaptar-se a nova posicéo e ficar em harmonia com as outras estruturas intra-
articulares e com os musculos mastigadores. Existem evidéncias, como mostrado em animais
jovens, de que crescimento compensador pode estar presente na articulacdo, especialmente no
condilo como resposta a uma funcdo oclusal alterada. Enquanto ndo houver certeza sobre essa
capacidade de adaptacdo em humanos adultos e jovens, sugere-se adaptar a oclusdo a ATM, em vez
de esperar que estas se adaptem a uma oclusdo desfavoravel. Afinal, os sinais e sintomas das

disfuncgdes sugerem pouca adaptacao da ATM.

MOLINA (1999) ainda ressaltou que, ndo levando em consideracéo o efeito dos aparelhos
sobre o complexo dento-alveolar obtido com os ativadores funcionais, muitos clinicos acreditam
que o deslocamento anterior induzido mecanicamente produz um estimulo que induz a crescimento
da cartilagem condilar e que resulta em crescimento anterior permanente da mandibula. A

eminéncia articular se desenvolve com o estimulo do crescimento facial vertical, com o crescimento



alveolar vertical e com o estimulo da musculatura mastigatoria. A anatomia da cavidade glendide
pode ser influenciada e alterada pela erupcdo dos dentes. As relagdes condilo-fossa e condilo-

eminéncia articular também podem ser alteradas pelo tratamento ortodéntico.

MOLINA (1999) relatou que a terapia Ortodbntica é tratamento complementar inserida na
filosofia de tratamento multidisciplinar. E usada quando os principais sinais e sintomas de dor e
disfuncdo miofacial e/ou ttmporomandibular foram aliviados ou eliminados e o paciente encontra-
se estavel. Tem como principais objetivos a correcdo da mordida cruzada e da extrusdao de
posteriores, verticalizar posteriores, extrusdo de anteriores na mordida aberta para melhorar a guia
protrusiva, eliminacdo da rotacdo de dentes, melhorar o nimero de guias oclusais, correta axialidade
dos dentes, ajustar overbite e overjet, ajustar curvas de Spee e Wilson, harmonizar anatomia dental

com curva de Spee, guia anterior e trajetoria condilar.

INTERLANDI (1999) explicou que a ATM, frente ao tratamento ortodontico, se paciente
jovem, em processo de crescimento responde com adaptacdo funcional, suscetivel e adaptavel a
alteracdes funcionais. Ja, se paciente adulto, com padrdes bem definidos, mostra baixa tolerancia a

mudangas.
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