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RESUMO

A disfuncéo temporomandibular (DTM) possui etiologia multifatorial, sendo que estes
fatores podem ser divididos em: fatores neuromusculares (parafuncao); anatdmicos
(malocluséo); psicologicos (estresse), seguindo o que se denomina atualmente
como modelo biopsicossocial. A ortodontia atua diretamente nos fatores anatdémicos
que ocasionam a maloclusdo, porém, ndo se sabe ainda até que ponto este fator
influencia no desenvolvimento da disfuncdo. Com base nestas consideracoes,
objetivou-se, por meio de uma revisdo bibliografica, abordar os aspectos mais
relevantes descritos na literatura cientifica sobre a relacdo do tratamento ortodéntico
e as disfuncdes temporomandibulares. Constatou-se que o tratamento ortoddntico
nao pode ser considerado um fator desencadeador ou eliminador de DTM. Algumas
alteracdes oclusais especificas estdo associadas a problemas articulares, porém, a
reabilitacdo destas alteracdes ndo reduz o risco de desenvolvimento de DTM no
futuro. O correto diagnostico e planejamento dos tratamentos sdo de grande
importancia para conduta dos pacientes portadores de DTM.

Palavras-chave: DTM. Fatores etiol6gicos. Ortodontia. Tratamento.



ABSTRACT

The temporomandibular disorders (TMD) has a multifactorial etiology, and these
factors can be divided into neuromuscular factors (parafunction), anatomical
(malocclusion), psychological (stress), following what is known today as
biopsychosocial model. Orthodontics acts directly on anatomical factors that cause
the malocclusion, but it is not known to what extent this factor influences the
development of dysfunction. Based on these considerations, the objective is, through
a literature review addressing the relevant aspects described in the scientific
literature on the relationship between orthodontic treatment and temporomandibular
disorders. It was found that orthodontic treatment can not be considered a triggering
factor or disposer of TMD. Some occlusal changes are associated with specific joint
problems, however, the rehabilitation of these changes does not reduce the risk of
developing TMD in the future. Proper diagnosis and treatment planning are of great
importance for management of patients with TMD.

Key-words: DTM. Etiological factors. Orthodontics. Treatment.



LISTA DE ABREVIATURAS

ATM — Articulacéo temporomandibular
DCM - Disfung¢des Cranio-Mandibulares
DTM — Disfungédo Tempormandibular
OC - Ocluséo Céntrica

RC — Relacéo Céntrica
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1 INTRODUCAO

Segundo Valle-Corotti et al. (2003), os ortodontistas procuram sempre
finalizar o tratamento obedecendo as seis chaves da oclusdo normal, contudo muitos
se esquecem de proporcionar uma boa oclusdo funcional ao paciente que sera um
dos fatores mais importantes responsaveis pelo bom funcionamento do sistema
estomatognatico.

A relagdo entre a oclusdo dentaria e sintomas na articulagcdo
temporomandibular € altamente controversa. E, o relacionamento da DTM com duas
outras entidades, Ortodontia e Oclusédo, apresenta uma controvérsia ainda maior.
(BOSIO, 2004).

Acreditava-se até recentemente que a ma oclusao fosse o fator etiologico
principal da DTM, mas estudos comprovaram que essas disfungdes séo diversas e,
muitas vezes, com etiologias multifatoriais.

A acdo do tratamento ortoddntico sobre o sistema estomatognatico ndo se
apresenta totalmente clara e a perspectiva de considerar a ma oclusdo como fator
etioldgico primério das disfuncdes temporomandibulares coloca, muitas vezes, a
ortodontia como causa dessas disfungdes e outras vezes como solucéo.

O tratamento ortodéntico, as vezes, pode ajudar os pacientes com problemas
de DTM, mas n&o pode ser garantido corrigir todos os problemas. E importante para
0S pacientes compreenderem o que pode acontecer com 0s seus sintomas durante
e apos o tratamento ortodéntico (PROFFIT; FIELDS JUNIOR, 1992).
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2 PROPOSICAO

Propde-se, por meio de uma revisédo de literatura, mostrar os aspectos mais
relevantes descritos na literatura cientifica sobre a relagdo do tratamento ortoddntico

e as disfuncdes temporomandibulares.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONCEITO E CLASSIFICACAO

Segundo Okeson (2000), a ATM significa Articulacdo Temporomandibular. Ela
relaciona a mandibula ao cranio e esta entre as mais complexas e exigidas
articulagdes do corpo humano. Cada vez que se fala, mastiga ou deglute, a ATM se
movimenta. E formada pelo condilo mandibular que se articula na fossa articular do
0sso temporal. Separando esses dois 0ssos de um contato direto esta o disco
articular. Existem duas ATMs: uma do lado direito e outra do lado esquerdo, anterior
a cada ouvido. Essa articulagdo proporciona um movimento de dobradica em um
plano e dessa forma pode ser considerada uma articulagéo ginglemoidal. Ao mesmo
tempo, proporciona movimentos de deslize, o que a classifica como artroidal. E
classificada como uma articulacdo composta. Segundo definicdo, uma articulacéo
composta necessita da presenca de pelo menos trés 0ssos, embora a ATM seja feita
de apenas dois. Funcionalmente o disco articular funciona como um 0SSO nao
calcificado que permite os movimentos complexos da articulacdo. O fato de que
duas ATM sejam conectadas pelo mesmo o0sso (a mandibula) complica bastante a
funcdo de todo o sistema estomatognatico. Cada uma das articulagbes pode ao
mesmo tempo agir de forma diferente e separadamente, mas ndo sem alguma
influéncia uma da outra.

Segundo Matheus et al. (2005), a Articulacdo Temporomandibular (ATM) é
certamente uma das mais complexas articulagdes do corpo e componente do
sistema estomatognatico que esta diretamente relacionada as funcgdes fisiologicas
gerais. Ela é responsavel pelos movimentos mastigatorios e pelas atividades
mandibulares, que sao classificadas em funcionais, como falar, mastigar, deglutir e
em parafuncionais, que incluem todas as atividades realizadas sem um objetivo
especifico e de forma inconsciente. Problemas nessa articulacdo, mais conhecidos
como Disfungbes Temporomandibulares (DTM) tém sido motivos de muitas
pesquisas na area da Odontologia provavelmente devido a grande prevaléncia
dessas desordens na populagao.

De acordo com Bell (1991), as posi¢cdes de insercdo dos musculos
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mastigatorios e anexos em regides distintas da face e do crénio, suas caracteristicas
de bilateralidade e sinergismo funcional, bem como seu relacionamento com o Unico
osso movel do segmento cefalico, a mandibula, sdo alguns dos ingredientes que
fornecem caracteristica especial a dor cronica da face. Essas caracteristicas
dificultam a avaliacdo clinica e exigem precisdo diagnostica, que € essencialmente
clinica. A DTM-articular ocorre como consequéncia de alteracdo na morfologia do
disco, acompanhada de alongamento do ligamento discal, alterando de alguma
forma a funcéo da articulacédo, impedindo com o deslocamento a acdo mecéanica do
disco articular. A dor aguda pode gerar sensibilizagdo central, atividade muscular
secundéaria e espalhamento da dor, originando otalgia reflexa sem alteracfes
otolégicas que as justifiquem. A dor articular exige que a semiologia seja criteriosa,
normalmente seus aspectos sao claros para o diagnéstico diferencial.

Segundo Jaeger (1993), a DTM-muscular, pode ser definida como a presenca
de alteracdes patoldgicas tanto dos musculos da mastigacdo como da musculatura
funcional anexa, cervical e hididea, desencadeadas pela hiperatividade
parafuncional e contracdo muscular dolorosa, repentina e involuntéria.

De acordo com Martins, Janson; Torund (2000), o termo Disfungéao
Temporomandibular (DTM) abrange uma variedade de problemas clinicos que
envolvem a musculatura mastigatéria e/ou a articulagdo temporomandibular,
apresentando uma série de caracteristicas comuns, sendo a principal delas a dor.
Esta dor geralmente localiza-se nos musculos mastigatorios, na area pré-auricular
e/ou na ATM, sendo agravada pela mastigacdo e outras funcdes mandibulares.
Além da dor, os pacientes com estes problemas, frequentemente, apresentam
movimentos mandibulares limitados ou assimétricos e ruidos articulares. Podem
ocorrer também a hipertrofia assintomatica da musculatura mastigatéria e o
desgaste oclusal normal, associado aos movimentos mandibulares parafuncionais,
como o bruxismo (apertamento e rangido dos dentes).

Vasconcelos et al. (2002) relataram que a articulagdo temporomandibular, ou
como normalmente € conhecida pela sigla ATM, € uma articulagdo especial, pois é a
tnica do organismo a ter ponto terminal “rigido” de fechamento, que sdo os dentes,
além de ser uma unidade simétrica com sua homéloga do lado oposto, de tal
maneira que ao movimentar-se uma, ha que movimentar irreversivelmente a outra.

Segundo Oliveira (2002), na disfungdo temporomandibular (DTM) as

condicbes musculoesqueléticas, quer da regido cervical, quer da musculatura da
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mastigacéo, sdo a maior causa de dor nao dental na regiédo orofacial. Por sua origem
ser multifatorial, muitos estudos buscam definir os mecanismos predisponentes,
causais e perpetuantes desta patologia. Entretanto, a avaliagcdo e descricdo da dor
relacionada a disfuncdo da articulagcdo temporomandibular precisam ser melhores
esclarecidas. Segundo este autor, a classificagdo das DTMs podem ser: muscular;
articular e mista Existe variabilidade clinica na DTM em relacdo ao numero de
musculos comprometidos e a distribuicdo da dor no segmento craniofacial. A dor
pode originar-se em um ou mais musculos da mastigacéo, ser uni ou bilateral, pode
envolver cadeias musculares adjacentes, ser do tipo migratério e espalhar-se pela
face, pescoco e cranio e assemelhar-se a uma dor facial atipica. Sua intensidade
varia de leve a grave e nem sempre ha alteracédo funcional da estrutura relacionada,
ou, seja, ndo ha obrigatoriamente reducédo da abertura bucal. A presenca de fatores
perpetuantes relacionados a atividade mandibular, presenca de parafungcéo, postura
da lingua, mandibula ou cabeca contribuem para manté-la. Além disso, fatores
emocionais e psicossociais sao fortemente moduladores de dor croénica e devem ser
controlados. A presenca de pontos de gatilhos, ou “trigger points”, sinaliza a
existéncia de lesbes musculares que ampliam a dor. A presenca de fatores
perpetuantes contribui para manutengao da dor e podem aumentar o dano muscular.
Em geral, os ruidos articulares devem ser compreendidos como sinais clinicos e ndo
como doenca que necessita de tratamento. Os sons produzidos durante 0s
movimentos articulares, como o estalido, o rangido, o clique e a crepitacdo, sdo
freqlientes e ocorrem por incoordenacdo entre disco, cabeca da mandibula e
modificacdes degenerativas das superficies dsseas. Convém lembrar que a ATM é
uma articulagdo sinovial, na qual o liquido sinovial faz lubrificacdo local e periférica,

além de nutrir os componentes articulares.

3.2  SINAIS E SINTOMAS

Segundo Schnurr et al., (1990) o deslocamento do disco articular podera ser
devido a vérias causas. Uma possibilidade € o trauma da articulagcdo de tal forma
que os ligamentos que se opdem a acdo do musculo pterigdide lateral sdo lesados

ou rompidos. Em tal circunstancia, a contragdo muscular desloca o disco para frente
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gquando os condilos mandibulares transladam para frente, ou quando ocorre a
abertura da boca, mas os ligamentos ndo deslocam o disco para sua posi¢cao
adequada quando ocorre o fechamento da boca. O resultado é um estalo nos
movimentos de abertura e fechamento; no momento da abertura o disco se
posiciona na cabeca do condilo, mas € deslocado anteriormente durante o
fechamento da boca.

Segundo Seger (1992), qualquer coisa que possa aumentar a atividade
muscular basica ou ténus, tais como frustracdes, tensées psiquicas, interferéncias
oclusais ou dor, podem dar origem a perturbacdes funcionais e a dor nas
articulacbes temporomandibulares e musculos adjacentes. Acredita-se que a
sintomatologia das DTMs seja causada por espasmos musculares associados ao
estresse. Outros, entretanto, afirmam, que os sinais e sintomas sejam causados por
espasmos musculares resultantes de interferéncias oclusais, bem como aquelas de
origem intra-capsulares.

De acordo com Howat (1992) é possivel demonstrar que alguns tipos de
discrepancias oclusais predispdem 0s pacientes que apertam ou rangem os dentes
a desenvolver sintomas DTM, assim como a reconstrugcdo racional da condicéo
oclusal para auxiliar no controle desses problemas pela alteracéo da oclusdo. Deve-
se levar em consideracédo, portanto, que dois fatores podem produzir disfuncéo da
ATM, proveniente da dor miofacial: uma discrepancia oclusal e um paciente que
aperta ou range os dentes. Talvez o maior argumento contra a maloclusdo ser
considerada o fator determinante primario da dor e disfuncdo temporomandibular
seja a observacao de que essa alteracdo ndo € mais prevalente em pacientes com
maloclusdo grave quando comparados com a populagdo em geral. O ditado "deixe
seus dentes em repouso resolveria o problema de dor miofacial se pudesse ser
seguido pelo paciente. A partir dessa perspectiva, trés grandes solucdes para 0s
sintomas da disfuncdo miofacial poderdo ser consideradas: reducdo da quantidade
de estresse: reducédo da reagdo do paciente ao estresse ou melhora na relagao
oclusal, desse modo, beneficiando o paciente por tornar mais dificil a ele proprio se
machucar. Alteracdes drasticas na oclusdo por um tratamento restaurador ou
ortodontico séo légicas e apenas sao indicadas caso o controle ou adaptacdo ao
estresse tenha falhado. Em tal circunstancia, o tratamento ortodéntico que altere a
oclusdo de modo que o paciente tolere as atividades parafuncionais (sendo que com

alguns casos podera envolver a cirurgia ortognatica para reposicionar os maxilares)



15

poderé ser um esforco valido.

McNeill (1993), lembra que, no passado pensava-se que a dor e disfuncdo da
articulacdo temporomandibular era uma doenca progressiva para todos os
pacientes. Agora é claro que, para muitos individuos as alteracfes sao resolvidas
gradativamente com o tempo com ou sem tratamento. A maior prevaléncia desta
doenca é por volta dos 30 anos de idade e logo apés hd um consideravel declinio.
Essa é outra razdo para se indicar o tratamento ortodéntico somente para casos
especificos, bem definidos.

Para Ash (1998), o estalo e sintomas associados a ele poderéo ser corrigidos
se uma placa oclusal for utilizada para evitar que o céndilo se desloque para trds. O
alivio da dor influencia os pacientes e os dentistas a solicitar um tratamento
restaurador ou ortodéntico para aumentar a dimensao vertical facial. Contudo, a
extrusdo ortodontica de todos os dentes posteriores para controlar deslocamento do
disco articular ndo é um procedimento que devera ser empreendido rotineiramente.
Geralmente, 0 paciente com esses sintomas € controlado por uma placa oclusal e
podera tolerar sua remocdo ou reducdes sem exigir maiores mudancgas oclusais.
Como regra, existem maneiras melhores de controlar o deslocamento do disco do
gue o tratamento ortodontico.

De acordo com Okeson (2000), os sintomas associados com DTM variam
grandemente entre os pacientes, sendo que alguns experimentam desconforto de
curta duracdo com recorréncias ocasionais. Tratamentos ortoddnticos podem ser
indicados, mas antes o paciente deve ser tratado através de terapia por placa
oclusal para eliminagcdo de sintomas. Pacientes com leves ou moderados sintomas
de DTM podem ser tratados ortodonticamente quando também desejarem melhoras
estéticas na denticao.

Mazzeto (2001) postulou que a DTM, disfuncdo que prejudica a mastigacao
dos alimentos, acarreta ao portador, além de dor caracteristica de musculatura,
dentes, periodonto e articulagbes envolvidas (sistema estomatognatico), efeitos
psicoldgicos, que incidem sobre a vida diaria, seja na interacdo social, comunicagao
verbal e atencédo concentrada, seja no equilibrio afetivo cognitivo do manejo de suas
limitacOes.

Oliveira (2002) colocou que a persisténcia da dor, inclusive por DTM, produz
interferéncia nos comportamentos sociais, no trabalho, na escola e na associagao

entre o curso da dor e seu tratamento, sendo inegavel a importancia de se avaliarem
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0S aspectos comportamentais decorrentes de sua cronicidade. Este autor relatou
que, pacientes com sintomas na articulagdo temporomandibular podem ser divididos
em dois grandes grupos: aqueles com patologia na regido interna da articulacédo
incluindo deslocamento ou destruicdo do disco intra-articular; e aqueles com
sintomas principalmente de origem muscular causados por espasmo e fadiga dos
musculos que se localizam na mandibula e na cabeca. A distingdo dos problemas
em muitos pacientes € a dificuldade do diagnéstico, porque tanto o espasmo
muscular quanto a patologia na articulacao poderao coexistir. Além disso, a distin¢ao
entre ambas € importante quando o tratamento ortodéntico é considerado.

Estudos realizados por Felicio et al. (2004) concluiram que os sintomas
otologicos sao frequentes em DTM’s. A origem dos sintomas otolégicos em
pacientes com DTM, como a sensacao de plenitude auricular, zumbido, otalgia,
vertigem, prurido na orelha externa e a sensagdo de perda auditiva tem sido
hipotetizada com base na relacéo anatomofuncional entre ATM, musculos inervados
pelo trigémeo e estruturas do ouvido. A exata relacdo entre DTM e sintomas
otolégicos ainda ndo € conhecida. A questdo tem sido explicada com base na
relagcdo embriologica, anatdmica e funcional da regido que compreende as ATM’s. A
musculatura inervada pelo trigémeo e as estrutura da orelha média. Dentre outras
coisas, tem sido sugerido que as alteracbes musculares em pacientes com DTM,
como o espasmo do musculo pterigoideo lateral, levam a hipertonia do musculo
tensor do timpano, causando a alteracdo no ciclo de abertura da tuba auditiva. A
desarmonia do sistema estomatognéatico que se manifesta como dor orofacial e
dificuldade das atividades funcionais foi associada de modo significante aos
sintomas otolégicos nos casos de DTM. N&o foi incluida na presente pesquisa a
investigacdo do sintoma tontura e vertigem, que por vez é relacionada a DTM, pois
para diagnostico diferencial de uma vestibulopatia seriam necessarios exames
otoneurolégicos nao incluidos no método.

De acordo com McNamara et al. (1995) sinais e sintomas de DTM ocorrem
em pessoas sadias, aumentam com a idade, particularmente durante a
adolescéncia, portanto, a DTM originada durante o tratamento ortodontico ndo pode
ser relacionada somente com o0 mesmo e deve se ter ciéncia que este tratamento
ndo aumenta ou diminui a possibilidade de DTM futura; a extracdo dentéria e
mecanicas ortodonticas especificas ndo aumenta o risco de DTM. A estabilidade

oclusal € uma meta ao fim da ortodontia, mas o fato de ndo alcanca-la ndo implica
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no aparecimento de disfungdo. Poucas ou quase nenhuma sdo as evidéncias
convincentes de que a ortodontia possa prevenir DTM.

Interlandi (2002) entende que o termo "Distirbios Temporomandibulares”, &
coletivo, o que inclui um nuamero indefinido de sinais e sintomas de disturbios nos
musculos mastigadores, dentes, articulagbes e mesmo na musculatura da cabeca e
do pescoco. De forma geral, a maior parte das Disfun¢des Cranio-Mandibulares
(DCM) ou DTMs diz respeito a mudancas patolégicas que ocorrem, principalmente,
no sistema musculo esquelético. Tem sido mostrado que em casos crbénicos, alguns
sinais e sintomas se transformam em disturbios; € o caso da dor muscular e de
pontos desencadeantes que podem dar origem a dor mastigatéria e imobilizacédo
protetora, respectivamente. A dor é o sintoma principal que leva os pacientes a
procurar tratamento imediato, porém, o complexo musculo-esquelético disfuncional
pode apresentar um grande numero de sinais e sintomas clinicos e mesmo,
subclinicos: 1- limitagdo de movimentos mandibulares; 2- reflexos protetores que
ocorrem nos musculos mastigadores; 3- dificuldades mastigatérias; 4- desvio nos
movimentos mandibulares; 5- ruidos articulares, inclusive estalo, salto, estalido e
crepitacdo; 6- inflamacdes: sinovite-capsulite, inflamacdo retro discal, dor nas
insercbes do disco; 7 - sensibilidade na palpacdo dos musculos mastigadores

adjacentes; 8- dores de cabecga.

3.3 ETIOLOGIA

Bell (1991) relatou que, em DTM nédo h4, certamente, uma Unica causa que
proporcione um efeito direto. S&o certamente inUmeras as causas diretas e indiretas
envolvidas neste processo. Outra dificuldade para o desenvolvimento de trabalhos
conclusivos € o controle de rodas as variaveis envolvidas. O homem é um ser
complexo, com uma incomensuravel gama de reac¢des adaptativas, portanto, dificil
de ser agrupado em amostras homogéneas para que possam ser estudados fatores
etiologicos responsaveis por patologias desta natureza.

Para McNeill (1993), a etiologia das DTMs certamente possui carater
multifatorial, incluindo fatores genéticos, fisiologicos, do desenvolvimento,

traumaticos, patologicos, ambientais e comportamentais (emocionais e
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psicossociais).

Segundo Dao (1997), a etiologia da Disfuncdo Temporomandibular tem sido
um dos assuntos mais controvertidos, embora seja um dos mais estudados na
Odontologia. Sua importancia €, sem duavida, vital para o sucesso terapéutico destas
alteracOes e o0 estabelecimento de um programa de prevencdo. Primeiramente,
acreditou-se que a oclusao era o fator mais importante neste processo. Tentava
associar hiperatividade muscular a disturbios oclusais. Depois, também se observou
gue estes pacientes tinham, em sua maioria, distdrbios emocionais, passando-se a
considerar as desordens psicolégicas como fatores precipitantes. Outros fatores
também s&o considerados. A ciéncia ndo nos oferece uma resposta definitiva. A
disfuncéo provocada por um problema de oclusdo ou uma disfungéo provocada pelo
estresse emocional, ou por parafuncdes, sdo alteracbes com etiologias diferentes e
que requerem tratamentos personalizados. Atualmente, considera-se que a DTM é
de etiologia multifatorial e que freqientemente o tratamento € multi ou
interdisciplinar, ndo obstante ser fundamental diagnosticar os fatores mais
importantes para cada individuo, porque as abordagens terapéuticas sao
personalizadas.

De acordo com Martins, Janson; Torund (2000), a etiologia das DTMs é
altamente complexas, de natureza multifatorial e sem a determinagéo de um agente
etiologico especifico. Contudo alguns autores consideram que o principal agente
causal das DTMs seja a hiperatividade muscular e/ou sobrecarga da ATM. Ha uma
série de fatores contribuintes que podem predispor, iniciar e/ou perpetuar as DTMs.
Qualquer fator predisponente ou iniciante pode se tornar perpetuante ap0s o
estabelecimento da DTM, mantendo ou complicando a doenca e/ou seu tratamento.
A adaptabilidade do paciente determina ou nédo o desenvolvimento de uma DTM,
pois a presenca de fatores contribuintes ndo pressagia, necessariamente, a
existéncia ou o futuro estabelecimento de uma DTM. Mesmo assim, a detec¢éo e a
eliminacdo ou o controle destes fatores sdo importantes para a sua prevengao e
tratamento. Os fatores predisponentes podem ser sistémicos, psicologicos
estruturais. Dentre os fatores predisponentes estruturais, tradicionalmente atribui-se
aos oclusais um importante papel no desenvolvimento das DTMs. Atualmente alguns
autores consideram que a méa oclusdo morfolégica desempenha apenas um papel
contribuinte secundario nas DTMs, embora isto continua a ser matéria de grande

discussdo e controvérsia. Algumas caracteristicas oclusais aparecem
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freqientemente associadas as DTMs, principalmente o trespasse horizontal
acentuado, a mordida aberta anterior esquelética, a mordida cruzada posterior
unilateral, uma diferenca entre a relacdo céntrica e habitual maior que 2mm e a falta
de contatos oclusais posteriores.

Oliveira (2002) cita dois fatores que chamam a atencdo dos profissionais
habituados a tratar de pacientes com DTM: s&o individuos geralmente estressados e
com ma oclusdo. De acordo com estes autores, muitas das informacdes atualmente
utilizadas nos tratamentos sdo empiricamente baseadas apenas no julgamento
clinico. Esses fatores podem ser classificados em: Predisponentes (Discrepancias
estruturais: de tamanho ou forma de alguma estrutura do sistema mastigatorio;
Desordens fisiologicas: neuroldgicas, vasculares, nutricionais e metabdlicas;
Patoldgicos: doencas sistémicas e infeccdes, neoplasias e distlrbios ortopédicos;
Fatores comportamentais: tipo de personalidade e parafungdes); Precipitantes
(Trauma na regido de cabeca e pescoco, problemas iatrogénicos, infeccdes e
fatores idiopaticos); Perpetuantes (Ciclo da dor; Combinacdo de fatores

predisponentes e precipitantes).

3.3.1 Influéncia da ortodontia na DTM

Segundo Bowbeer (1990), os procedimentos ortoddnticos mais comumente
mencionados como responsaveis, em caso de iatrogenias, capazes de desencadear
ou exacerbar uma DTM sao: 1- finalizacdo do tratamento sem uma avaliagdo do
potencial de crescimento latente da mandibula. Assim, apés a finalizacdo do caso, a
mandibula, que continua a crescer € retida pelos incisivos superiores em uma
posicdo mais retruida, forcando os condilos distalmente; 2- retracdo excessiva dos
incisivos superiores; 3- exodontia de pré-molares, com consequente retracdo do
segmento anterior; retracdo anterior para fechamento de espacos nos casos de
agenesias; 5- uso de mentoneira; 6- uso de mascara facial, 7- elasticos
intermaxilares de classe lll; 8- uso de aparelho extrabucal no arco inferior; 9-
elasticos intermaxilares de classe I, quando promovem uma excessiva retracao dos
incisivos superiores com consequente fechamento mandibular mais para distal.

McNamara et al. (1995) realizaram uma revisdo de literatura, onde
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encontraram uma baixa associagao entre fatores oclusais que caracterizam DTM.
Mostraram que um tratamento ortodontico realizado durante a adolescéncia
geralmente ndo aumenta ou diminui a probabilidade do desenvolvimento de DTM no
futuro. Nenhum tipo de mecanica ortodontica ou protocolo de extracbes aumenta o
risco de desenvolvimento de DTM. Os autores concluiram que nao atingir uma
oclusdo gnatologicamente ideal, ndo significa que sinais e sintomas de DTM irao
aparecer. O relacionamento entre oclusdo e DTM € muito pequeno. Alguns fatores
da oclusdo, como mordida aberta anterior esqueletal, sobressaliéncia maior que 6 a
7 mm, diferengas entre RC e OC maiores que 4 mm, mordida cruzada unilateral e a
falta de cinco ou mais dentes posteriores podem estar associados ao diagnéstico de
disfuncbes. Sinais e sintomas de DTM ocorrem em individuos com saude normal e
aumentam com a idade, principalmente durante a adolescéncia. Portanto as
disfungbes temporomandibulares que aparecem durante qualquer procedimento
odontoldgico ndo podem ser relacionadas ao tratamento realizado, mas sim como
fendbmeno de ocorréncia natural. Nao existe nenhum tratamento que possa prevenir
DTM e gquando sinais e sintomas de DTM se apresentam severos, tratamentos
simples podem ser aplicados aliviando a sintomatologia da maioria dos pacientes.

Rino Neto et al. (1995) apresentaram uma revisdo de literatura onde
forneceram informacdes sobre o uso e controle da terapia com placas oclusais
estabilizadores, como elemento de diagndstico e tratamento paliativo das disfuncdes
da ATM e também mostram uma das técnicas de construcdo deste aparelho. Os
autores estabeleceram uma relacdo de causa e efeito para o diagnostico diferencial
do quadro de disfuncéo definindo se o tratamento é de competéncia odontoldgica ou
médica e seu respectivo tratamento. Na clinica ortodéntica, o uso de placas se faz
necessario para permitir a recuperagdo da ATM controlando dor, inflamacdo e
espasmos musculares e proporcionando o posicionamento fisiologico da articulacao
dentro da cavidade glenoide para obtencdo de registros operados das relacdes
dentarias e esqueléticas. Portanto, afirmou-se que o uso das placas tem importancia
significativa dentro do tratamento da DTM devido a remoc¢éo dos efeitos danosos
das forcas oclusais durante a funcdo mandibular.

McNamara (1997) apresentou um artigo de revisdo de literatura onde nega a
relagcdo entre tratamento ortoddntico e DTM. Foram abordadas as diferengas entre
aparelhos fixos e removiveis do tratamento ortodéntico, com ou sem extracao e

ainda questionado o papel da ortodontia na cura ou prevencao de DTM. O autor
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conclui como em um artigo publicado em 1995 que os sinais e sintomas de DTM
podem ocorrer em individuos saudaveis e que apesar da probabilidade de ocorrer
DTM durante o tratamento ortodontico, ndo significa que seu desenvolvimento esteja
relacionado ao tratamento, o tratamento ortoddntico realizado na adolescéncia ndo
aumentou ou diminuiu o risco DTM apds o término do tratamento, independente do
tipo de mecénica e da realizagdo de extracdo, ndo aumentou o risco do individuo de
desenvolver DTM. Apesar do objetivo do tratamento € atingir uma ocluséo estavel, o
fato de ndo alcanca-la ndo implica necessariamente o desenvolvimento de DTM,
existem poucas evidéncias convincentes que o tratamento ortodontico possa
prevenir DTM.

Casagrande; Rossato (1998) relataram que a posicao correta do céndilo
mandibular na cavidade articular constitui-se num dos aspectos fundamentais para
um perfeito funcionamento de todo sistema estomatognatico. Constata-se, no
entanto, que nem sempre o ortodontista direciona o tratamento visando obter uma
oclusdo funcional. O tratamento ortoddéntico pode, quando ndo bem planejado e
executado, aumentar a incidéncia de dor e desconforto nos musculos mastigatorios,
da cabeca e do pescoco; estalido e ruidos articulares como crepitacdo. Com base
nestas consideracdes, 0s autores se propuseram a analisar, possiveis influéncias do
diagndstico ortoddntico inicial, de diversos procedimentos ortodénticos empregados,
da extracdo de dentes permanentes como parte do tratamento e da finalizacéo
ortoddntica no desencadeamento e tratamento das disfun¢gdes temporomandibulares
(DTM). A articulagdo temporomandibular (ATM), pode ser afetada por interferéncias
traumaticas na oclusao, deste modo, quando a oclusao € alterada ortodonticamente,
problemas intra e extra articulares podem surgir desequilibrando o sistema
estomatognatico. Os resultados apresentados foram conflitantes devido a falta de
similaridade metodologica. O ortodontista deve sempre estar atento a qualquer sinal
ou sintoma de DTM analisando cada caso dinamica e funcionalmente. Concluiram
parecer imprudente afirmar que o tratamento ortodéntico provoca ou soluciona uma
DTM pois, sinais e sintomas entre pacientes tratados e n&o tratados
ortodonticamente nao ficaram evidentes, independente dos procedimentos
realizados, também nao foram evidenciados diferencas de suscetibilidades ao
desenvolvimento de DTM na presenca ou ndo de extragbes dentarias nos
tratamentos. O ideal é almejar na finalizagdo ortodéntica uma oclusdo em harmonia

com a ATM para o equilibrio do sistema.
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Vieira; Paura (1999) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a
relacdo entre DTM e os padrdes de oclusdo dentaria em uma populacdo de 80
mulheres jovens do género feminino. As mulheres estavam com idade entre 17 e 31
anos, foram submetidas a anamnese e avaliacdo do aparelho estomatognatico
realizando caracterizacdo da DTM e classificagcdo da oclusdo dentaria nos trés
planos e eixos anatdomicos, sendo que, nao foi levado em consideracéo se haviam
ou ndo se submetido a tratamento ortoddntico. Diante dos resultados obtidos,
concluiram que a DTM ocorreu com mais freqiéncia na maloclusédo dentaria do que
na oclusdo normal. A incidéncia de ocorréncia de maloclusdo de Angle, foi em
Classe |, concomitantemente com a presenca de DTM em Classe |l diviséo |, porém
sem significancia estatistica, também houve a presenca de DTM em maior
freqiéncia na sobremordida anterior normal, sobremordida posterior alterada,
sobremordida anterior cruzada e posterior alternada em lateral e estes resultados
nao foram considerados estatisticamente significantes. Nao se pode, pelo menos,
deixar de considerar a possivel participacdo da oclusdo dentaria nas DTM,
justificando junto a avaliacdo ortodbntica, avaliacdo do aparelho mastigatério
completa e anamnese criteriosa auxiliando o diagndstico, prognéstico e terapéutica
das disfuncdes.

Grubb (1999) relatou um caso de tratamento cirlrgico de uma paciente que
possuia histéria de DTM seguindo um protocolo de tratamento em casos
semelhantes. Apés andlise da documentacao ortodéntica e anamnese combinados
com exame extra intra-bucal foram revelados a necessidade de avanco de maxila e
mandibula, presenca de pouco trespasse vertical e suave sobressaliéncia, 2 mm
discrepancia de Bolton mandibular, excesso vertical de maxila e presenca de dor
muscular (massester e temporal), historia de bruxismo noturno, sensacdo de
mandibula “cansada” de manha, Relagdo Centrica (RC)/Oclusdo Céntrica (OC)
coincidentes mas, de dificil manipulacdo. A tomografia sugeriu que os condilos
estavam anteriorizados de ambos os lados. Foi usada uma placa de
desprogramacé&o durante cinco meses para alivio das dores e a discrepancia RC/OC
foi confirmada. Segue-se apdés a eliminacdo da sintomatologia a montagem do
aparelho fixo edgewise para preparo do caso para cirurgia ortognatica. Pds-cirurgia,
0 paciente retornou para finalizagdo do caso e posterior uso de contencao fixa
inferior (canino a canino), contengcdo moével superior durante o dia e placa de

bruxismo a noite, pois, o desconforto muscular continuava em certos periodos.
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Houve a necessidade do tratamento endodontico de dois dentes devido a
complicagbes durante a cirurgia ortognatica. O autor concluiu que, mesmo
estabelecendo uma oclusdo estavel, algumas complicacbes podem aparecer
justificando o cuidado no diagndstico e planejamento nos casos para que se evitem
surpresas e situagdes embaracgosas durante e apds o tratamento sugerido.

Sondhi (1999), em artigo de opinido pessoal, sugeriu que, mesmo sem haver
nenhuma correlacdo estatistica entre malocusdo e DTM, em determinados
pacientes, uma mudanca no esquema oclusal, através do tratamento ortodéntico,
poderia modificar uma disfuncdo intracapsular. Estd mudanca deveria ocorrer
sempre apos a utilizacdo de placas oclusais e ap0s haver estabilizacdo e reducao de
dor e estalido. O autor também sugeriu que seja informada ao paciente, através de
formulario de consentimento informado, a possibilidade dos sintomas retornarem
apos a estabilizacdo da mordida com o tratamento ortodéntico realizado. Entretanto,
0 autor ndo sugere como tratamento alternativo, apés o uso da placa, a possibilidade
de um ajuste oclusal para equilibrio da mordida. Talvez isto ocorra por causa de sua
formacdao ortodontica.

Martins et al. (2000) consideraram que a maioria das DTMs adquiridas resulta
de alguma pressdo distal exercida contra a mandibula e consequientemente
deslocando o disco articular para frente, ocasionando uma pressao dos condilos
sobre o tecido retrodiscal inervado, provocando dor. Entre os procedimentos
ortoddnticos que ocasionam essa pressao tem-se a tracdo reversa, o aparelho
extrabucal inferior, os elasticos de classe Ill e os utilizados na correcao de desvios
da linha média. Além disso, a vestibularizacdo dos incisivos inferiores sem a
abertura prévia da mordida e os casos de classe Il, com sobremordida profunda,
tratados com AEB e elasticos de classe Il, podem causar contatos prematuros,
forcando distalmente a mandibula pela acdo dos musculos da mastigacédo e das
forcas oclusais.

Garbui et al. (2002) relataram que, por meio de exames radiograficos pode-se
verificar que, durante o uso de aparelho ortodéntico, o céndilo assume uma forma
menos convexa e mais alongada no sentido posterior; pode-se visualizar duplo
contorno recobrindo as superficies articulares e ocorre a mobilizagédo anterior tardia
da fossa articular, indicando processo de remodelacdo 6ssea. Na borda posterior do
ramo mandibular, estas alteracbes também podem ser observadas. Tais alteracdes

sdo mais nitidas e rapidas quanto mais jovem for o individuo. Além disso, a auséncia
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de sinais histopatoldgicos revela que o periodo de crescimento da ATM tem
potencial de adaptacdo tecidual por processos basicamente fisiolégicos e a
ocorréncia dos sinais e sintomas da DTM, ap0s o tratamento ortodontico, ndo pode
ser comprovado.

Em 2002, Rizzatti-Barbosa et al., concluiram que existe correlacdo entre o
uso de aparatologia ortodontica e presenca de DTM. O surgimento de sinais e
sintomas de DTM pode estar relacionado com desarranjos posturais da mandibula
em relacdo a maxila, o que conduz a um envolvimento parafuncional dos musculos
da mastigacdo e ao posicionamento inadequado e néo fisioldgico dos cbndilos no
interior das cavidades articulares. Isto tendera a gerar consequéncias patologicas
gue culminam com o aparecimento da sintomatologia comumente observada nas
DTMs. Certos procedimentos usados na mecanica ortodéntica podem provocar o
aparecimento de problemas que levam a DTM, tais como: uso de elastico
intermaxilar na correcdo de maloclusdo Classe Ill, mentoneiras e alguns tipos de
ancoragem extrabucal, tratamento com extracdes de pré-molares e consequente
retracdo de dentes anteriores, e 0 mais expressivo, que é o uso de forcas pesadas e
continuas sobre os dentes e conseqlentemente sobre todo o Sistema
Estomatognético por um longo periodo de tempo.

Barbosa et al., (2002) realizaram um estudo onde o objetivo era estabelecer
uma correlacdo entre o uso de aparelho ortodéntico e disfuncdes
temporomandibulares em pacientes jovens, de ambos 0s géneros. Neste trabalho,
370 individuos (236 mulheres e 134 homens), com idade entre 18 a 24 anos
apresentando normoclusdo, foram submetidos ao indice anamnético de DTM
preconizado por Helkimo. Foi considerado um grupo de individuos tratados
ortodonticamente em qualquer época da vida e um grupo controle que nunca haviam
tratado ortodonticamente. As hipdteses destes trabalhos foram verificar se a
incidéncia dos sintomas de DTM era independentemente do uso de aparelhos e a
relacdo com o género. Concluiram, com base nos resultados, que a DTM € mais
presente no género feminino, existe relacdo entre DTM e aparelhos ortodénticos;
dentre os individuos que usaram aparelho, ha dependéncia entre género e
apresentacao de DTM no género feminino e dentre os individuos que nao usaram
aparelho ndo ha dependéncia entre ambos os géneros e DTM. Considera- se que
novos estudos correlacionando a estabilizacdo muscular anterior ao tratamento

ortoddntico devam ser conduzidos a fim de elucidar se estes cuidados podem admitir
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melhores resultados no tratamento de DTM.

Durso et al. (2002), realizaram uma revisao de literatura onde apresentaram o
estagio atual sobre o relacionamento do tratamento ortodéntico com os problemas
da articulacdo temporomandibular. Alguns artigos sugerem que a oclusdo pode
causar DTM ou que o tratamento ortodontico pode ser iatrogénico. O ortodontista
deve estar alerta e preparado para lidar com a instalacéo ou exacerbacéo de sinais
e sintomas que possam ocorrer durante o movimento dentario ortodéntico. Estudos
mostram que todos os resultados devem ser comparados com aqueles encontrados
na populacdo normal, antes de se alegar que a presenca de sinais e sintomas €&
decorrente ao tratamento ortodontico mesmo assim, parece prudente constatar a
importancia da presenca destes sinais e sintomas durante o exame inicial,
registrando-os quando presentes, alertando o paciente para o problema. Estudos
adicionais, parecem ser necessarios para elucidar esta importante questao.

Valle-Corotti et al. (2003), avaliaram através de estudo comparativo a oclusao
como fator etiolégico na prevaléncia de disfuncdes temporomandibulares (DTM) em
individuos tratados e ndo tratados ortodonticamente. Diante da diversidade de
resultados nos trabalhos cientificos, os autores propuseram avaliar esta influéncia
nas DTM. A amostra foi composta por quatro grupos, com 50 individuos cada. O
grupo | e Il ndo tratados ortodonticamente com maloclusdes de Classe | e Il. No
grupo lll, os pacientes apresentaram maloclusdo Classe | e o grupo IV os pacientes
0os possuiam maloclusdo Classe Il, todos tratados ortodonticamente Os pacientes
responderam um questionario dez perguntas relativo aos sintomas de DTM, que
permitiu a obtencdo uma classificagdo do caso em relagcédo ao grau de disfuncéo. No
exame de oclusdo procurou-se avaliar o nimero de contatos na posicdo de maxima
intercuspidacao habitual (MHI), discrepancia entre posicfes de relacdo central (RC)
e (MHI), contatos no lado de néo trabalho, tipo de guia lateral, guia anterior.
Também foi avaliada a presenca de mordida aberta anterior, mordida cruzada
posterior, sobressaliéncia e mordida profunda, ajuste oclusal e presenca de facetas
de desgaste. A amostra apresentou idade médiade 14,7 anos. Verificou-se
considerando o resultado do questionario anamnético uma prevaléncia de 62,5% de
pacientes ausentes de DTM; 34% com DTM leve; 3,5% com DTM moderada e que
nenhum foi identificado como portador de DTM severa. Confirmou-se, portanto, que
a movimentacéo ortoddntica isolada ndo leva a DTM. A Unica variavel oclusal que

apresentou relacao significante com o grau de DTM foi a auséncia de guia anterior.
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Concluiu-se que, a realizacédo do tratamento ortodontico ndo se relaciona com DTM
e que a oclusdo nao pode ser considerada isoladamente como fator etiolégico das
disfuncdes.

Ruellas et al. (2003) realizaram um estudo onde compararam 0s sinais e
sintomas de disfungédo temporomandibular (DTM) entre cinco grupos de pacientes:
ndo tratados, mas com oclusdo fisiolégica;, sintomaticos ndo submetidos a
tratamento  ortodontico; pacientes submetidos a tratamento ortodéntico
(péscontencdo); pacientes em tratamento com vista a cirurgia ortognatica e
péscirdrgicos. O método constituiu na comparacdo entre 0S cinco grupos sempre
examinados pelo mesmo operador e seguindo ficha de avaliacdo elaborada para
este fim. As DTM foram avaliadas procurando-se identificar os seguintes sinais e
sintomas: estalidos, desvios de abertura e fechamento, grau de abertura mandibular
sem e com esforco, dor espontdnea e a palpacdo, cefaléia, zumbido, otalgia e
luxacdo. Também avaliaram a coincidéncia ou ndo de relagdo céntrica com oclusao
céntrica (RC=0C). Os achados da pesquisa sugerem que o tratamento ortodéntico e
orto-cirargico sdo benéficos no sentido de diminuir os sintomas de DTM ja que os
pacientes durante o tratamento ortodontico apresentaram 100% assintomaticos e 0s
pacientes orto-cirirgicos apresentaram porcentagem muito proxima aqueles
portadores de oclusdo excelente e ndo submetido ao tratamento ortoddntico.
Portanto, pacientes ap6s Ortodontia realizada apresentam indicios despreziveis de
DTM e os ortocirdrgico pouca sintomatologia, sendo que procedimentos que
envolvem cirurgia na mandibula parecem ser menos satisfatorios, devido a
dificuldade de assentamento adequado do céndilo dentro da cavidade glendide,
principalmente se houver instabilidade no preparo ortodontico.

Coutinho et al. (2003) apresentaram uma reviséo de literatura onde reuniram
0 que mais importante foi publicado sobre DTM na literatura cientifica com o
propésito de relacionar o tratamento ortoddntico como causador de DTM, se o
mesmo contribui para 0 seu aparecimento e como acreditava-se, até pouco tempo,
gue a oclusao fosse o principal fator etiolégico de DTM mas, estudos comprovam
que as DTM séao diversas e com etiologia multifatoriais. Portanto, néo ficou
comprovado cientificamente que o tratamento ortodontico isoladamente seja causa
de DTM. E necesséario levar em consideracdo o crescimento, a malocluséo
morfolégica e funcional, fatores psicoldgicos, emocionais e estresse para se

alcancar um diagnostico final e apds o término do tratamento ortodéntico um correto
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relacionamento entre ocluséo final e a posi¢ao ideal da ATM.

Bdsio (2004) procurou mostrar uma possivel mudanca de paradigma quanto
ao relacionamento entre oclusédo, ortodontia e disfuncdo témporo-mandibular (DTM),
tema objeto de discussfes e controvérsias. No passado, a literatura cientifica
mostrava que os problemas de DTM eram ocasionados pela malocluséo e, para sua
corregdo, o0 tratamento ortoddntico deveria ser realizado. Estas teorias,
aparentemente, tornaram-se obsoletas, e devido aos atuais artigos cientificos, o
relacionamento destas trés entidades tem sido questionado. Muita destas novas
pesquisas tem demonstrado que procedimentos oclusais, reposi¢cdo das arcadas ou
procedimentos cirdrgicos, S0 agressivos e irreversiveis e excessivamente caros.
Clinicos e pesquisadores deveriam estar preparados para estas mudancas ao longo
de suas vidas profissionais. Novas hipdteses e teorias aparecem, e se sao
cientificamente fundamentadas deveriam ser seguidas. Assim, por falta de
padronizacdo no sistema de classificacdo de diagnéstico e pela quantidade de
artigos publicados, conclui-se que, sempre sera possivel encontrar algum artigo
cientifico para provar um ponto de vista, mas estes estudos devem ser
cuidadosamente considerados para determinar sua confiabilidade. O paradigma
parece estar mudando. O foco principal de DTM voltou se mais para a articulacao
témporo-mandibular. Entretanto, ndo se deve desprezar outros fatores associados
aos problemas de DTM.

Carlsson et al. (2006) consideram que fatores oclusais contribuem de 10% a
20%, como fator etiolégico das DTM em variac6es de amostras e epidemioldgicas e
clinicas. Os autores destacam que os estudos em oclusdo e DTM registram somente
relacdes estéticas entre as oclusbes dentérias, baseados nestes achados e na
incerteza do diagnéstico das “interferéncias oclusais”, muitos recomendam nao
realizar “ajustes oclusais profilaticos”. Esta recomendagdo talvez necessite ser
reconsiderada se os estudos longitudinais realizados na infancia puderem ser
confirmados. Estes estudos bem realizados indicam que a oclusdo desempenha um
papel significativo no desenvolvimento a longo prazo de DTM; toda via, ndo provam
0 custo — beneficio da realizacdo dos ajustes oclusais profilaticos em grande escala
na populagéo. Portanto, ainda que a influéncia da oclusdo na etiologia das DTM seja
guestionavel e de importancia secundaria, ela ndo pode ser descartada como um
fator possivel. Deve ser considerado um fator contribuinte em certos pacientes. A

oclusédo é de grande importancia na clinica odontoldgica, e o risco de se introduzir
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relacdes oclusais desfavoraveis ao se realizar procedimentos dentais restaurador
deve ser minimizado.

Teixeira; Almeida (2007) salientaram que ndo se pode comprovar
cientificamente que o tratamento ortodontico, isoladamente, cause DTM, pois sua
etiologia € multifatorial e complexa, ou seja, o crescimento, a maloclusao, os fatores
psicolégicos e emocionais, o0 estresse, as desordens gerais, a hiperatividade
muscular e/ou a sobrecarga da ATM, entre outros, podem provoca-la. Porém, néo se
pode deixar de considerar a possivel participacdo da oclusdo e consequentemente
do tratamento ortodéntico nas DTMs. Dessa forma € necessario, juntamente com a
avaliacdo ortoddntica, uma avaliacdo de todo o Sistema Estomatognatico e
anamnese criteriosa. O ortodontista deve estar sempre atento a qualquer sinal ou
sintoma de DTM e analisar cada caso dindmica e funcionalmente desde o
diagndstico inicial, durante o tratamento, no momento de finalizacdo da terapia
ortodéntica e durante o acompanhamento posterior do paciente, ndo apenas através
de uma avaliacdo estatica da oclusdo. Enfatiza-se também a obrigacdo de se
realizar o tratamento utilizando uma mecéanica compativel com a ATM e na
finalizacdo do caso almejar uma oclusdo em harmonia com todo o0 sistema
mastigatorio, auxiliando assim, no diagndstico, progndéstico e terapéutica. Dessa
forma a ortodontia deixa de ser um fator causal das DTMs e torna-se mais um aliado
no tratamento dessa disfuncéo.

Coelho (2007), apGs a revisao bibliografica e discusséo sobre a relacéo entre
o tratamento ortodéntico e DTM ¢é possivel concluir que: a) estudos clinicos com
grandes amostragens em sua maioria tém comprovado a ndo participacdo do
tratamento ortodontico e da oclusdo como agentes etioloégicos das DTM; b) a
etiologia das disfuncdes temporomandibulares € multifatorial, sendo que a ocluséo
tem um papel restrito dentro de sua etiologia. Algumas alteracbes oclusais
especificas estdo associadas a problemas articulares, porém a reabilitacdo destas
alteragdes, nédo reduz o risco de DTM no futuro. O amplo conceito de modelo
biopsicossocial oferece um meio promissor para o0 entendimento do carater
mulltifatorial das DTM; c) o tratamento ortoddntico realizado na adolescéncia néao
aumenta nem diminui a probabilidade de desenvolvimento de DTM em idade
avancada; d) ndo existe associacdo entre DTM e qualquer tipo particular de
mecanica ortodéntica e ortopédica, sendo que a extragdo dentaria como parte do

plano de tratamento, também ndo aumenta o risco de sinais e sintomas de



29

disfuncéo; e) a prevaléncia de DTM no género feminino é maior; f) ainda néo existe
comprovacdo cientifica que defina a terapia ortodoéntica como tratamento e
prevencado de DTM; embora alguns trabalhos de opinides e casos clinicos relatados,
fornecam indicios contrarios. De acordo com esta autora, é necessario que se faca o
diagndstico, planejamento, tratamento e controle dos pacientes com disfun¢des de
modo criterioso, evitando técnicas irreversiveis e algumas vezes economicamente

inviaveis.

3.4 DIAGNOSTICO

Em 1983, Wiliamson descreveu o papel das DTMs no diagnostico e
planejamento ortoddnticos. Relatou a importancia de se realizar um exame criterioso
de sintomatologia de DTM no exame ortoddntico inicial e, quando da presenca
destes sinais e sintomas, o paciente devera ser alertado. Quando se detecta
deslocamento de disco, deve-se tentar a sua recaptura antes do inicio do
tratamento. Se o paciente apresenta movimentos mandibulares bastante limitados, é
indicado tratamento para estabilizacdo da ocluséo e alivio da dor antes de qualquer
procedimento irreversivel.

Segundo Paparella (1991) € de extrema importancia que a conduta adequada
para os pacientes de DTM comece por um diagndéstico diferencial completo. Dentre
as varias manifestacdes clinicas das DTM, a mais comum €é a presenca de dor e
sensibilidade dos musculos da mastigacdo e da articulagdo temporomandibular
(ATM).

Para Ramfjord (1994), diagnostico é baseado no que € desenvolvido na
historia clinica do caso, a qual € obtida durante entrevista e exame do paciente.
Primeiramente entrevistamos o paciente, isto d4 oportunidade para que eles facam
suas queixas principais e que espressem o sentido de urgéncia que tém para essas
queixas, em especial a dor. Os objetivos da histéria clinica sdo: chegar a um
diagnéstico, determinar qualquer fator sistémico que possa afetar a formulacédo do
digandstico e do plano de tratamento.

Conforme Milan (1995) o exame intrabucal inclui uma andlise dental, céries,

restauracdes, proteses, facetas de desgaste, abfracdes, fraturas, inspecdo do
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periodonto de sustentagéo e protegcdo, reabsorcoes, resseccdes gengivais, presenca
ou auséncia de traumas, exostoses, condigcdes pulpares, necroses, tratamentos
endodonticos, lesbes, analise dos tecidos moles, lingua, bochecha, presenca de
edentacdes, mucosa, palato, com a observacéo de térus, da forma do arcabouco da
cavidade bucal, que pode auxiliar no padrao respiratorio do paciente. Deve-se, no
exame intrabucal, observar o padréo de oclusdo do paciente, a discrepancia entre a
posicdo de equilibrio muscular e a posicéo de intercuspidacéo, os possiveis padrdes
de desvio apds o primeiro contato, a Classe de Angle a que pertence o paciente,
presenca de mordida cruzada unilateral, trespasse vertical e horizontal, auséncia de
dentes na cavidade bucal, quais dentes, pois este dado, padrao da perda dental, tem
sido entendido como um dado confiavel para diagnostico.

Okeson (1998) relatou que, para tratar as desordens mastigatorias
efetivamente, deve-se compreender os inUmeros tipos de problemas que podem
existir e a variedade de etiologias que os causam. A separacao destas desordens
em grupos comuns de sintomas e etiologias € um processo chamado diagndstico. O
clinico deve ter em mente que para cada diagndstico ha um tratamento especifico.
N&o existe um unico tratamento que seja apropriado para todas as DTM’s. Portanto,
fazer um diagnostico adequado se torna uma parte extremamente importante para
tratar a desordem. Em muitos caso, o sucesso do tratamento depende n&do da forma
como o tratamento foi aplicado, mais sim o quanto este tratamento estava adequado
para aquela desordem. Em outras palavras, um diagndstico correto € chave para o
sucesso do tratamento. O autor salientou que o diagnéstico é obtido através de uma
avaliacdo cuidadosa das informacdes obtidas no histérico e exame clinico. Estas
informacdes devem levar a identificacdo de uma desordem especifica. Embora as
desordens musculares e articulares tenham alguns achados clinicos em comum,
sete areas de informacgdes adquiridas durante o histérico e exame clinico ajudam a
separa-los. Estas chaves para diagnéstico sdo as seguintes : histOria, restricdo
mandibular, interferéncia mandibular, m& oclusdo aguda, sobrecarga articular,
manipulagéo funcional e diagndstico por blogueio anestésico.

Garcia; Madeira (1999) relataram que, a variacdo existente entre os modelos
de diagnostico montados em articulador, nas posi¢cées de RC e MIH, indicou que 32
pacientes (94,11%) da amostra apresentaram deslizamento dental entre as posi¢oes
de RC e MIH, tanto do lado direito quanto do esquerdo. Esse deslizamento foi maior

em um dos lados, direito ou esquerdo, em 28 pacientes (82,35%). Em apenas 4
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pacientes (11,76%), o deslizamento dental ocorreu igualmente em ambos os
hemiarcos, quando foram comparadas as posi¢coes de RC e MIH. Em 23 pacientes
(67,64%), a diferenca entre as posicoes de RC e MIH foi igual ou superior a 1mm;
apenas 2 pacientes (5,88%) apresentaram coincidéncia entre as duas relacbes
interoclusais. Provavelmente, a inter-relacao hiperatividade muscular e deslizamento
dental oriunda das interferéncias oclusais no arco de fechamento, na posi¢éo de RC,
foi responsavel pelos estiramentos dos ligamentos intracapsulares e pelo
desequilibrio na relacdo condilo/disco. O deslizamento dental produz alteracdes na
posicdo mandibular, e o cbéndilo pode comprimir areas ndo adaptadas a funcéo.
Provavelmente, esse ponto de aplicagdo néo funcional de forcas provoca alteracdes
morfoldgicas no disco e alongamento dos ligamentos que unem o disco ao céndilo.
Se essa condicao persistir, a borda posterior do disco pode tornar-se fina; associado
a flacidez dos ligamentos, esse quadro permitird o posicionamento anterior e medial
do disco pela agcdo do ptrigoideo lateral superior. O deslocamento do disco com
reducdo foram observados em trés pacientes tratados. Apesar da melhora, apenas
um paciente ficou livre de todos os sinais e sintomas, inclusive do ruido articular. Se
o deslocamento do disco persistir, pode danificar os ligamentos posteriores, mediais
e laterais ou produzir alteracdes metaplasicas na regido retrodiscal, com a presenca
ou ndo de reabsorcbes nas superficies articulares.Quando o disco perde a
capacidade de retornar para sua posicao original sobre o céndilo no movimento de
abertura, ocorre um desvio do mento para o lado do disco deslocado. A dor pode ou
nao estar presente nesse estagio. Quando presente € oriunda de compressao ou de
processo inflamatorio (retrodiscite) na articulacdo. Repetidas inflamacgdes deterioram
a area retro-articular e, nesse caso, ocorre a creptacdo decorrente da atividade
metaplasica na zona retrodiscal ou da deterioragdo das superficies articulares e do
0Sso subjacente.

De acordo com Speciali (1997), as cefaléias primarias sdo as que ocorrem
sem etiologia demonstravel por exames clinicos ou laboratoriais usuais, sendo os
principais exemplos a migranea (enxaqueca), cefaléia tipo tensdo e cefaléia em
salvas. Ja as secundarias originam-se de alteracfes patolégicas demonstraveis por
exames clinicos ou laboratoriais, nos quais a dor seria consequéncia de seu curso.
As cefaléias secundarias as DTM incluem-se neste Ultimo grupo, manifestando-se
clinicamente com sintomas de enxaqueca e cefaléia tipo tenséo.

De acordo com os critérios da IHS (International Headache Society) citados
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por Tuchs; Wannmacher (1998), para o diagndstico de enxaqueca é necessério, a
ocorréncia de 5 crises (no minimo) com as seguintes caracteristicas: dor pulsatil ou
latejante (podendo ser em pressdo ou aperto) nas regides frontal e temporal;
geralmente unilateral; a intensidade vai de moderada a severa; geralmente
incapacita o paciente para as suas atividades normais; piora com esforgco ou
atividades fisicas e se inicia leve e progressivamente; as crises duram em média de
4 a 72 horas quando ndo sao tratadas ou o sdo de forma ineficaz e, geralmente,
terminam de forma gradual. S&o, ainda, associadas a pelo menos dois dos seguintes
sintomas: enjéo ou vémitos e intolerancia a claridade ou a ruidos.

Lobo; Nunes (2000) relataram que o exame de palpacdo € fundamental. Um
musculo ou uma articulacdo saudavel ndo sente dor na funcédo e quando palpados.
No entanto, musculos com hiperatividade, musculos acometidos ou articulacdes
alteradas sentem dor a palpacdo e quando submetidos a funcdo. Assim, se o
paciente sente dor ao toque, pode ser sinal de que o musculo ou a ATM néo estédo
equilibrados. Neste momento o conhecimento da anatomia € importantissimo, pois
deve-se relacionar o musculo a sua funcao e estruturas que funcionam em conjunto
neste desequilibrio para podermos estadiar as disfuncoes.

Monnerat; Mucha (2000) basearam-se na revisdo da literatura e na
observacdo de uma amostra de individuos jovens, divididos em dois grupos, um
apresentando coincidéncia entre RC e MIH e o outro com diferenca entre estas duas
posicbes. Os modelos de gesso das arcadas de cada individuo da amostra foram
montados em articulador semi-ajustavel, e as medidas do indice de irregularidade de
Little foram comparadas. Com base na literatura estudada e na observagdo dos
casos clinicos, concluiram que parece haver uma tendéncia de que a for¢ca oclusal
oriunda de deslizes mandibulares entre as posicoes de RC e MIH, causadas por
interferéncias e/ou contatos prematuros, contribuem para o apinhamento dentario
antero-inferior. A estabilidade oclusal das posi¢cdes dentarias parece ser aumentada
nos casos submetidos a tratamento ortoddntico, onde a oclusdo funcional ideal
apresenta, dentre outras, a coincidéncia entre RC e MIH, parecendo ser a técnica de
manipulagédo bimanual a técnica mais indicada para a obtengédo da RC. Portanto, a
RC representa um objetivo de tratamento e com isso deve ser a posi¢cao guia para
todos os planos de tratamento e continuar a ser durante 0 mesmo.

Martins, Janson; Torund (2000), uma grande parte da populacéo, inclusive a

mais jovem, em alguma fase da vida desenvolve algum sinal ou sintoma relacionado
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com as Disfungbes Temporomandibular (DTM). A avaliagdo inicial das DTM deve,
portanto, ser incluida no exame ortoddntico de rotina, observando-se a presenca de
dor, de ruidos articulares e de sensibilidade tanto muscular como da articulacdo
temporomandibular (ATM), além da amplitude e da qualidade dos movimentos
mandibulares. A suspeita de uma DTM deve conduzir a uma avaliacdo mais
profunda da histéria médica e dentéria do paciente e dos sinais e sintomas clinicos
encontrados. Na presenca de uma DTM, o inicio do tratamento ortoddntico devera
ser adiado, ou o tratamento modificado, quando em andamento. A avaliacdo das
DTM deve, obrigatoriamente, constar de todo exame ortodontico, verificando-se a
presenca de dor, de ruidos articulares, de sensibilidade muscular ou da ATM e a
amplitude e a qualidade dos movimentos mandibulares. A presenca e significancia
de qualquer sinal ou sintoma detectado, bem como a possivel influéncia do
tratamento ortodontico sobre os mesmos devem ser discutidas amplamente com o
paciente. Segundo estes autores, durante o exame clinico criterioso, o paciente deve
ser submetido a palpacéo na regido da ATM e musculos da mastigacao, verificar a
abertura maxima de boca, responder a um questionario sobre sua queixa principal,
histéria médica e odontoldgica pregressa, informacdes sobre dores na regido, no
ouvido ou na cabeca, estalidos, entre outros, para obtencdo do méaximo de
informacdes. Exame clinico a histéria clinica detalhada e a exploracdo fisica
minuciosa sdo a base de um diagndstico correto. A palpacdo e a observacdo séo
importantes, parte inseparavel de qualquer anamnese. Porém, de forma consciente,
na boca em que ja se decifra o cddigo do genoma humano, nenhum de nés iniciou
qualguer procedimento, nas variadas areas da medicina, somente com observacgao e
palpacdo. Para a ATM, o exame clinico direto repousa sobre uma palpacéao lateral e
intra-articular. O exame dos movimentos mandibulares, mesmo com a
eletromiografia, ndo nos permite rotular definitivamente todas as patologias
aparentes.

De acordo com Stechmann Neto et al. (2001), na anamnese, o profissional
investiga os assuntos que julga pertinentes, isto €, aprofunda-se nos temas
abordados no questionario. A anamnese €, na verdade, uma conversa entre o
paciente e o profissional, em que o profissional procura relacionar os fatos descritos
pelo paciente, que possibilitem a formulacdo de hip6teses diagnosticas. Assim, o
cirurgido-dentista tem um maior contato com o paciente disfuncionado, observando

sua ansiedade, tensdo e expectativas frente ao tratamento. Esse primeiro contato &
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valioso para que se estabeleca uma relacdo de confianca e o paciente acredite no
tratamento e se torne um paciente colaborador. O paciente disfuncionado
normalmente apresenta um quadro de dor. Esta, vista como uma experiéncia
desagradavel, tem dois aspectos principais: um afetivo, dimensao do sofrimento, e
um sensorial, localizagdo e intensidade. Considerando o momento da anamnese,
para uma cefaléia crénica com manifestacbes no sistema estomatognata, por
exemplo, a investigacdo passa basicamente pelas informacbes prestadas pelo
paciente. Ausculta-se a articulacdo temporomandibular em busca de ruidos
articulares relacionados com o0s seus movimentos; qual o tipo, estalo/ "clic",
crepitacdo, 0 momento em que ocorre, se existe ou ndo alteragdo destes ruidos
durante os movimentos mandibulares. Pede-se ao paciente que altere a posicdo da
mandibula/normalmente protruindo-a, para observar a condicdo dos ruidos. Muitas
vezes, 0s ruidos estdo presentes somente na mastigacdo, podendo ser Util, nestes
casos, pedir ao paciente para utilizar uma goma de mascar enquanto auscultamos a
sua articulacdo. Nessa etapa, o clinico devera obter o0 maximo possivel de dados
sobre a saude do paciente, dentro de uma visao sistémica do individuo como um
todo (unidade bioldgica). O paciente deve ser atendido com tranquilidade, de modo
gue esteja vontade, relaxado, o que geralmente favorece ao profissional a obtencao
de um grande numero de informacdes sobre sinais e sintomas, extremamente Uteis
na elaboracéo precisa do diagndstico.

Oliveira (2002) descreve que as pesquisas em psiconeuroimunologia enfocam
que o estresse pode ser duplicado em animais de laboratério e indicam que pode ser
a causa da supressao do sistema imunolégico. Estes estudos também indicam que o
sistema imunolégico pode influenciar o sistema nervoso central, proporcionando um
circuito fechado entre estes dois sistemas. Moléculas reguladoras de citoquininas
elaboradas a partir de células ativadas do sistema imunolégico evocam uma
resposta central, que por sua vez afeta o sistema imunoldgico. O cérebro é,
portanto, parte da rede imunorregularéria. Existem evidéncias de que os eventos
gue ocorrem no cérebro em resposta ao estresse, em especificamente no eixo
hipotabmicn-pituitario-adrenal (HIAI), sdo similares aqueles que ocorrem por
estimulo do sistema imunitario. Em ambos sistemas o eixo HIA e estimulado pelo
fator de liberagdo de cotrofina, resultando em uma sub-regubcdo da formacéo
imunitaria. Para este autor, patologias psiquicas e DTM coexistem, contudo, alguns

pacientes de Disfuncdo Temporomandibular podem exigir psicoterapia agregada e
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ou controle do estresse além do necessario tratamento odontologico. Neste sentido
0s autores realizaram um estudo onde chegaram a conclusdo de que a doenca
depressiva teve um papel crucial no resultado do tratamento de pacientes com DTM.
Para alcancar uma resposta favoravel ao tratamento, foi importante que o estado
psicolégico dos pacientes fosse conhecido e administrado apropriadamente. Esse
fato que ajudou a explicar por que um numero significativo de pacientes é
considerado nao tratavel em condi¢cdes de dor crénica, quando somente 0s aspectos
fisicos sado apontados na terapia clinica.

Barbosa (2002) relatou que, a RC representa uma meta ideal de tratamento.
A hipétese de uma oclusdo nado exibir RC, proxima de OC, néo significa haver
necessidade de tratamento, principalmente quando esta ocorréncia for
assintomatica. Portanto, o fato da oclusédo desviar-se do conceito classico, nédo é
suficiente para a decisdo de submeter o paciente a tratamento. Mas, se existem
sintomas que justifiquem o tratamento, a meta devera ser uma ocluséo relacionada
centricamente, na qual a intercuspidacdo dos dentes ocorra com a mandibula em
RC. Logo na primeira consulta, deve ser providenciada uma detalhada entrevista
(analise clinica funcional), através da qual se conhece o estado de saude médico e
dentario do paciente. Logo em seguida, manipula-se a mandibula para RC. Na
hip6tese de alguma dificuldade, coloca-se uma mecha de algodéo entre os incisivos
ou mesmo entre 0s posteriores, bilateralmente, fazendo com que estes dentes néo
se togquem, guebrando assim, a memodria proprioceptiva. Espera-se de 10 a 15
minutos e, se necessario, faz-se nova tentativa. Se houver mudanc¢a da ocluséo, e
sentirmos a musculatura relaxada, entdo, assume-se esta posicao como a “ideal”.
Quando isto ndo acontece, faz-se um JIG que deve ser usado de 3 a 4 horas antes
da manipulacdo. Nao sendo estas medidas suficientes, podem ser ainda,
empregadas as “placas miorrelaxantes”. Elas permitem, geralmente, que a prépria
musculatura relaxada leve a mandibula a uma posicdo adequada e,
consequentemente, reduza ou elimine a sintomatologia e sinais exibidos pelo
paciente. Qualquer registro de RC,sera deficitario, se obtido sem primeiro ser
relaxada a musculatura. Portanto, com o uso de desprogramadores, sdo possiveis:
descobrir-se a céntrica verdadeira (qQue € estavel e confortavel); testar a resposta do
paciente a uma mudanca na ocluséo antes de iniciar uma terapia mais complexa; e
ainda, observar se a posicdo mandibular de RC pode ser estabilizada. A placa deve

ser utilizada sempre que o paciente esteja com sintomas “dor-disfungcéo”, e/ou
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quando a mandibula ndo for facilmente manipulada. Inicialmente, a terapia com
placa é dirigida para o alivio dos sintomas “dor-disfungdo” e para o diagnostico do
verdadeiro relacionamento maxilomandibular. Como alguns pacientes apresentam
outros sinais de desarmonia oclusal, ignorar a dificuldade de se obter a RC pode
resultar num diagnéstico equivocado e num planejamento inadequado ao
tratamento, acarretando problemas pdés-ortodénticos na ATM. Por isto, deve ser
adotado como rotina o diagnéstico cefalométrico em RC, com montagem em
articulador. Com tudo isto, podemos testar a resposta do paciente quanto as
mudancas oclusais, se a posicdo mandibular pode ser estabilizada, e também a
guantidade exata de discrepancia que pode ser corrigida.

Vasconcelos et al. (2002), relata que o principal instrumento para obtencao do
diagnéstico destas disfuncdes € o exame clinico adequado, porém em alguns casos
faz-se necessario lancar médo de exames complementares. Na tentativa inicial de
diagnoéstico de uma possivel disfuncdo na ATM é mais importante um exame clinico
minucioso e uma histéria pregressa detalhada do que exames radiograficos,
eletromiogréficos e laboratoriais, pelo fato de que a origem da sintomatologia na face
€ multifatorial. O profissional deve saber solicitar a modalidade mais apropriada para
cada paciente, levando em consideracdo as vantagens e desvantagens de cada
técnica. O exame complementar devera ser solicitado se esse for capaz de fornecer
informacgdes que confirmem ou modifiquem o diagndstico ou o plano de tratamento.
A obtencéo de imagens confiaveis das estruturas que formam a ATM, sempre foi um
desafio para os profissionais que trabalham no estudo e tratamento dos problemas
que acometem essa articulacdo. As caracteristicas anatbmicas e as estruturas
vizinhas que se superpdem na imagem sao citadas como as principais causas das
dificuldades de nitida visualizacdo, ndo permitindo, muitas vezes, um diagndstico
correto e conclusivo. Na tentativa inicial de diagndsticos de uma possivel disfuncéo
na ATM, € mais importante um exame clinico minucioso e uma historia pregressa
detalhada do que exames radioldgicos, eletromiograficos e laboratoriais.

Estes mesmos autores apresentaram ainda, 0s principais exames
complementares para o bom diagndéstico da DTM:

1) Imagenologia da ATM: As informacdes sao limitadas, pois ocorre distor¢ao
no tamanho da imagem e ha sobreposi¢cdo de estruturas anatdémicas. Entretanto,
pela simplicidade, facil acesso e baixo custo, sdo preferencialmente solicitados antes

de técnicas mais sofisticadas. As imagens da ATM devem ser sempre bilaterais para
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haver comparacdo entre os lados. O ideal seria que uma Unica modalidade de
exame pudesse fornecer todas as informacdes para todos os casos e situagoes.

2) Radiografias convencionais: Os exames radiologicos da ATM séao
destinados a: reconhecer ou confirmar as anomalias morfolégicas ou funcionais;
trazer elementos de diagndstico para as estruturas discais; evitar tratamentos
inadequados ou inudteis. As técnicas radiograficas convencionais mais usadas séo:

Transcranianas: Se a ATM for radiografada em projecdo direta lateral, ou
seja, paciente com plano sagital mediano paralelo ao plano do filme e raio X
perpendicular a ambos, o feixe central ndo estara passando na dire¢éo do longo eixo
do condilo, e portanto, ndo estara projetando a melhor imagem daquela estrutura.
Entdo, para que se consiga a projecdo mais adequada dos condilos da mandibula,
sera necessario que o ponto de entrada dos raios X seja acima das estruturas
altamente radiopacas dos rochedos e na direcdo do longo eixo do condilo (7cm
acima e 7cm atras da articulacdo do lado oposto). Este é o exame mais solicitado
para avaliacdo das imagens da ATM quando se suspeita de desordem intra-articular,
ou para verificar a capacidade de translacdo condilar. Possui custo relativo, porém
tem como desvantagens a sobre posicao das porc¢des condilares (central e medial) a
outras estruturas.

Panoramicas: E indicada quando se deseja ampla visdo da maxila e
mandibula para analise das dimensfes e forma anatémicas, ou quando ha suspeita
de processos degenerativos ou outras patologias dsseas, porém, € contra-indicada
para inspecéo e interpretacdo funcional da ATM, pois durante este exame o paciente
morde um artefato acrilico.

Tomografia computadorizada: permite obter a reproducdo de uma seccao do
corpo humano, com finalidade diagnéstica. E o método de escolha para a imagem
de estruturas Osseas. Representa a segunda revolucdo destes uUltimos anos em
matéria de exploracdo da ATM. A tomografia € um dos tipos de imagem radiografica
especializada mais usadas na odontologia e de mais facil acesso, seu uso mais
frequente envolve imagens da ATM e de implantes. A TC proporciona uma imagem
distinta de uma selecionada faixa de um objeto, enquanto so tecidos vizinhos séo
barrados propositadamente.

Artrografia: € indicada para pacientes com diagndstico positivo de sindrome
de dor e disfungcdo miofacial, da ATM, pacientes com uma historia positiva de

travamento ou ruidos articulares e paciente com abertura de boca limitada de
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etiologia indeterminada. Seu objetivo primério é avaliar o disco, a extensdo do
movimento discal e a sua integridade.

Ressonancia Magnética: tem as vantagens de visualizar todos os tecidos
(discos, musculos, vasos, etc.), ter ponderacdes diferentes e estudo direcional sem
deslocamento do paciente, ela ndo causa efeitos secundéarios conhecidos no
organismo, tendo um campo magnético muito intenso. A imagem de RM & um
método comum de diagndstico para avaliacdo da displasia do disco articular. A RM
tem sido aceita como uma modalidade precisa para a avaliacdo de varias
anormalidades da ATM como: degeneracdo do disco da ATM, mudancas
edematosas e inflamatérias no ligamento posterior do disco, entre outras. Suas
indicagdes clinicas sdo: patologias intercapsulares, visualizacdo do disco, luxacdes
discais anteriores irredutiveis, patologia articular, derrames intrarticulares, artropatias
inflamatérias, artrose, ostedfitos, desaparecimento da cortical 6ssea subcondreal.

Cintilografia 6ssea: nao é invasivo, ndo ter riscos e ser capaz de detectar
lesGes muito antes que as radiografias. A radiacdo que o paciente recebe é muito
menor em relacdo as radiografias convencionais. No entanto, requer freqiientemente
outro exame para confirmacdo da natureza do problema e posterior plano de
tratamento.

Artroscopia: € dividida em duas categorias: diagnostica e operativa (American
Association of Oral and Maxilofacial Surgeons). A diagndéstica nada mais é do que a
visualizacdo direta dos tecidos articulares e é usada para diagnosticar mudancas
patoldgicas nas articulacdes.

IndicacOes dores articulares persistentes e inexplicaveis que nao respondem
ao tratamento conservador; para confirmar a presenca de uma alteracao detectada
clinicamente e que né&o pode ser diagnosticada por outro de avaliacdo; quando
necessita de biopsia de uma lesdo ou doenca.

Eletromiografia de superficie: técnica em que a gravacao dos potenciais de
acdo das fibras musculares em contracdo é colocada em um meio de exibicéo; ela
representa um novo paradigma para avaliar e tratar a energia dos musculos.

Segundo Interlandi (2002), ao avaliar a dor na ATM, devemos utilizar
inicialmente, um questionario com perguntas relacionadas com a cronicidade,
localizacéo, modo de inicio, influéncia do tempo e temperatura, papel das atividades
funcionais, fatores que aliviam e aumentam a dor, drogas ingeridas, profissionais

consultados, efeito das drogas e formas de tratamento prévias. O exame clinico
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deve incluir uma avaliacdo da ATM, palpacdo dos musculos mastigadores,
observagdo dos movimentos mandibulares e fatores da oclusdo que podem
contribuir com a dor. Testes diagnésticos podem ser utilizados para diferenciar o tipo
de dor que esta presente na articulacdo. As estruturas musculares que provocam
dor referida para a ATM devem ser avaliadas. Os pontos desencadeantes devem ser
apalpados. Devemos ter cuidado em verificar se este disturbio é o resultado da
disfuncdo na musculatura mastigatoria, excessivo input nociceptivo a partir da ATM,
ou de ambos. A cronicidade € muito importante para estabelecer o tratamento deste
distarbio. A capsulite e os pontos desencadeantes no masséter sao os distlrbios
que frequentemente, podem ser correlacionados com a imobilizagc&o protetiva. Input
nociceptivo aumentado a partir de toda a regido mastigatdria também pode contribuir
com o aparecimento do disturbio. Quase todos os pacientes com dores crénicas no
aparelho craniomandibular apresentam pontos desencadeantes miofasciais de tal
forma que uma avaliacdo da Sindrome da Dor e Disfuncédo Miofacial e da prépria
ATM é indispensavel para elucidar a fonte da imobilizacdo protetora. Sempre que
possivel, devemos correlacionar os ruidos articulares com algum tipo de disturbio
intraarticular ou entdo, com a cronicidade. Adolescentes e adultos jovens,
geralmente apresentam mais estalo do que salto e crepitacdo. Ruidos articulares
grosseiros associados com muita dor e interferéncia durante o movimento podem
ser correlacionados com dor nos ligamentos do disco e ou com um estagio de
transicdo para um distlirbio degenerativo. Adolescentes portadores de bruxismo
pesado podem apresentar dor nos ligamentos do disco e ruidos de salto com maior
frequéncia. O estalo simples € mais freqiiente em jovens do que em adultos quando
comparado com outros ruidos articulares. Grupos de pacientes mais adultos,
portadores ou ndo de DCM, tém mais prevaléncia de estalo reciproco, salto e
crepitacdo. Este ultimo tipo de ruido identifica um distarbio degenerativo e quase
sempre uma série de eventos na progressao dos disturbios internos.A dor na
capsula articular e inflamacdo retrodiscal ocorrem com muita frequéncia, em
pacientes portadores de bruxismo. Provavelmente, mais de 80% destes pacientes
apresentam algum destes disturbios. As forcas musculares que séo aplicadas sobre
os dentes e 0sso alveolar durante a noite, provocam compressao na zona retrodiscal
de Sicher, o que da origem a uma reacao inflamatéria. Os movimentos mandibulares
para o lado onde ocorre o bruxismo sempre vao provocar uma compressao na zona

retrodiscal ipsilateral e um estiramento da capsula articular da regido contra-lateral
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ao bruxismo noturno. Desta maneira, havera sempre uma reacgao inflamatoria que da
como resultado, dor retrodiscal no lado onde ocorre o bruxismo e capsulite na regiao
contra-lateral.

Interlandi (2002) salientou, ainda, que o clinico e especialista devem estar
preparados e familiarizados com a progressao de sinais e sintomas que
caracterizam a dor e disfuncdo miofascial e os disturbios articulares. O conjunto de
sinais e sintomas € utilizado para "graduar" a disfuncdo dos pacientes e decidir se
deve ser tratado antes da terapia ortodontica. Dificuldades durante os movimentos
mandibulares, ruidos articulares, dores de cabeca, sensibilidade na palpacéo,
histéria de dor, travamento e limitacdo na abertura da boca constituem por si s6, um
indice fiel que da uma idéia geral do grau de disfuncdo atual ou passada, do
paciente. Quanto mais sinais e sintomas estiverem presentes, maior a necessidade
de avaliacdo e tratamento. Os ruidos articulares ndo podem ser considerados como
um sinal “fiel" da dor e disfuncéo, porque eles estdo presentes numa percentagem
alta da populacdo. O conjunto de sinais e sintomas é muito mais importante. Segue
uma lista de recomendacfes sobre diagndstico e tratamento cranio-mandibular de
pacientes em tratamento ortoddntico: 1- obter uma histéria sobre sinais e sintomas
pré-tratamento ortoddntico; 2- verificar todos os sinais e sintomas, avaliar o aparelho
mastigador; 3- verificar presenca de "estressores" da vida cotidiana; 4- avaliar os
possiveis agentes etioldgicos; 5- diagnosticar o caso; 6- diminuir as forcas aplicadas
sobre 0sso alveolar e ATM; 7 - receitar analgésicos e antiinflamatorios; 8- diminuir as
forcas sobre o sistema, usando aparelhos interoclusais; .9-  sugerir exercicios
para aumentar a fungéo sem produzir for¢cas adversas.

Bacci, Mazzetto; Fususima (2003) afirmaram que, partindo-se do principio de
gue os fatores oclusais possam ser responsaveis pelo surgimento de distirbios da
articulacao temporomandibular, fica evidente a responsabilidade da Odontologia, na
prevencao e no tratamento daquela disfuncdo. Ainda nao se definiu de forma clara, o
papel exercido pela Ortodontia dentro deste contexto. Esta especialidade tem sido
responsabilizada por alguns autores, pelo surgimento de disfuncdo da ATM. Por
outro lado, as corre¢cdes ortodonticas tém sido consideradas o método de eleicdo
para o tratamento das disfun¢cdes mandibulares por alteracdes da oclusao.

Para Landulpho et al. (2003), a pratica e intervencdo mais comum para
diagnosticar DTM é o uso do aparelho interoclusal, o qual pode ser utilizado como

terapia reversivel para verificar respostas musculares e articulares as alteracdes no
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posicionamento vertical e horizontal da mandibula antes da estabilizacdo da oclusédo

com ajuste oclusal, prétese ou ortodontia.

3.5 TRATAMENTO DA DTM

Moyers, em 1988, apresentou casos tratados ortodonticamente que foram
equilibrados através de ajuste oclusal, mostrando menor apinhamento incisal
mandibular, durante e ap6s a contencdo, quando comparados aqueles que nao
foram equilibrados. O insucesso na identificacdo da RC pode levar a uma
instabilidade e a recidiva do resultado obtido com o tratamento ortodontico. N&o se
deve esquecer que a obtencdo de um relacionamento oclusal refinado, com minimos
deslizes, é um dos fatores sob a responsabilidade e influéncia do ortodontista. Nao
apenas por razdes gnatoldgicas, mas para aumentar a estabilidade, deve-se eliminar
0 quanto possivel os deslizes de RC para MIH. A influéncia do conceito funcional da
oclusdo no tratamento ortoddntico tem sido consideravel, isto porque quando o
aspecto funcional é ignorado no diagndstico e planejamento, seguem-se erros no
tratamento. A introducdo da analise funcional como um método suplementar aos ja
tradicionais métodos de diagnostico conduziria a eliminacdo de recidivas
inexplicaveis e diminuiria a ocorréncia de fracassos no tratamento. Se o ortodontista
concorda que a oclusdao ndo consiste apenas de contatos estaticos dos dentes
guando as arcadas estdao fechadas, mas envolve todos os contatos, durante a
mastigacdo e a degluticdo, entdo, ele sera obrigado a adotar a “oclusao funcional”
como um critério, para diagnéstico e tratamento da denticdo dos pacientes. Uma
oclusdo funcional na denticdo natural requer que os dentes consigam alcancar
livremente uma OC que coincida com a RC e isto representa uma caracteristica
potente para o0 aumento da estabilidade final. A RC representa um objetivo de
tratamento e, portanto deve ser a posi¢ao guia para todos os planos de tratamento e
continuar a ser durante o tratamento. Segundo o autor, a criacdo de uma funcéo
normal e harmoniosa € um dos objetivos da terapia ortodontica, mas os resultados
ndo devem ser avaliados apenas através de registros estaticos; a ATM e sua
importancia determinante nas posi¢cdes dentarias deve ser tdo considerada, quanto

modelos e cefalometrias. A analise funcional deve ser realizada diretamente no
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paciente e ser utilizada como um critério para diagnéstico e tratamento da dentic&o.
O ortodontista deve estar atento para n&o ignorar a dinamica do sistema
estomatognatico em preferéncia da estética. Na avaliacdo dos resultados do
tratamento ortoddntico, a estética deve ser tdo valorizada quanto a funcao, que deve
ser monitorada durante o tratamento, contencdo e ap0s a remoc¢ao da contencao. O
objetivo de todo ortodontista deveria ser uma oclusao ideal, como descrita por
ANGLE, e que estivesse também, em harmonia com a articulacdo e livre de
interferéncias oclusais. A ocluséo estatica e funcional ndo somente sdo compativeis,
mas complementam-se mutuamente. Caso a oclusdo ndo tenha sido finalizada
numa relacdo funcional estavel, todo esforco do ortodontista e a ilusdo de ter
alcancado um obijetivo serdo perdidos. Por este motivo, tém-se sugerido a realizacao
de ajuste oclusal criterioso na fase de contencdo, para a eliminacdo de quaisquer
interferéncias.

Segundo Fantini; Vigorito (1991), considerando-se que as correcdes
ortodénticas ndo s6 implicam em grande trabalho, como relativamente em alto custo,
seria de todo interesse que tivessem o mérito de favorecer resultados os mais
benéficos possiveis. Entretanto, observou-se que, infelizmente, o estado
morfofuncional da oclusédo néao se alterou significantemente, quando comparadas as
fases de inicio e término do tratamento. Praticamente, observou-se na ultima etapa
do tratamento o mesmo numero de interferéncias presentes antes das corre¢des. Os
resultados obtidos ndo permitem julgar-se a técnica adotada neste estudo, como
incapaz de promover as melhoras funcionais desejadas. Pode-se deduzir apenas
que, nas condicdes em que o0s tratamentos se processaram, as alteracdes
morfofuncionais esperadas nao foram obtidas.

Segundo Proffit; Fields Junior (1992), é improvavel que somente o tratamento
ortodontico seja significativamente benéfico para o paciente que tem problemas na
regido interna da articulagdo ou outra sintomatologia dolorosa que ndo seja
muscular. Aqueles que séo portadores de dor e disfungdo miofacial por outro lado,
podem beneficiar-se com a melhor das rela¢des oclusais.

Segundo Torres (1994), a meta final do tratamento deve ser a obtencdo de
um relacionamento oclusal funcional, bem como a restauracdo e preservacédo da
relacdo centrada dos condilos possibilitando uma atividade muscular minima durante
a funcdo. Isto € obtido a partir de dados fornecidos pelo diagnéstico cuidadoso em

RC. Varios sinais e sintomas devem ser considerados: Desgaste oclusal; Mobilidade
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excessiva; sons na ATM; Limite na abertura ou movimento; Dor miofacial; Espasmo
da musculatura mandibular, tornando a manipulag¢édo dificil ou impossivel. Se um
desses sintomas estdo presentes, é prudente o emprego de uma placa
miorrelaxante. Os sintomas podem, entéo, ser eliminados ou aliviados, possibilitando
manipulacdo acurada da mandibula, antes de se propor a colocacdo do aparelho
Na hipétese do paciente, mesmo jovem, apresentar espasmos musculares que
dificultam a tomada do registro em RC, pode-se recorrer a0 emprego de
“desprogramadores”, tais como: JIG, Placa Miorrelaxante, Anteparo entre os dentes
(algodao), Aqualizer.

Segundo Martins, Janson; Torund (2000), a movimentacao ortoddntica pode
estar indicada como uma terapia para as DTMs quando evidencia-se que uma
alteracdo permanente da condicdo oclusal redundara numa melhor estabilidade
oclusal do paciente.

Segundo Lobo; Nunes (2000), qualquer tratamento que propusermos para a
ATM devera ter sempre um carater funcional, pois estamos tratando uma disfuncéo.
Para se tratar as disfuncdes efetivamente, € importante entender os varios tipos de
problemas que podem existir e a variedade de etiologias que as causam. De acordo
com estes autores, nao podemos "operar’ uma ATM sem tratar a organizagcao
muscular, da mesma forma que nao podemos restaurar proteticamente, ou mesmo
ortodonticamente, um paciente sem que tenhamos restaurado a sua memodria
muscular de aprendizado, ou seja, 0 seu equilibrio neuromuscular.

O sucesso da terapia depende ndo somente da elaboracdo correta do
tratamento, mas também de qudo apropriada a terapia foi para a disfuncdo. O
diagndstico € a chave para o sucesso do tratamento (ZARB et al., 2000).

De acordo com Stechman Neto et al. (2001), o paciente com seu equilibrio
restabelecido € encaminhado para as especialidades odontologicas para
manutencdo do equilibrio obtido. Este equilibrio pode ser mantido através de
Ortodontia, Cirurgia, Prétese, Dentistica e outras areas da Odontologia que forem
necessarias.

Interlandi (2002) afirmou que a dor pode ser controlada eliminando a causa,
atenuando os mecanismos que a desencadeiam, bloqueando a percepcéo central
dos estimulos nocivos e aumentando a capacidade do sistema enddgeno modulador
da dor. O tratamento deste sintoma na ATM pode variar significativamente, de

individuo para individuo porque cada paciente tém distlrbios diferentes e a
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cronicidade e variaveis psicologicas e comportamentais também sdo peculiares para
cada um. Identificar os fatores nocivos é um aspecto importante do diagndstico.
Pacientes portadores de dor na ATM podem apresentar um numero variado de
disturbios, severidade, make up psicolégico e comportamental diferente, de tal forma
que o diagndstico e o tratamento sdo Unicos para cada paciente. A terapia adequada
da dor na ATM, geralmente depende da identificacdo dos agentes que
desencadadeiam e sustentam a dor e da forma como eles interferem na cura e
cicatrizacdo dos tecidos envolvidos. Por exemplo, tem pouco valor colocar uma
placa total superior se o paciente continua rangendo e ou apertando os dentes sobre
o aparelho de tal forma que o trauma e a interferéncia na cura e cicatrizagdo da
lesdo na ATM, ainda continuam. Como parte do tratamento o clinico deve intervir
para impedir que o paciente continue fazendo bruxismo, de apertamento-
deslizamento noturno sobre o aparelho. Seria também inadequado colocar uma boa
placa e usar TENS concomitantemente quando ndo sabemos se 0 paciente esta
envolvido com um grande numero de outros habitos bucais que aumentam a
atividade muscular e provocam microtrauma sobre a ATM.

Mesmo quando utilizamos varias formas de tratamento, é inadequado tratar
um paciente portador de varios distarbios por um periodo curto de tempo quando a
dor tem estado presente por muitos anos. Condicionamento terapéutico, efeito
placebo, relaxamento, eliminacdo da area de representacdo central do input
periférico crénico, e as formas de tratamento propriamente ditas devem ser usadas
durante um periodo prolongado, geralmente mais de 6 meses. Durante a evolugéo
de um disturbio, fatores comportamentais, psicolégicos e de aprendizado, tornam-se
operantes. Por estes motivos, podemos afirmar que quanto maior o tempo de
tratamento, maiores as probabilidades de sucesso. Isto € muito importante
principalmente quando o “"aprendizado" ocorreu e 0 paciente apresenta muitos
pontos desencadeantes cronicos (INTERLANDI, 2002).

Um dos objetivos do tratamento é diminuir as for¢cas neuromusculares
cronicas que tém origem nas estruturas bucais e na musculatura mastigatoria.
Podemos utilizar aparelhos interoclusais, TENS, analgésicos e antiinflamatorios. A
diminuicdo das demandas funcionais sugerindo o uso de alimentos menos
consistentes, falar menos, evitar os movimentos mandibulares bordejantes durante o
bocejo, treinamento para diminuir os habitos orais, uso de calor umido e outras

formas de terapia, sdo igualmente indispensaveis. Como parte destes objetivos, a
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eliminagdo das interferéncias oclusais nocivas, neutralizacdo dos habitos orais
liberadores de tensdo, diminuicdo da tensdo e rigidez muscular e reducdo do
estresse e tensdo psicologica, sdo 0s passos mais importantes. Pacientes
portadores de desgaste excessivo devem ser encaminhados para restauracdo da
guia pelos caninos. O desgaste excessivo de caninos provoca interferéncia oclusal
nos dentes posteriores no lado de trabalho e, ndo raramente, uma falsa fungéo em
grupo. Formas de tratamento que podem ser usadas na quarta fase incluem o
seguinte: 1 equilibrio oclusal completo; 2 terapia ortoddntica; 3 tratamento protético;
4 uso de uma placa de mordida por periodo mais prolongado; 5 tratamento com
dentistica restauradora (INTERLANDI, 2002).

As placas interoclusais desfrutam de muita popularidade no meio clinico e
cientifico, o que esta relacionado provavelmente com o grande niumero de trabalhos
cientificos publicados em relacdo com seus efeitos positivos sobre as estruturas
craniomandibulares. Segue uma lista dos objetivos no uso dos aparelhos em relagao
com a dor na ATM: 1- prover um meio biomecanico favoravel, facilitando a cura e
cicatrizacdo dos tecidos; 2- melhorar o espaco para o disco; 3- diminuir a
compresséo local; 4- diminuir as forgcas neuromusculares que agem sobre diversos
componentes da ATM; 5- permitir o remodelado e reposigéo do disco (INTERLANDI,
2002).

De forma geral, 5 tipos de aparelhos ou combinacfes sdo utilizados com
maior freqUéncia: 1- placa interoclusal de Michigan; 2- aparelho de Sved; 3-
dispositivo reposicionador mandibular (CREPO); 4- placa de Gelb; 5- uma
combinacdo de aparelhos: aparelho de Sved e placa de Michigan, ou ainda,
aparelho reposicionador de Sved e placa reposicionadora mandibular (INTERLANDI,
2002).

O ajuste oclusal € uma forma coadjuvante de tratamento que desfruta de
bastante aceitacdo entre especialistas em Proétese, Periodontia, Ortodontia e DCM.
De forma geral, o desgaste seletivo dos dentes somente € utilizado na quarta fase
do tratamento dos disturbios craniomandibulares e dor na articulagdo. Por causa das
limitacbes inerentes a este trabalho, somente discutiremos o ajuste oclusal
relacionado com a dor na ATM. Tal forma de terapia, somente deve ser iniciada
guando o0s musculos mastigadores e o0s reflexos protetivos do sistema
neuromuscular ndo tém sinais e sintomas. Segue uma lista de indicagdes e objetivos

desta forma de terapia: 1- ajudar na estabilizacdo condilar na cavidade glenoide; 2-
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diminuir a compresséo condilar posterior; 3- reduzir a tensao muscular; 4- obter uma
posicdo mandibular estdvel quando os condilos estdo na posicdo de RC e OC; 5-
reduzir as forcas na regido articular e facilitar o remodelado; 6- obter uma funcao
muscular simétrica

De acordo com Oliveira (2002) a realizacdo do diagnostico oclusal exige a
realizagdo de uma sequéncia bem definida na coleta de dados sobre a estrutura e o
funcionamento do sistema mastigatorio, que vai desde a avaliacdo consciente dos
seus componentes anatdomicos fisioldgicos, até a procura de distarbios de natureza
psicossomatica que possam alterar a resposta muscular e, por conseguinte, agir
como fatores desencadeante de alteracdes no sistema mastigatério, colaborando
assim para o aparecimento de disfuncdes oclusais. Somente assim podera o clinico
pensar na elaboracdo de um plano correto, visando ao tratamento restaurador, ou
eliminacdo de disturbios miofaciais e da ATM. Desse modo, o profissional que nos
dias de hoje néo esteja capacitado a fazer um correto diagnéstico bucal de seu
paciente, especificamente em relacdo a oclusdo dentaria, ndo estara também
habilitado a tracar um plano de tratamento correto, o que podera levar as
consequéncias desastrosas tanto de natureza profissional (para ele préprio) como
clinicos (para os seus pacientes).

Segundo Barbosa (2002), ao contrario do que ocorre com muitas abordagens,
o alivio de sintomas ndo € o principal propdsito da placa, pois sua finalidade é
colocar os condilos na posi¢cdo mais fisioldgica, pelo ajuste da superficie oclusal da
placa, em cada visita, a fim de alcancar a intercuspidacio maxima. E recomendavel
que a terapia com placa deve continuar até ndo existir qualquer mudanca na posicao
mandibular em RC, pelo menos, por trés meses. Quando o conforto e a estabilidade
ndo puderem ser alcancados, ndo ha razdo para se acreditar que seriam obtidos,
alterando a ocluséo. Assim, é melhor que néo se recorra ao tratamento ortodéntico,
pois € possivel que se esteja em presenca de outro fator etioldgico. Desde que a
disfuncdo da ATM seja um problema com vérias facetas a serem consideradas, sera
melhor submeter o paciente a outro tipo de abordagem. Este autor ressaltou que,
nos ultimos tempos, tem havido um aumento significativo de pacientes adultos que
procuram tratamento ortodéntico como alternativa para correcéo da sua malocluséo,
principalmente, em funcdo de problemas articulares. Nesses pacientes, apesar de
serem tomados os cuidados ja descritos, durante o tratamento corretivo, é possivel a

ocorréncia de crises dolorosas, pois, a cada dia ocorre uma nova situacao oclusal,



47

em funcdo dos movimentos dentarios. E , entdo, importante o uso de artificios,
principalmente durante a noite, para que os dentes nao se toquem.

Landulpho et al. (2003) relataram que a terapia por aparelhos interoclusais em
pacientes com sensibilidade dolorosa nos musculos relacionados com a mastigacéao,
captada através da eletromiografia, causa mudancas na atividade muscular, e 0s
sintomas associados as queixas, especialmente aquelas relacionadas a dor, sao
marcadamente diminuidos. A utilizacdo de sistemas informatizados, para obtencéo
de dados sobre a fisiologia muscular e articular, tem auxiliado a formulacdo do
diagnostico diferencial e permite um pardametro de comparagcdo entre as etapas
terapéuticas.

Felicio et al. (2003) mencionaram que a utilizacdo da placa estabilizadora é
recomendada durante o diagndstico e o planejamento do tratamento para pacientes
que necessitam de correcao ortoddntica cirdrgica, reforcando a idéia de eleger
primeiramente a placa como terapéutica em casos de discrepancias oclusais e
sintomas de DTM.

Em 2004, Conti avaliou a correlacdo entre DTM e tratamento ortodéntico. Foi
estudada uma amostra de 200 pacientes divididos em grupos de acordo com a
malocluséo (Classe | ou Classe 1l) e a realizacdo ou néo de tratamento ortoddntico.
Os grupos passaram por uma avaliacdo anamnética, exame de palpacdo da ATM e
dos musculos mastigatérios e inspecao dos movimentos mandibulares. O autor
concluiu que a severidade da disfuncédo nao foi associada a realizacéo de tratamento
ortodontico, com ou sem extracdes, e nem ao tipo de mecanica empregada.
Acredita-se que o tratamento ortoddntico possa produzir uma oclusao funcional
aceitavel somente se os dentes forem posicionados de maneira a nédo interferirem
nos movimentos mandibulares. Alteracdes na ocluséo produzidas pela Ortodontia
devem estar em harmonia com os movimentos mandibulares de tal modo que
minimas adaptac¢des do sistema neuromuscular sejam requeridas.

Moana Filho (2005) avaliaram as atitudes e crencas dos ortodontistas com
relacdo as DTM/DOF e analisarem, na opinido dos entrevistados, se hd demanda
para especialistas em Disfuncdo Témporo-Mandibular e Dor Orofacial, através do
uso de questionario enviado via correio eletrdnico aos participantes. Apos a leitura
dos dados o autor chegou as seguintes conclusfes: A maioria dos participantes
relatou ter obtido conhecimentos em nivel basico ou mesmo nenhum conhecimento

em DTM/DOF durante seu curso de pos-graduacdo em Ortodontia; A maior parte
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dos entrevistados inclui anamnese e avaliacéo fisica de sinais de DTM/DOF em sua
rotina clinica; A maior parte dos entrevistados ndo se sente seguros com relacédo ao
diagnoéstico, decisdo terapéutica e avaliacdo dos resultados do tratamento das
DTM/DOF; Informacfes ao paciente e placas oclusais sdo as decisOes terapéuticas
mais frequentemente usadas entre os participantes; A grande maioria dos
entrevistados acredita que o tratamento ortoddntico ndo leva a uma maior incidéncia
de DTM/DOF, porém créem que o mesmo pode ser uma forma de prevencéo e
tratamento destas disfuncdes; 52,4% dos entrevistados acreditam haver
necessidade de especialista em DTM/DOF em sua regidao, onde o encaminhamento
do paciente e a promocédo de educacao continuada em DTM/DOF seriam as razdes

mais frequientes para tal necessidade.
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4 DISCUSSAO

Pela revisdo da literatura, percebe-se que alguns autores concordam que 0s
casos ortodonticos devem ser analisados em RC ao inicio, durante e ao final do
tratamento ortodontico (BARBOSA, 2002; MONNERAT; MUCHA, 2000; MOYERS,
1988)

Alguns autores afirmam que interferéncias oclusais sdo a causa basica da
disfuncdo (SEGER, 1992; CARLSSON et al. 2006; FELICIO et al. 2003), outros
consideram ser necessario a combinacdo de discrepancias oclusais e estresse
(HOWNT, 1992; FELICIO et al. 2003; OLIVEIRA, 2002).

A etiologia das DTMs certamente possui carater multifatorial, incluindo fatores
genéticos, fisiolégicos, do desenvolvimento, trauméaticos, patoldégicos, ambientais e
comportamentais (emocionais e psicossociais) (BELL, 1991; McNEILL, 1993; DAO,
1997).

A relacdo da oclusdo como Unico fator etiologico e principal no
desenvolvimento das DTM, tem influencia relativa considerando a capacidade de
adaptacao e as variagOes do paciente. Embora a existéncia desta relacdo ter sido
descrita historicamente nenhum estudo conseguiu provar esta relacdo direta.
Entretanto, a contribuicdo da oclusdo ndo pode ser descartada (VIEIRA; PAURA,
1999; CARLSSON et al., 2006). A baixa associagao entre maloclusédo e as DTM nao
permite a aceitacdo de uma relacdo de causa e efeito, sendo que a presenca de
interferéncias oclusais ndo indica necessariamente que o paciente desenvolvera
sinais e sintomas de DTM. Assim, a remocdo destas interferéncias também néo
pode ser adotada como método de prevencédo ou tratamento de DTM (COUTINHO
et al., 2003).

De acordo com Vieira; Paura (1999), ndo € possivel comprovar a relacao de
causa e efeito entre oclusdo dentéria e disfungdo na ATM sendo, portanto, também
impossivel comprovar a influéncia do tratamento ortodontico como causa de DTM.
E preciso atentar para outros fatores, sejam desencadeantes ou agravantes,
inclusive os psicogénicos. Esta também é a opinido de Ruellas et al. (2003), que
afirmaram que os pacientes apos realizarem o tratamento ortoddntico, apresentaram
indicios despreziveis de sintomatologia da DTM, ndo podendo ele ser considerado

causa direta desse disturbio.
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Valle-Corrotti et al. (2003) observaram que ndo ha associacdo entre
severidade de DTM e a realizacdo do tratamento ortodontico independentemente da
maloclusdo. Barbosa et al. (2002) observaram que a DTM é mais freqlente no
género feminino.

Em relagcdo a ortodontia, toda e qualquer mecanica realizada durante a
adolescéncia nao aumenta nem diminui as chances de posterior desenvolvimento de
DTM, existindo poucas ou nenhuma evidéncias convincentes sobre o tratamento
ortodontico como prevencdo de DTM (MCNAMARA et al, 1995; CASAGRANDE;
ROSSATO, 1998).

O tratamento ortodontico conduzido de maneira apropriada, ndo desencadeia
DTM. CasaGrande; Rossato, 1998 e Durso et al. (2002) relataram que, antes do
tratamento ortodontico, o profissional deve realizar um exame completo do paciente
avaliando possiveis sinais e sintomas de DTM.

Porém, ndo se pode deixar de considerar a possivel participacdo da oclusao e
consequentemente do tratamento ortodontico nas DTMs. Dessa forma é necessario,
juntamente com a avaliacdo ortodbntica, uma avaliacdo de todo o Sistema
Estomatognético e anamnese criteriosa (TEIXEIRA; ALMEIDA, 2007).
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5 CONCLUSOES

" O clinico deve ter em mente que para cada diagnostico ha um
tratamento apropriado. Nenhum "Unico tratamento” é apropriado para as
DTM.

" N&o se recomenda um tipo de aparelho interoclusal para determinado
disturbio porque as caracteristicas de cada caso requerem um aparelho
diferente e talvez, outras formas de tratamento. O ideal seria conhecer
todos os tipos de aparelhos, a forma como funcionam e seus efeitos
clinicos e colaterais.

. O tratamento ortodéntico ndo pode ser considerado um fator

desencadeador ou eliminador de DTM.
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