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RESUMO

Nos ultimos anos, a relacéo entre a Ortodontia e as disfun¢des temporomandibulares
(DTMs) tem despertado interesse crescente na classe odontologica, sendo tema de
discussdes e controvérsias. O objetivo desta revisdo da literatura foi avaliar a possivel
associacdo entre mas oclusdes, tratamento ortodéntico e desenvolvimento de
disfuncéo temporomandibular. O consenso sobre a relacédo entre DTM e tratamento
ortodéntico passou de uma associacao de causa e efeito para a ideia de que ndo ha
evidéncias confiaveis que sustentem essa afirmacdo. Alguns estudos tém apontado
gue a oclusdo € importante para o desenvolvimento de DTM, e que o tratamento
ortodéntico tem alguma influéncia sobre os sinais e sintomas de DTM. Em
contrapartida, estudos longitudinais, das ultimas duas décadas, evidenciam uma
inconstancia na relacao entre desordens de oclusdo com desenvolvimento das DTMs
e extensas revisdes e estudos clinicos nao indicam que o tratamento ortodéntico
predispde ou diminui risco de desenvolver DTM no futuro. De fato, evidéncias
cientificas significativas apontam para uma tendéncia de n&o associagdo entre
tratamento ortodontico, ocluséo e disfungédo temporomandibular. Cabe ressaltar que
pacientes com DTM devem ter o seu quadro de dor controlado antes do tratamento
ortodéntico. Desta forma, um exame clinico sistematizado de diagndstico de DTM e a
avaliacdo de fatores de risco sdo fundamentais para o tratamento ortodontico em
pacientes com DTM. Ressalta-se ainda a importancia de estudos atuais sobre
diferentes métodos terapéuticos usados para tratar a DTM com a Ortodontia e a

necessidade de ensaios longitudinais e randomizados quanto a tematica abordada.

PALAVRAS CHAVE: Ortodontia, Desordens Temporomandibulares, Oclusao.



ABSTRACT

In recent years, the interrelationship between Orthodontics and temporomandibular
disorders (TMDs) has aroused growing interest in the dental class, being the subject
of discussions and controversies. The purpose of this literature review was to assess
the possible association between malocclusions, orthodontic treatment and the
development of temporomandibular disorders. The consensus on the relationship
between TMD and orthodontic treatment went from a cause and effect association
between TMD and orthodontic treatment to the idea that there is no reliable evidence
to support this statement. Some studies have pointed out that occlusion is important
for the development of TMD, and that orthodontic treatment has some influence on
TMD signs and symptoms. On the other hand, longitudinal studies from the past two
decades show an inconsistency in the relationship between occlusion disorders with
TMD detachment and extensive reviews and clinical studies do not indicate that
orthodontic treatment predisposes or decreases the risk of developing TMD in the
future. In fact, significant scientific evidence points to a trend of non-association
between orthodontic treatment, occlusion and temporomandibular disorder. It is
noteworthy that patients with TMD should have their pain controlled before orthodontic
treatment. Thus, a systematic clinical examination for the diagnosis of TMD and the
assessment of risk factors are essential for orthodontic treatment in patients with TMD.
It is also emphasized the importance of current studies on different therapeutic
methods used to treat TMD with Orthodontics and the need for longitudinal and

randomized trials regarding the topic addressed.

KEYWORDS: Orthodontics, Temporomandibular Disorders, Occlusion.
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1. INTRODUCAO

Um dos grandes dogmas da Odontologia € a relacdo existente entre a oclusédo
dentaria e as disfuncdes temporomandibulares (DTMs) dolorosas. No passado,
estudos sugeriam que a ma-ocluséo e as interferéncias oclusais eram os principais
fatores no desenvolvimento da DTM, validando assim, as terapias oclusais
irreversiveis como o tratamento definitivo da desordem (HENRIKSON e NILNER,
2003). Com base nisso, 0s ajustes oclusais, a reabilitagdo bucal total e o tratamento
ortodontico tornaram-se muito populares como o tratamento de escolha para DTM.

No inicio da década de 1990, estudos demonstraram que alguns fatores
oclusais / esqueléticos, como mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior
unilateral, sobressaliéncia maior que 6-7 mm, auséncia de cinco ou mais dentes
posteriores e relacdo céntrica (CR) maxima discrepancia de intercuspidacdo (IM)
maior que 2 mm podem ser considerados fatores de risco oclusal para DTM
(PULLINGER et al., 1993; MCNAMARA et al., 1995; MAGNUSSON et al., 2005). No
entanto, a maioria das pessoas que apresentam essas alteracdes nunca
experimentou nenhum sintoma de DTM. Uma capacidade de adaptacdo adequada é
provavelmente capaz de compensar possiveis pequenas alteracdes na funcéo,
criadas pela presenca da ma-oclusdo (MICHELOTTI e IODICE, 2010).

A maioria desses achados é proveniente de estudos transversais e refletiria
uma possivel associacao entre essas variaveis, que, embora validas, ndo permitem
uma caracterizagdo temporal das variaveis. Em outras palavras, ndo € possivel
estabelecer qual variavel (alteracdes oclusais e DTM) se desenvolveu primeiro. Para
estabelecer uma relacdo de causa e efeito, estudos longitudinais prospectivos com
amostras grandes e representativas sdo necessarios, mas ainda sdo escassos.

Estudos mais recentes ndo mostraram diferenca em relagcdo aos sinais e
sintomas de DTM entre individuos com ma-oclusdo e aqueles com oclusdo normal
(CONTI et al., 2003; MOHLINA et al., 2007), bem como entre individuos tratados e
nao tratados ortodonticamente (MACFARLANE et al., 2009).

Assim, ao contrario do antigo conceito de que a ma-oclusao causa DTM, pode
ser que, devido a 6bvia conexdo entre essas estruturas e a oclusdo dentéaria, as
alteracOes oclusais, principalmente aquelas observadas repentinamente, possam ser
secundarias e refletir distarbios articulares na articulagdo temporomandibular (ATM)
ou musculares (MARINHO e MCLOUGHLIN, 1994). Algumas das condigbes mais



comuns da ATM associadas as alteracdes oclusais sdo o infiltrado inflamatorio
articular e os processos de degeneracdo condilar associados ou ndo a problemas
sistémicos (CHEN et al., 2005; CALDAS et al., 2016).

Com base na importancia do tema para o ortodontista, pela prevaléncia de
individuos portadores de DTM na sociedade atual e a escassez da abordagem da
tematica na literatura, o objetivo deste estudo é apresentar algumas condi¢cfes das
alteracdes oclusais, secundarias as condicbes da articulacdo temporomandibular,
apresentando ao profissional da odontologia a grande importancia do seu
reconhecimento e da avaliacdo dos sinais e sintomas de DTM antes do planejamento

do tratamento.
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2. PROPOSICAO

O proposito desse trabalho, por meio de revisao de literatura, é abordar as
consideracdes gerais sobre oclusdo dentaria e DTMs e discutir a relagdo entre ma-
oclusdo e DTMs; as evidéncias sobre mudancas oclusais secundéarias as DTMs; 0s
protocolos de acesso aos sinais e sintomas das DTMs no contexto das relacdes
oclusais e os sinais e sintomas das DTMs desenvolvidos durante tratamento

ortodontico.



11

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Ocluséo Dentaria

Edward Angle fez a primeira descrigéo da relacdo de oclusédo dos dentes em
1899. O primeiro grupo, normoclusao, é identificado como sendo a oclusdo normal
que, segundo Angle, assenta em dois principios base. O primeiro refere que os dentes
se encontram alinhados dentro de cada arcada dentaria segundo uma linha de
oclusdo que passa pelas fossas centrais dos dentes superiores e pelas pontas das
cuspides vestibulares dos dentes inferiores, descrevendo um arco. Por sua vez, o
segundo principio menciona que a oclusdo normal acontece quando a cuspide
mesiovestibular do primeiro maxilar oclui no sulco vestibular do primeiro molar inferior,
estando os dentes alinhados ao longo de uma linha de oclusdo. O segundo grupo
designa-se de ma-oclusdo de Classe | e prevé que exista uma relacdo molar
anteroposterior normal, porém os restantes dentes ndo se encontram alinhados
segundo a linha de ocluséo referida no paragrafo anterior. O terceiro grupo, ma-
oclusdo de Classe Il, assenta no principio de que o primeiro molar permanente
mandibular se encontra numa posicdo distalizada em relacdo ao primeiro molar
permanente maxilar, havendo uma relacédo sagital andmala. Este tipo de maocluséo
encontra-se subdividida em Classe Il divisdo 1 e em classe Il divisdo 2. A Classe Il
divisdo 1 ocorre quando estamos perante uma relagdo molar de classe I, no entanto
0S incisivos superiores encontram-se vestibularizados, havendo um trespasse
horizontal aumentado. Ja a Classe |l divisdo 2 abrange as ma-oclusdes de relacéo
molar de classe I, estando os incisivos maxilares lingualizados ou verticalizados. E,
por fim, o quarto grupo, designado de ma-oclusédo de Classe lll, ocorre quando o
primeiro molar permanente mandibular se encontra numa posicdo mesializada
relativamente ao primeiro molar permanente superior (ANGLE, 1899).

Uma ocluséo equilibrada reflete a harmonia anatdmica e funcional dos contatos
dentarios, condicao ideal bucal para o desenvolvimento de fun¢cdes estomatognaticas,
como a mastigacdo, fala, degluticAo. Assim, todas estas atividades dependem
enormemente ndo sé da posi¢cdo dos dentes nos arcos dentarios, mas também do
relacionamento com os dentes opostos quando eles séo levados a ocluir. Devemos
ressaltar que as posicbes do dente ndo sédo determinadas ao acaso, mas por
numerosos fatores controladores, tal como a largura do arco e o tamanho do dente.

Elas também s&o determinadas por varias forcas multidirecionais, como aquelas
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proporcionadas pelos tecidos moles circundantes complexas atuando nos dentes
durante e apos a erupcdo (ACKERMAN e PROFFIT, 1969).

Importantemente sdo os conceitos e termos comumente utilizados quando
estudamos oclusdo. A primeira abordagem € acerca da posicdo da maxila em relagao
a mandibula. A Relacédo Céntrica (RC) trata-se de uma posicéo estritamente condilar
néo apresentando nenhuma rela¢do com contatos dentarios. E definida como sendo
a relagdo maxilomandibular onde os condilos estdo centralizados nas fossas
mandibulares, apoiados sobre as vertentes posteriores das eminéncias articulares,
com os respectivos discos articulares devidamente interpostos. Interessantemente,
esta posicdo é passivel de ser reproduzida na montagem de modelos em
articuladores. Nao é uma posicao clinica forcada, a acdo muscular natural coloca o
condilo numa posicéo fisioldgica sem pressdes. Outra posicdo maxilomandibular é a
Méaxima Intercuspidacédo Habitual (MIH), que corresponde ao momento onde ocorre 0
maior nimero possivel de contatos entre os dentes independentemente da posicao
condilar. Essa € uma posi¢cdo de adaptacdo e pode ser facilmente alterada apos
procedimentos odontolégicos de reconstrucdo oclusal. Contatos prematuros sao
contatos dentarios que podem ocorrer na posicdo de RC, mas existe uma funcéo
reflexa do sistema neuromuscular que evita contatos prematuros, orientando a
mandibula para uma posicdo dentaria em MIH, na qual o céndilo ndo estd em posicao
coincidente com RC, isso acontece na maioria das pessoas (PEGORARO, 2004).

Outro termo muito empregado quando estamos trabalhando com casos de
reabilitacdo oral € Dimensédo Vertical de Oclusédo (DVO), trata-se da posicéo vertical
da mandibula em relacdo a maxila, medida entre dois pontos definidos previamente
gue vai da base do nariz ao mento, quando os dentes superiores e inferiores estao
em posicdo de maxima intercuspidacdo. Porém quando os dentes se encontram
separados e a mandibula esta na posicao fisiol6gica de repouso dizemos que essa €
a Dimensédo Vertical de Repouso (DVR). A distancia que separa a DVO da DVR é
definida como Espacgo Funcional Livre (EFL) (REZENDE, 2010).

Ao pensarmos diretamente sobre a relacdo e contato dos dentes superiores e
inferiores, utilizamos também dois conceitos de sdo adotados clinicamente para
descrevermos possiveis alteragBes oclusais. Sdo eles: Overbite, que € a
sobreposicao no sentido vertical que pode ser calculada medindo a distancia entre
duas linhas horizontais que tangenciem a borda incisal de incisivos superiores e

inferiores, também conhecida como trespasse vertical ou sobremordida. Overjet, por
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outro lado, é o trespasse horizontal ou a distancia entre a face labial do incisivo inferior
e a borda do incisivo superior, com ou sem acompanhamento da arquitetura alveolar.
O overjet é medido em direcdo paralela ao plano oclusal. Quando essa distancia é
muito grande, em relagcdo aos padrbes de normalidade, diz-se “overjet acentuado”
(MICHELOTTI et al., 2011).

Sobre o alinhamento dos dentes também temos importantes terminologias
empregadas. O alinhamento dentério intra-arco se refere ao relacionamento dos
dentes entre si dentro do arco dentario. O plano de ocluséo, por sua vez, € o plano
estabelecido por uma linha imaginaria tracada em todas as pontas das cuspides
vestibulares e bordas incisais dos dentes inferiores, se abrindo, entdo, num plano para
incluir as pontas de cuspides linguais e estender-se através do arco para incluir as
pontas das cuspides vestibular e lingual do lado oposto (OKESON, 2013).

Em adicao, ainda sobre o alinhamento, existem duas curvas de compensacao,
uma antero-posterior (curva de Spee) e uma frontal “latero-lateral” (curva de Wilson).
Quando observada de uma vista lateral, a curva de Spee é a curva antero-posterior
que se estende da ponta do canino inferior ao longo das pontas das cuspides
vestibulares dos dentes posteriores inferiores. O grau de curvatura da curva de Spee
influencia a altura das cuspides posteriores que vao funcionar em harmonia com o
movimento mandibular. A curva imaginaria tracada no plano frontal que passa pelo
vértice das cuspides vestibulares e linguais dos molares de cada lado, descreve a
Curva de Wilson. A inclinacdo lingual dos dentes posteriores e a mandibula colocam
as cuspides vestibulares dos dentes inferiores em um plano mais elevado do que as
linguais inferiores (OKESON, 2013).

Uma ocluséo equilibrada reflete a harmonia anatémica e funcional dos contatos
dentérios, condicdo ideal bucal para o desenvolvimento de fun¢des estomatognéticas.
No entanto, esta condi¢cdo ideal ndo € maioria e o cirurgido dentista precisa estar
preparado para as alteragdes de oclusdo que Angle, em 1899, j& descreveu em suas
primeiras redacdes. Ele introduziu os termos “oclusdo” e “ma-oclusdo”, e desde esta
época, o0 primeiro molar inferior permanente ficou considerado como sendo a chave
para a descricdo dos diferentes tipos de oclusao, que sao categorizados segundo
guatro grupos: normoclusdo, ma-oclusdo de classe |, ma-oclusao de classe Il e ma-
oclus&o de classe Il (JULIA-SANCHEZ et al., 2020).

A possivel relagdo entre os diferentes tipos de ma-oclusdes e disfungdes

temporomandibulares (DTMs) é um tema ainda controverso e muito debatido. Porém,
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€ necessario compreender a importancia que a oclusdo tem para a funcado ou mesmo
disfuncdo do sistema mastigatorio, bem como para a estabilidade ortopédica e
funcional que € necesséria para a globalidade do sistema estomatognatico. Além
disso, a oclusdo dentéria alterada pode também acarretar em disfungbes na
musculatura estomatognatica e todos os tecidos moles pela modificacdo dos

movimentos mandibulares.

3.2. Articulagéo Temporomandibular e Suas Disfung¢des

Problemas nessa articulacdo, mais conhecidos como as Disfuncdes
Temporomandibulares (DTMs) tém sido motivos de muitas pesquisas na area da
Odontologia provavelmente devido a grande prevaléncia dessas desordens na
populacdo. Acreditava-se até recentemente que a ma-oclusdofosse o fator etiol6gico
principal da DTM, mas estudos comprovaram que essas disfuncdes sdo diversas e
com etiologias multifatoriais (MARTINS et al., 2000).

A Articulacdo Temporomandibular (ATM) € certamente uma das mais
complexas articulacdes do corpo e componente do sistema estomatognatico que esta
diretamente relacionada as funcgdes fisiolégicas gerais. Ela é responsavel pelos
movimentos funcionais mandibulares, como falar, mastigar, deglutir e também os
parafuncionais, que incluem todas as atividades realizadas sem um objetivo especifico
e de forma inconsciente que podem, por sua vez, gerar desordens ou disfunc¢des no
sistema estomatognatico. E bilateral e diretamente relaciona os ossos do cranio com
0 Unico osso movel da face, a mandibula. As estruturas que a compdem sédo a fossa
articular do osso temporal, condilo mandibular, disco aritular interpondo as duas
estruturas, capsula articular, membrana sinovial, liquido sinovial. Ainda, a ATM
apresenta os ligamentos esfenomanibular, estilomandibular e pterigomandibular,
tecidos retrodiscais e os musculos mastigatorios se associam a todas as fungbes
desta articulagdo (MATHEUS et al., 2005).

A DTM ¢é caracterizada por quadros agudos ou, principalmente, cronicos. A
sintomatologia desta disfuncdo € composta por ruidos durante movimentacao
mandibular, limitagbes na abertura bucal, dor periarticular e dores de cabeca. A causa
exata das DTMs ainda ndo é completamente compreendida, mas acredita-se que
envolva fatores estruturais, fisiolégicos, comportamentais e ambientais. Causas

dentarias, como ma-oclusdes, mordida cruzada, auséncia dentaria, proteses mal-
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adaptadas, assim como habitos parafuncionais, como o bruxismo, apertamento,
habito de morder objetos, como canetas e roer unhas sao conhecidas (KOSTRZEWA-
JANICKA et al., 2013).

Seu tratamento depende do nivel de complexidade, podendo ser usadas desde
placas de mordida, medidas fisicas, acupuntura, infiltracbes medicamentosas locais
ou administracdo de medicamentos. Alteracbes emocionais sdo frequentes nesses
pacientes e eventualmente associados a comorbidades que devem ser tratadas
concomitantemente, como fibromialgia ou alteracbes no estado de humor, tal como
depressdo. Sempre houve controvérsia sobre o papel da oclusao dentaria na etiologia
das DTMs, entretanto considerando a etiologia multifatorial, as alteracdes oclusais nao
devem ser desconsideradas entre seus fatores perpetuantes. Dor facial ou na cabeca
€ uma das queixas mais frequentes atribuida ao bruxismo do sono; cerca de 6%
destes pacientes queixam-se de dor de dente e cerca de 76% deles reclamam de
sensibilidade ou desconforto dental ao acordar, queixa que também ocorre em cerca
de 26% das pessoas que rangem ou apertam os dentes, mas néo se queixam de dor
cronica cranio-facial (LAVIGNE et al., 2013).

As alteracdes na ATM incluem desordens articulares de desenvolvimento ou
adquiridas, desordens do disco articular, desordens imunoinflamatorias, infeccao,
osteoartrite, deslocamento de céndilo, anquilose e fratura. As desordens de
desenvolvimento da cabeca da mandibula incluem agenesia (auséncia da estrutura),
aplasia (falta de desenvolvimento), hipoplasia (desenvolvimento incompleto ou
subdesenvolvido) e hiperplasia (supercrescimento ndo neoplasico). Em relacdo as
desordens do disco articular, sdo evidenciados deslocamentos do disco com ou sem
reducdo do mesmo, assim como a adeséo do disco completa ou parcial. Desordens
adquiridas compreendem neoplasias benignas, malignas e metastases. Processos
inflamato6rios podem ocorrer nha membrana sinovial (sinovite) e/ou na capsula
(capsulite) podendo estar associados com poliartrite sistémica; artrite reumatoide;
artrite reativa. A osteoartrite € uma condicdo degenerativa da ATM e pode ser ativa
ou estavel. A cabeca da mandibula pode estar subluxada ou deslocada quando
posicionada em regido anterior e superior a eminéncia articular, sendo incapaz de
retornar a correta posicdo na cavidade articular. Também, pode haver fratura da
cabeca da mandibula resultante de traumatismo direto na mandibula, que
adicionalmente, pode ser idiopatica, iatrogénica ou secundaria a outro processo

patolégico. As desordens nos musculos mastigatérios podem compor um subtipo de
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DTM, como também, se apresentar como uma caracteristica de DTM mista. A dor
miofascial, miosites, mioespasmos ou trismos, mialgia local, contratura e neoplasia
fazem parte desta gama de disfungcdes musculares orofaciais (NASCIMENTO e
LEITE-PANISSI, 2018).

Considerando este quadro multifatorial, caracteristico das DTMs, pode-se
considerar estas disfungcdes como sindromes. Elas podem ser ndo dolorosas e
dolorosas, sendo que este Ultimo quadro € mais preocupante e leva os pacientes a
buscarem apoio profissional. Dores na ATM tém diferentes causas e seu tratamento,
consequentemente, depende da condicdo individual de cada quadro. As mais

frequentes séo as artrites e os desarranjos do disco articular (BADEL et al., 2019).

3.3. Relagéo entre DTMs e alteragdes oclusais

Historicamente, o primeiro relato de uma relacdo entre a oclusdo e a funcéo da
articulacdo temporomandibular foi sugerido por Costen (1934), um cirurgido
otorrinolaringologista, que hipotetizou que mudancas na condicdo dentaria (por
exemplo, perda da dimensdo vertical e mordida profunda) levaram a mudancas
anatbmicas na articulacdo temporomandibular, criando sintomas de ouvido. Ele
afirmou que "a origem real deste grupo de queixas foi confirmada pela melhora
acentuada que se seguiu a correcdo da sobremordida, renovacdo do suporte molar
para aliviar a presséo do condilo e estabelecimento de uma articulacdo adequada do
condilo dentro da fossa". Embora essa hip6tese tenha sido baseada na andlise de
apenas 11 casos, a odontologia comecou a tratar pacientes com diagndstico da
chamada ‘Sindrome de Costen’ com aparelhos elevadores de mordida (COSTEN,
1934).

A partir dai, as interferéncias oclusais foram consideradas como fatores de risco
para DTM. Ramfjord (1961), através de um estudo eletromiografico (EMG) em 34
pacientes, afirmou que “O fator oclusal mais comum no bruxismo é uma discrepancia
entre a relagcdo céntrica e a oclusdo céntrica; invariavelmente, tal discrepancia é
acompanhada por contracdo assincrona ou tensdo sustentada nos musculos
temporais e masseteres durante a degluticdo”. Por isso, ele sugeriu equilibrio oclusal
para proporcionar equilibrio muscular e eliminar o bruxismo. A cadeia causal de

eventos proposta sugeriu que a interferéncia atua como um gatilho para o bruxismo,
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gue por sua vez pode resultar em sobrecarga do musculo mastigatorio, sensibilidade,
dor e estalo na ATM (RAMFJORD, 1961).

Os ortodontistas foram introduzidos no campo da DTM a patrtir da teorizagao
de Thompson (1964), que acreditava que a ma-oclusdo causava o deslocamento
posterior do condilo. Portanto, havia a necessidade de trazer para baixo e para frente
o condilo, liberando a mandibula presa. Desde entdo, varias maloclusdes tém sido
associadas a sinais ou sintomas de DTM. Em 1988, Greene e Laskin publicaram uma
lista de 10 mitos nessa area que, surpreendentemente apds 30 anos, ainda sao motivo
de debate entre os ortodontistas GREENE e LASKIN, 1988):

1 Pessoas com certos tipos de ma-oclusao nao tratada (por exemplo, Classe
II, Divisdo 2, sobremordida profunda, mordida cruzada) sdo mais propensos a
desenvolver distarbios da DTM.

2 Pessoas com orientacao incisal excessiva ou pessoas com falta de orientacéo
incisal (mordida aberta) sdo mais provaveis de desenvolver distlrbios da ATM.

3 Pessoas com desarmonias maxilo-mandibulares grosseiras tém maior
probabilidade de desenvolver distlrbios da DTM.

4 Radiografias pré-tratamento de ambas as ATMs devem ser feitas antes de
iniciar o tratamento ortodéntico. Deve-se avaliar a posicdo de cada condilo em sua
fossa e o tratamento ortodontico deve ser direcionado para uma boa relacdo ao final.
(A posicao 'boa’ geralmente era definida como sendo uma colocagéo concéntrica do
condilo na fossa).

5 O tratamento ortoddntico, quando feito corretamente, reduz a probabilidade
de desenvolvimento subsequente de disturbios da DTM.

6 Concluir os casos ortodonticos de acordo com as diretrizes de oclusao
funcional especificas (por exemplo, principios gnatolégicos) reduz a probabilidade de
desenvolvimento subsequente de disturbios da DTM.

7 O uso de certos procedimentos ortoddnticos tradicionais eou aparelhos pode
aumentar a probabilidade de desenvolvimento subsequente de distirbios da DTM.

8 Pacientes adultos que tém algum tipo de desarmonia oclusal junto com a
presenca de sintomas de DTM provavelmente exigirdo alguma forma de correcao
oclusal para ficarem bem.

9 A retrusdo da mandibula por causas naturais ou apos procedimentos de

tratamento é um fator importante na etiologia dos disturbios da MT.
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10 Quando a mandibula é distalizada, o disco articular pode deslocar para fora
do condilo.

Nenhuma dessas declara¢cfes € evidente de acordo com a opinido cientifica
dominante. A maioria dos estudos realizados com delineamento de estudo adequado
e medidas de desfecho relevantes ndo foram capazes de demonstrar que a terapia
ortoddntica tem efeito preventivo ou curativo na ocorréncia de DTM.

Pullinger e Seligman (2000) examinaram 381 pacientes e seus respectivos
modelos de gesso, tentando encontrar fatores oclusais que poderiam indicar presenca
de DTM. Eles concluiram que a oclusdo dentaria é responsavel por apenas uma
pequena parcela da amostra do estudo, ndo mais que 20% de probabilidade. Dos
fatores oclusais relacionados, deslizes oclusais entre MIH e RC, e overjet acentuado
foram os mais altos fatores predictivos para o problema de DTM intracapsular
(PULLINGER e SELIGMAN, 2000).

Vitral e Telles (2002) avaliaram 30 pacientes, com Classe IlI, subdivisdo 1, de
Angle, através de tomografia computadorizada e ndo encontraram nenhuma diferenca
estatisticamente significante para assimetria médio-lateral ou antero-posterior dos
processos condilares (VITRAL e TELLES, 2002).

Mohlin et al. (2004) evidenciaram uma associa¢ao positiva entre apinhamento
dentario e presenca de DTM (MOHLIN et al., 2004).

Em adicdo, Landi et al. (2004) encontraram uma associagao estatisticamente
significante entre discrepancia de RC e MIC maior que 2 mm e interferéncias
mediotrusivas com presenca de dor miofascial, de acordo com o0s critérios
diagnésticos para pesquisa em DTM (Research diagnostic criteria for
temporomandibular disorders - RDC/TMD) (LAND et al., 2004).

Magnusson et al. (2005) avaliaram longitudinalmente com acompanhamento
de 20 anos uma amostra de pacientes jovens, encontando as seguintes relacdes
entre oclusédo e DTM: estalidos, que podem ser representativos de deslocamentos de
disco, foram duas vezes mais frequentes em individuos com desvios laterais de RC
para MIH e trés vezes mais frequentes em individuos com mordida cruzada unilateral;
individuos com grandes discrepancias sagitais e verticais de RC para MIH apresentam
mais necessidade de tratamento de DTM; outros tipos de contatos prematuros tiveram
pouca associacdo com sinais e sintomas de DTM; e, por ultimo, existe associagcao
estatisticamente significante entre o bruxismo e a presenca de sinais e sintomas de
DTM (MAGNUSSON et al., 2005).
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Diatchenko et al. (2005) investigaram em mulheres com historico de tratamento
ortodéntico e com dor temporomandibular, a presenca de uma enzima associada a
sensibilidade central dolorosa, a cateecol-O-metil-transferase (COMT). O estudo
indicou que o risco de desenvolvimento de DTM foi significativamente maior para as
mulheres que possuiam um histérico de tratamento ortodéntico quando comparados
com aquelas que ndo receberam tratamento e a presenca da enzima foi sugerida
como marcador genético de risco util nos cuidados no plano de tratamento ortoddntico
(DIATCHENKO et al., 2005).

Estudos de base populacional foram realizados em 3.033 individuos para
investigar a associacdo entre sobremordida (discrepancia vertical-oclusal) ou
sobressaliéncia (discrepancia oclusal sagital) e autorrelato de sintomas de DTM, e a
relacdo entre clique e crepitagao da ATM, sobressaliéncia e sobremordida. Os estudos
falharam em demonstrar uma relacéo entre overbite ou overjet e sinais e sintomas de
DTM (HIRSCH et al., 2005).

Dentre as diferentes maloclusdes, acredita-se que a mordida cruzada posterior
(discrepancia oclusal transversal) tenha um impacto mais forte no funcionamento
correto do sistema mastigatério. Varios problemas tém sido atribuidos a mordida
cruzada posterior unilateral. Em primeiro lugar, foi sugerido que a relacdo morfolégica
alterada entre a denticao superior e inferior pode resultar em diferencas do lado direito
para o esquerdo na relagao condilo-fossa e na altura do condilo e do ramo mandibular,
resultando em um crescimento mandibular assimétrico. No entanto, o tratamento
precoce para normalizar a oclusao criou condi¢cdes apropriadas para obter um padrao
de crescimento normal tanto em estudos com animais quanto em estudos com
humanos. Em segundo lugar, alteragdo da funcdo mandibular incluindo padrao
assimétrico de atividade eletromiogréafica (EMG) dos musculos mandibulares, forcas
de mordida mais baixas, espessura reduzida do masseter ipsilateral e um padrao de
mastigacao de sequéncia reversa foi relatado. Além disso, essas altera¢gdes funcionais
se normalizaram apods a correcao precoce da mordida cruzada. Em terceiro lugar, foi
hipotetizado que a mordida cruzada é uma curvatura compensatoria no cranio visceral
para a transmissao da assimetria do corpo para o cranio. De acordo com esta
hipétese, a oclusdo dentaria pode influenciar a postura de todo o corpo e disturbios
do funcionamento, como a mastigacdo e a degluticdo, os musculos mastigatorios
podem ser transmitidos a musculatura distal ao longo das chamadas 'cadeias
musculares (DONG et al., 2008).
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Ainda, Marinho et al. (2009) procuraram avaliar se a presenca de contatos
oclusais no lado de balanceio e/ou de discrepancia entre RC e MIH maior que 2 mm
tem correlagdo significativa com a DTM. Os autores concluiram que n&o houve
diferenca estatisticamente significante e que os fatores oclusais parecem ser apenas
uma pec¢a no mosaico do processo multifatorial da DTM (MARINHO et al., 2009).

Mais recentemente, foi hipotetizado que individuos que sdo oclusalmente
hipervigilantes sdo perturbados pela interferéncia e aumentam a atividade dos
musculos mastigatorios, o que por sua vez pode levar a dor e disfuncdo (HOLLINS et
al., 2009).

Por sua vez, Fantoni et al. (2010) observaram diferenca estatisticamente
significativa entre individuos do grupo de dor miofascial e o grupo controle para quatro
varidveis oclusais: auséncia de guia canino, interferéncias laterotrusivas,
interferéncias mediotrusivas e mordida cruzada posterior unilateral (FANTONI et al.,
2010).

Lemos et al. (2015) encontraram trespasse vertical acentuado e dentes girados
correlacionados a presenca de sinais de DTM articular e a sons articulares. Mas,
nenhum fator oclusal foi estatisticamente correlacionado a presenca de sinais de DTM
muscular (LEMOS et al., 2015).

Diante destas evidéncias, pode-se considerar que, quando encontradas em
individuos com DTM, as maoclusbes poderdo ser abordadas em situacdes
especificas, respeitando a independéncia entre o fator oclusal avaliado e a DTM. E
necessario deixar claro para o paciente que o tratamento da alteracdo oclusal
morfoldgica ou funcional ndo € garantia de cura para 0s seus sinais e sintomas, e so
deve ser realizado em uma fase posterior ao controle inicial da disfungéo. E
fundamental o estabelecimento de um programa de controle a longo prazo da DTM
para se prevenirem recidivas, independentemente da correcdo do fator oclusal em

guestao.

3.4. Mudancas Oclusais Secundarias as Desordens Temporomandibulares
Quando uma alteragdo oclusal é causada por DTM, a posicdo mandibular
resultante e a relacdo oclusal dependem das estruturas da ATM e / ou musculos

envolvidos. Os pacientes podem demonstrar qualquer uma das varias condi¢cbes
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clinicas que interferem em seu conforto e capacidade funcional (PULLINGER et al.,
1993).

E, portanto, imprescindivel neste cenario que os clinicos sejam capacitados a
reconhecer essas condi¢cdes antes de iniciar qualquer planejamento de tratamento, de
forma que os pacientes ndo sejam submetidos a tratamentos irreversiveis (tratamento
ortodoéntico, ajuste oclusal, reabilitacdo protética, cirurgia ortognatica), com base em
uma relagéo oclusal instavel, produzida por disturbios articulares e / ou musculares. A
implementagéo do tratamento imediato ndo traria apenas nenhum beneficio para a
melhora dos sintomas do paciente, mas também poderia agravar a gravidade da DTM
(DUPONT et al., 2006).

A apresentacao clinica das altera¢des oclusais mais comumente secundarias

a sinais e sintomas de DTM ¢é a seguir mais detalhadamente apresentada.

Mordida aberta anterior

A mordida aberta anterior € um achado muito comum em pacientes com
doencas degenerativas da ATM. Embora ndo seja uma queixa comum, a mordida
aberta anterior progressiva, deve sempre ser considerada como parte do processo de
doenca degenerativa da ATM (YAMADA et al., 2001).

O diagndstico geralmente € confirmado por imagens apropriadas da ATM e
exames de sangue (fator reumatoide, sedimentacdo de eritrécitos, anticorpos
antinucleares), especialmente quando condi¢cdes sistémicas estao presentes. Sempre
gue for detectada reabsorcéo condilar, € fundamental definir o estagio de reabsorc¢éo
para investigar se o processo destrutivo esta ativo ou ja atingiu a fase de “burn out”.
Testes como tomografia computadorizada (TC), imagem de ressonancia magnética
(RM) e cintilografia 6ssea séo ferramentas Uteis para esse fim. A TC de feixe conico
€ uma excelente opcédo por sua capacidade de detectar alteracées 6sseas de forma
adequada, achado comum neste cendrio. A ressonancia magnética, por sua vez,
permite visualizar a posicéo do disco e as altera¢gdes da cartilagem articular (MILLER
et al., 2009).

Os achados radiograficos frequentes incluem erosdo e achatamento da
superficie articular do céndilo e da eminéncia articular, osteofitos, cistos articulares e
perda do espaco articular (MICHELOTTI e IODICE, 2010).
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Condroma ou osteocondroma do céndilo ocorre individualmente ou como parte
de uma sindrome autossémica dominante conhecida como osteocondromatose.
Como pode produzir sinais e sintomas semelhantes aos da hiperplasia condilar
unilateral, o diagndstico diferencial deve ser feito. A patogénese do osteocondroma
ainda estd em debate. Na visdo mais aceita, € uma alteracdo metaplasica do peridsteo
e6bu da camada osteocondral do céndilo mandibular, levando a produgédo de
cartlagem que posteriormente ossifica. A idade média de descoberta de
osteocondromas do céndilo mandibular € relatado ser a quarta década de vida.
Geralmente, ele cresce rapidamente, causando mudancas rapidas na simetria facial.
Além disso, por causa do crescimento do terdide, a compensacao dentaria pode nao

ocorrer e uma mordida aberta se desenvolve. Outra caracteristica distintiva é o fato

de que com um osteocondroma, o cOndilo é assimetricamente alargado com
caracteristicas morfolégicas incomuns (Fig. 1) (MICHELLOTI e IODICE, 2010).

Figura 1. Osteocondroma na ATM direita gerando mordida aberta anterior.
Fonte: MICHELLOTI e IODICE, 2010.

A artrite reumatoide esta na lista de mais uma condi¢do que pode provocar o
desenvolvimento de mordida aberta anterior. De 50% a 78% dos pacientes com artrite
reumatodide apresentardo algum envolvimento da ATM. Uma ou ambas as ATMs
podem estar envolvidas na AlJ, e a ATM pode até ser a articulacéo inicial a ser
envolvida. O envolvimento da ATM frequentemente ocorre sem sinais e sintomas
clinicamente detectaveis, atrasando o diagnostico. Os pacientes com
comprometimento da ATM geralmente se queixam de uma dor profunda, incomoda
na regido pré-auricular, que € exacerbada pela funcéo, inchaco dos tecidos pre-
auriculares durante as fases agudas e limitacdo progressiva dos movimentos
mandibulares. Danos graves as estruturas periarticular e articular ocorrem em um
estagio tardio. Como o centro de crescimento mais importante da mandibula esta

localizado na superficie articular da cabeca da mandibula-condilar, as mudancas
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destrutivas durante o periodo de crescimento afetam o desenvolvimento mandibular
com subsequente alteracdo na oclusdo dentaria. Nesses casos, 0 paciente pode
desenvolver m4-oclusdoprogressiva de classe Il e mordida aberta anterior causada
por perda de altura do ramo mandibular (Fig. 2) (MICHELOTTI e IODICE, 2010).

Figura 2. Artrite reumatéide nas ATMs direita e esquerda gerando mordida aberta
anterior. Fonte: MICHELLOTI e IODICE, 2010.

As doencas degenerativas da ATM podem ser consequentes a condicdes
sistémicas. Foi demonstrado que a artrite reumatoide, entre outras condi¢cdes
reumatolégicas, pode afetar a ATM. Individuos com essas condi¢cdes tém menos
suporte oclusal, mais interferéncias oclusais, maior discrepancia entre a relacao
céntrica e a intercuspidagdo maxima e uma sobremordida vertical diminuida. A
mordida aberta anterior €, talvez, o achado clinico mais comum nessa situacgéo,
correlacionada a reducao da capacidade maxima de abertura da boca. Em pacientes
com essas condi¢cdes, os dentes anteriores apresentam facetas de desgaste
(TANAKA et al., 2012).

A osteoartrite da articulacdo temporomandibular associada a sobrecarga
funcional pode levar ao colapso dos tecidos articulares. Se o colapso da articulacédo
ocorrer em ambas as ATMs, a reabsor¢cdo condilar causa ruptura morfolégica das
ATMs e uma diminuicdo subsequente na altura do ramo, o que resulta em retruséo
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mandibular progressiva com mordida aberta anterior. Essa ma-ocluséo é chamada de
“‘mordida aberta adquirida associada a osteoartrite da ATM”. Pacientes com
osteoartrite da ATM geralmente relatam dor na ATM e muscular, agravada pela
movimentacdo da mandibula, e crepitacdo articular, confirmada por palpacgéo clinica
e inspecao (TANAKA et al., 2012).

Enquanto a osteoartrite da ATM pode produzir mudancas de mordida aberta
relativamente pequenas de forma bastante lenta, a "reabsor¢éo condilar idiopatica”,
uma condicdo que afeta preferencialmente mulheres e é influenciada por mudancas
hormonais e fatores externos, como cirurgia ortognatica ou outros traumas, €, em
comparacao , muito mais agressiva e pode levar a mordida aberta grave em um tempo
relativamente curto (GUNSON et al., 2012).

Na Figura 3, apesar de todas as conhecidas limita¢des da técnica de radiografia
panoramica para analise do formato do condilo, é possivel observar o
desenvolvimento de reabsorcao condilar em paciente do sexo feminino de 16 anos,
com historia clinica prévia de artrite reumatdide, apresentada ao consultorio
odontolégico com queixa principal de dor na ATM, associada a uma alteracédo severa
da relacéo oclusal (mordida aberta anterior). A tomografia computadorizada (Fig. 3)
mostra claramente o grau avancado de reabsor¢ao condilar, associado a presenca de
ostedfitos e erosdes condilares. A mordida aberta anterior severa, com contato dos
dentes apenas na regiao posterior (Fig. 3), esta presente, resultando em problemas
funcionais como dificuldade de mastigacédo e fala e intenso déficit estético (CALDAS
et al., 2016).
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Figura 3. Imagens radiogréficas e clinicas de mordida aberta anterior secundaria de

artrite reumatoide.
Fonte: CALDAS et al., 2016.

Mordida aberta posterior unilateral

Associado a reabsorcdo condilar unilateral: Quando a reabsor¢do condilar
ocorre unilateralmente, uma intrusdo do condilo, associada com deslocamento
mandibular para o lado afetado, € um achado comum. O resultado € uma mordida
aberta anterior associada a uma mordida aberta posterior no lado contralateral, com
contato oclusal ocorrendo apenas na regido posterior do lado afetado. Na Figura 4,
com base na ressonancia magnética, é possivel observar a integridade da cortical
condilar a direita (Fig. 4A) e um alto grau de reabsorcéo condilar a esquerda (Fig. 4B)
em um paciente de 39 anos, previamente submetido a cirurgia ortognatica. Dor na
ATM esquerda e mordida aberta posterior subita do lado direito foram as queixas
iniciais (Fig. 4C) (CALDAS et al., 2016).
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Figura 4. Imagem de ressoné&ncia magnética (A e B) evidenciando integridade da

cortical condilar do lado direito (A) e alto grau de reabsorc¢éo condilar do lado

esquerdo (B) de paciente apresentando mordida aberta posterior do lado néo afetado

(©).
Fonte: CALDAS et al., 2016.

Associado a infiltrado inflamatério articular unilateral: Certos disturbios
inflamatorios intracapsulares também podem levar a altera¢des oclusais. Os tecidos
retrodiscais da ATM sdo altamente vascularizados e inervados e, portanto, suscetiveis
a instalacdo de processos inflamatérios (retrodiscites), que podem levar ao derrame
articular. O derrame articular resulta do acamulo de liquido inflamatério que impede
um encaixe perfeito do condilo da ATM na fossa articular. O resultado dessa condi¢cao
€ o0 desenvolvimento subito de mordida aberta posterior ipsilateral e um forte contato
na regido canina do lado oposto. Esse deslocamento da mandibula € acompanhado
por um desvio da linha média inferior (Fig. 5). Os pacientes apresentam dor ipsilateral
na regido pré-auricular. Também € importante estar ciente de distarbios mais graves
que podem causar sintomas semelhantes e desenvolver mas oclusdes, como tumores
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da ATM ou infeccbes de ouvido. Além disso, estudos longitudinais e analise de
regressdo dos dados seriam Uteis para estabelecer quais alteracfes oclusais séao
decorrentes da DTM, as quais, ao nosso conhecimento, ainda ndo estdo disponiveis
na literatura (CALDAS et al., 2016).

Figura 5. Infiltrado inflamatério na articulagao temporomandibular esquerda,
resultando em uma mordida aberta posterior no lado afetado e desvio da linha média.
Fonte: CALDAS et al., 2016.

3.5. Desenvolvimento de sinais e sintomas de DTMs durante tratamento
ortodontico

A patrtir do final da década de 1980, a comunidade ortodéntica foi alertada e
cedeu recursos para investigar a relacao entre o tratamento ortodontico e as DTMSs.
Apesar das evidéncias multiplas de que o tratamento ortoddntico ndo esta diretamente
relacionado com o desenvolvimento das DTMs, & importante ressaltar a relacdo de
iatrogenias ortodonticas e o desencadeamento ou exacerbacdo das DTMs. Segundo
Bowbeer (1990), os procedimentos ortodénticos mais comumente mencionados como
responsaveis, em caso de iatrogenias, de desencadear ou exacerbar uma DTM sdao:

- finalizacdo do tratamento sem uma avaliacdo do potencial de crescimento
latente da mandibula. Assim, apoés a finalizagdo do caso, a mandibula, que continua
a crescer € retida pelos incisivos superiores em uma posi¢cao mais retruida, forcando
os condilos distalmente;

- retragcdo excessiva dos incisivos superiores;

- exodontia de pré-molares, com consequente retracdo do segmento anterior
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- retracao anterior para fechamento de espacos nos casos de agenesias;

- uso de mentoneira;

- uso de méscara facial;

- elasticos intermaxilares de classe lll;

- uso de aparelho extrabucal no arco inferior;

- elasticos intermaxilares de classe Il, quando promovem uma excessiva
retracao dos incisivos superiores com consequente fechamento mandibular mais para
distal. Assim, o tratamento ortodontico pode, quando ndo bem planejado e executado,
aumentar a incidéncia de dor e desconforto nos musculos mastigatoérios, da cabeca e
do pescoco; estalido e ruidos articulares como crepitacdo (BOWBEER, 1990).

Em 1995, uma reviséo desse topico por McNamara, Seligman e Okeson (1995)
listou oito conclusdes que refutam a possivel associacdo entre o tratamento
ortodéntico e as DTMs.

1 Sinais e sintomas de DTM ocorrem em individuos saudaveis

2 Os sinais e sintomas de DTM aumentam com a idade, principalmente durante
a adolescéncia. Assim, a DTM que se origina durante o tratamento ortoddntico pode
nao estar relacionada ao tratamento.

3 O tratamento ortodéntico realizado durante a adolescéncia geralmente néao
aumenta ou diminui as chances de desenvolver DTM mais tarde na vida.

4 A extracdo de dentes como parte de um plano de tratamento ortoddntico n&o
aumenta o risco de desenvolver DTM.

5 Nao ha risco elevado de DTM associado a qualquer tipo particular de
mecanica ortodontica.

6 Embora uma oclusdo estavel seja uma meta razoavel de tratamento
ortodontico, ndo atingir uma ocluséo ideal gnatologicamente ideal ndo resulta em
sinais e sintomas de DTM.

7 Nenhum método de prevencao do disturbio da DTM foi demonstrado.

8 Quando sinais e sintomas mais graves de DTM estao presentes, tratamentos

simples podem alivia-los na maioria dos pacientes (McNAMARA et al., 1995).

Henrikson e Nilner (2000) compararam mulheres de 11-15 anos tratadas e néo
tratadas com a classe Il, divisdo 1 com mulheres com oclusdes normais. Todos 0s
pacientes foram tratados com aparelho fixo associado a extrabucal ou elastico classe

Il eou extragdes. Sinais e sintomas de DTM foram monitorados por 2 anos. Eles
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relataram flutuacdes individuais de sintomas de DTM em todos os trés grupos. No
grupo ortodontico, a prevaléncia de sintomas de DTM diminuiu ao longo dos 2 anos.
Os grupos Classe Il e Normal mostraram pequenas mudancas durante o periodo de
2 anos. Os cliques na ATM aumentaram em todos os trés grupos ao longo dos 2 anos.
Portanto, o tratamento ortodéntico ndo aumentou 0 risCO ou piorou 0s sinais pré-
tratamento de DTM. Ao contrario, individuos com maloclusdes Classe Il e sinais de
DTM de origem muscular pareciam se beneficiar funcionalmente do tratamento
ortodontico em uma perspectiva de 2 anos (HENRIKSON e NILNER, 2000).

Uma meta-analise sobre ortodontia e DTM relatou que nenhum estudo indicou
que o tratamento ortodéntico tradicional, incluindo aparelho de Begg, aparelho de
Herbst, classe Il com elasticos e extragdo, mascara facial aumentaram a prevaléncia
de DTM (KIM et al., 2002).

Estudos consideraram que a maioria das DTMs adquiridas resulta de alguma
pressédo distal exercida contra a mandibula e consequentemente deslocando o disco
articular para frente, ocasionando uma presséo dos condilos sobre o tecido retrodiscal
inervado, provocando dor. Entre os procedimentos ortoddnticos que ocasionam essa
pressdo tem-se a tracdo reversa, o aparelho extrabucal inferior, os elasticos de classe
Il e os utilizados na correcdo de desvios da linha média. Além disso, a
vestibularizac&o dos incisivos inferiores sem a abertura prévia da mordida e os casos
de classe Il, com sobremordida profunda, tratados com ancoragem extrabucal e
elasticos de classe Il, podem causar contatos prematuros, forcando distalmente a
mandibula pela acdo dos musculos da mastigacédo e das forcas oclusais (COUTINHO
et al., 2003).

Segundo Valle-Coraotti et al. (2003), os ortodontistas procuram sempre finalizar
o tratamento obedecendo as seis chaves da oclusdo normal, contudo muitos se
esquecem desproporcionar uma boa ocluséo funcional ao paciente que serd um dos
fatores mais importantes responsavel pelo bom funcionamento do sistema
estomatognatico (VALLE-COROTTI et al., 2003).

Conti et al. (2003) avaliaram a influéncia do tratamento ortodontico na etiologia
da DTM, comparando pacientes tratados e ndo tratados com ma oclusdo. Nao foi
encontrada DTM grave na populacdo pesquisada, e nenhuma associagédo entre a
gravidade da DTM e o tipo de terapia ortoddntica foi detectada. Os autores concluiram
que a ocluséo é considerada um fator secundario na etiologia da DTM, que possui um

aspecto multifatorial. No entanto, a incidéncia de DTM foi muito semelhante em
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pacientes tratados e ndo tratados. Também foi relatado que o tratamento ortodéntico
nao tem relacdo com os sinais e sintomas de DTM ao se considerar um tratamento
ortodontico de sucesso (CONTI et al., 2003).

Quanto ao tratamento ortopédico, este foi inicialmente considerado um fator
etiologico da DTM porgue a posicédo do condilo pode ser afetada quando a protrusao
mandibular é assumida com o uso de aparelhos ortopédicos. Esse tipo de terapia é
mundialmente utilizada para corre¢cdo da Classe Il em pacientes com deficiéncia
mandibular. Ao considerar a posi¢cdo do condilo, estudos baseados em achados de
ressonancia magnética antes e apos o tratamento ortopédico demonstraram uma
tendéncia do céndilo em retornar a sua posicao original apds o término do tratamento.
Vale ressaltar que esses relatos ndo consideram a auséncia de concentricidade do
condilo como uma condicao de saude articular. Embora a posi¢ao anterior do condilo
tenha sido parcialmente mantida apos o tratamento ortopédico com aparelhos Herbst
ou Bionator, esta posicdo mandibular avancada pode melhorar a dor nas articulacdes
em individuos sintométicos. Este fato se deve aos aparelhos de reposicionamento
parcial do tempo para esses pacientes, que induzem uma adaptacéo retrodiscal e
melhora da dor na ATM (CONTI et al., 2006).

Outro ponto de debate entre os ortodontistas € a influéncia da cirurgia
ortognatica na DTM. Alguns relatos sugerem que a cirurgia pode aliviar os sinais e
sintomas da DTM; outros indicam que a cirurgia imediatamente inicia ou agrava a
disfuncdo temporomandibular. Existem poucos estudos acerca deste topico, apesar
da cirurgia ortognatica representar um modelo interessante para estudar a dor e a
funcdo do sistema mastigatorio. A abordagem cirargica provoca danos teciduais e
reacles inflamatorias. Investigando em um estudo longitudinal os efeitos de um
procedimento ortognatico em um grupo de pacientes com ma-ocluséo classe Il sobre
0s sinais e sintomas musculares e articulares de DTM, Farella et al. (2007) relataram
gue a osteotomia bimaxilar ndo iniciou ou agravou os sinais e sintomas de DTM e que
a ocorréncia de sinais e sintomas de DTM apdés OS flutuou com um padrao
imprevisivel (FARELLA et al., 2007).

Rey et al. (2008) compararam uma amostra de pacientes Classe lll tratados
com ortodontia e headgear cervical mandibular, pacientes Classe | tratados
ortodonticamente sem extracdes e individuos que nao foram previamente tratados
guanto a presenca ou auséncia de DTM: Pacientes Classe Il tratados com aparelho

cervical mandibular e aparelhos fixos por 2—3 anos néo tiveram maior prevaléncia de
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sinais e sintomas de DTM do que os pacientes Classe | tratados apenas com
aparelhos fixos ou controles nédo tratados. Portanto, as modifica¢cdes induzidas pelo
tratamento na ATM devem ser interpretadas como alteracdes de remodelagdo (REY
et al., 2008).

Um estudo longitudinal de 20 anos investigando a relacdo entre tratamento
ortodéntico e DTM concluiu que o tratamento ortoddntico ndo causa nem previne DTM
e gue participantes com historia de tratamento ortoddntico ndo tinham maior risco de
DTM nova ou persistente (MACFARLANE et al., 2009).

E importante ressaltar ainda que existem muitas condi¢cbes da articulagéo
temporomandibular (ATM) que podem causar instabilidade e recidiva no tratamento
ortodontico. As mais comuns dessas condi¢des incluem: (1) luxacéo do disco articular,
(2) artrite reativa, (3) reabsorcdo condilar interna, (4) hiperplasia condilar e (5)
patologia em estagio final da ATM (ou seja, tecido conjuntivo / doencgas autoimunes,
artrite reativa avancada e osteoartrite, lesdes traumaticas, anquilose, etc.). Essas
condi¢fes séo frequentemente associadas a deformidades dentofaciais, méa ocluséo,
dor na ATM, dores de cabeca, dor miofascial, deficiéncia funcional da ATM e
mandibula, sintomas de ouvido, entre outros. Muitas dessas condi¢cbes da ATM
podem causar mudancas progressivas e continuas na oclusdo e nas relacdes da
mandibula. Pacientes com essas condi¢cdes podem se beneficiar de intervencdes
ortoddnticas (WOLFORD, 2014).

Gouvea et al. (2019) concluiram que o uso de aparelhos ortoddnticos fixos ndo
parece estar associado a presenca de DTMs. Existe, no entanto, a necessidade de
padronizar os métodos de exame de DTM para comparar os estudos, bem como
realizar investigacdes longitudinais aplicando o RDC/DTM ou sua versao atualizada
para avaliar a relagdo entre DTM e Ortodontia (GOUVEA et al., 209).

3.6. Conduta do ortodontista frente aos sinais e sintomas das DTMs

Antes de iniciar o tratamento ortoddntico, é aconselhavel realizar sempre um
exame de triagem para a presenca de DTM. Por razes médico-legais, quaisquer
achados, incluindo sons da ATM, desvio durante movimentos mandibulares ou dor,
devem ser registrados e atualizados em intervalos de 6 meses, e 0 consentimento

informado deve ser assinado pelo paciente. (MACHEN et al., 1991).
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Existem diferentes protocolos de avaliacdo de sinais e sintomas de DTM bem
estabelecidos na literatura, como o Research Diagnostic Criteria (RDC / TMD).
Embora esse protocolo envolva parametros muito importantes para o diagndstico e
qualificacdo dos disturbios por especialistas em DTM e pesquisas, a avaliacdo de
possiveis sinais e sintomas de DTM pode ser realizada em um tempo relativamente
curto, sem aumento significativo do tempo despendido. para completar o exame
inicial. Esses procedimentos permitem que o clinico identifique a presenca do distarbio
e encaminhe o paciente a um especialista em DTM antes de iniciar qualquer
tratamento irreversivel. Antes do tratamento, os pacientes devem ser sempre
guestionados sobre o histérico de sintomas de DTM, como ruidos da ATM, travamento
da mandibula e dor na regido dos musculos faciais, articulacbes ou area das
témporas. Clinicamente, sugere-se inspecionar a sensibilidade a palpagéo na regiao
do masseter, musculos temporais anteriores e na regido da ATM. A avaliacdo da
amplitude de movimento mandibular, bem como a inspecéo dos ruidos articulares,
também deve ser realizada. De acordo com o protocolo sugerido, quando o paciente
chega para tratamento ortodontico e sinais de DTM (sintomas n&o dolorosos) séao
detectados no inicio do estudo, € fundamental que o paciente seja informado antes do
inicio do tratamento. Isso € importante porque, em caso de evolucdo dos sinais para
sintomas durante o curso do tratamento, 0os pacientes podem considerar que o
tratamento foi a causa do distdrbio. E importante, nesse momento, que o profissional
seja capaz de detectar qualquer fator contribuinte como bruxismo / apertamento
diurno, roer as unhas, mascar chiclete, entre outros (DWORKIN e LERESCHE, 1992).

Se 0 paciente apresentar sinais ou sintomas de DTM antes de iniciar o
tratamento ortoddntico, o primeiro passo € fazer o diagndstico. Quando a queixa
principal do paciente é dor, € importante fazer um diagnéstico diferencial para
determinar se a dor € causada por DTM, ou seja, condicdo musculoesquelética, ou
por outra doenca. O segundo passo é resolver a dor, pois, via de regra, o tratamento
ortodontico ndo deve ser iniciado enquanto o paciente apresentar dor facial. Quando
quaisquer sinais ou sintomas de DTM sé&o observados, o paciente deve ser
encaminhado a um especialista em DTM (ou dentista com treinamento especifico em
DTM) para avaliacdo, diagndstico e tratamento adicionais. Esses profissionais sdo
preparados para realizar um diagndéstico diferencial e acompanhar o paciente durante

o tratamento ortodontico ou qualquer terapia oclusal (KOH e ROBINSON, 2004).
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Em seguida, vem a terceira etapa: uma vez que a dor tenha sido resolvida e a
condicdo esteja estavel por um periodo razoavel de tempo, o inicio da terapia
ortodontica pode ser considerado. O plano de tratamento deve ser sempre adaptado
de acordo com a lista de problemas do paciente, com os principios da odontologia
baseada em evidéncias e com o bom senso, considerando as caracteristicas de um
anico paciente e levando em consideracdo por que 0 paciente estd procurando
tratamento. Pacientes com dor musculoesquelética generalizada, como fibromialgia
ou pacientes com uma doenca inflamatdria sistémica, como artrite reumatoide, devem
ser tratados por uma equipe interdisciplinar (MOHLIN et al., 2007).

Avaliando as atitudes e crencas dos ortodontistas com relacdo as DTMs, em
um estudo transversal, obtiveram-se como resultados que a maior parte dos
ortodontistas ndo se sentem seguros com relacdo ao diagndéstico, decisao terapéutica
e avaliagdo dos resultados do tratamento das DTMs. A grande maioria dos
entrevistados relatou acreditar que o tratamento ortodéntico ndo leva a uma maior
incidéncia de DTM ou dor orofacial (DOF), porém creem que 0 mesmo pode ser uma
forma de prevencéo e tratamento dessas disfuncdes (MOANA FILHO, 2005).

Cabe ressaltar que os sinais e sintomas de DTM séo flutuantes e imprevisiveis
e podem surgir durante o tratamento ortoddntico. O ortodontista deve informar o
paciente que por serem altamente prevalentes na populacédo geral e a etiologia ser
multifatorial, ndo é possivel estabelecer uma correlagdo com a ortodontia. Se o
paciente apresentar sinais ou sintomas de DTM durante o tratamento ortodontico
ativo, o primeiro passo é sempre fazer o diagndéstico. O segundo passo € interromper
temporariamente o tratamento ortodontico ativo para evitar fatores agravantes. A
ativacdo de aparelhos ortoddnticos aplica forcas aos dentes que podem causar
desconforto ou dor transitorios. De fato, a dor ortod6ntica induzida por meio de
separadores resultou em uma reducéo transitoria nos limiares de dor a pressao dos
musculos masseter e temporal. Essas reducfes podem provavelmente ser atribuidas
a alteracdes neuroplasticas envolvendo os neurdnios de segunda ordem do tronco
encefalico, que recebem entradas convergentes extensivas de aferentes trigeminais.
A terceira etapa € resolver a dor seguindo o mesmo protocolo de tratamento
conservador sugerido acima (ou seja, farmacoterapia, aconselhamento, terapia
comportamental, exercicios em casa, fisioterapia). Se necessario, um aparelho oclusal
também pode ser usado para avaliar a posicao livre de interferéncia da mandibula.

Posteriormente, quando o paciente estiver sem dor, o tratamento ortodéntico pode ser
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continuado conforme planejado anteriormente ou, se necessario, modificado de
acordo com a condi¢céo do paciente (MORCH et al., 2007).

O estalido articular assintomatico, um dos sinais mais comuns de DTM, é um
exemplo dessa situag&o. E uma condicio que geralmente n&o requer tratamento, mas
pode progredir para sintomas se o paciente tiver habitos parafuncionais deletérios nao
controlados e persistentes (KOHLER et al., 2009; TORII et al., 2011).

Nestes casos, o tratamento ortodontico pode ser iniciado. O paciente deve ser
reavaliado frequientemente quanto aos sinais detectados e repetidamente receber
orientacbes gerais sobre como evitar a progressdo do disturbio. Além disso, 0s
pacientes podem nédo relatar dor nos estagios iniciais de doencas articulares
degenerativas. Ao enfrentar uma alteracdo oclusal, como afirmado antes, os dentistas
devem considerar a realizagdo de investigacbes adicionais na ATM (incluindo
imagens) (LEMOS et al., 2015).

E, portanto, imprescindivel neste cenario que os clinicos sejam capacitados a
reconhecer essas condi¢cdes antes de iniciar qualquer planejamento de tratamento, de
forma que os pacientes ndo sejam submetidos a tratamentos irreversiveis (tratamento
ortodoéntico, ajuste oclusal, reabilitacdo protética, cirurgia ortognatica), com base em

uma relacéo oclusal instavel, produzida por disturbios articulares e / ou musculares.



35

4. DISCUSSAO

Em sintese, ao longo dos anos, a relacdo estabelecida entre oclusdo dentaria
e DTM, e, tratamento ortoddntico e DTM, tem sido objeto de inUmeras investigacoes,
chegando a conclusdes opostas.

Diversos fatores de variacfes oclusais conhecidos ja foram estudados sob a
perspectiva de predisposi¢cdo as DTMs. Assim, contatos prematuros ou interferéncias
oclusais, deslizes de RC para maxima intercuspidacéo, as relacdées molares de Angle,
mordida cruzada, apinhamentos, sobremordida profunda, mordida aberta,
sobressaliéncia aumentada, prognatismo, auséncia de dentes, desvios de linha
média, desgastes dentarios, laterognatismo, dentre outras condicdes, foram
investigadas na literatura como desencadeantes das alteracdes nas articulacdes
(SELIGMAN et al., 1989; SHIAU et al., 1992; PULLINGER et al., 1993; ABDEL-
FATTAH, 1996; HENRIKSON et al., 1997).

Alguns estudos tém apontado que a oclusdo € importante para o
desenvolvimento de DTM (THILANDER et al., 2002; MOHLIN et al., 2004,
MAGNUSSON et al., 2005; DIATCHENKO et al., 2005), e que o tratamento ortodontico
tem alguma influéncia sobre os sinais e sintomas de DTM (BOWBEER, 1990;
CASAGRANDE e ROSSATO, 1998; MARTINS et al., 2000; COUTINHO et al., 2003;
VALLE-COROTTI et al., 2003; DEFABIANIS, 2004; THILANDER e BJERKLIN, 2012).

Em contrapartida, estudos longitudinais, das ultimas duas décadas, evidenciam
uma inconstancia na relacéo entre desordens de oclusdo com desenvolcimento das
DTMs (PULLINGER e SELIGMAN, 2000; VITRAL e TELLES, 2002; CRUZ et al., 2009;
MARINHO et al., 2009; LEMOS et al., 2015; COELHO et al., 2015).

Atualmente, esta relacdo se tornou mais branda e, atualmente, um numero
reduzido de fatores oclusais continuam sendo considerados fatores principais
predisponentes para DTM (DE KANTER et al., 2018). Revisdes sistematicas
revelaram uma pequena e inconstante associagado entre diferentes fatores oclusais,
estéaticos ou dindmicos, e maior prevaléncia de sinais e sintomas de DTM (GESCH et
al., 2004; MOHLIN et al., 2007), apesar deste tema ainda gerar controvérsia entre os
estudos.

Além disso, extensas revisdes e estudos clinicos ndo indicam que o tratamento
ortodéntico predispde (LUTHER et al., 1998; KIM et al., 2002; CONTI et al., 2003;
MACHADO et al., 2010) ou diminui risco de desenvolver DTM no futuro (CONTI, 2009;
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MICHELOTTI E IODICE, 2010). Além disso, o tratamento ortodontico ndo tem sido
indicado como terapia inicial para pacientes com DTM (KLASSER E GREENE, 2009;
CARRARA et al., 2010). De fato, evidéncias cientificas significativas apontam para
uma tendéncia de ndo associacao entre tratamento ortodontico, oclusdo e disfungao
temporomandibular (BOSIO, 2004; COELHO et al., 2015; SOFYANTI et al., 2018;
GOUVEA et al., 2019).

Tem sido aceito que a melhora no quadro de sintomas da DTM imediatamente
apos a instalacdo do aparelho ortodéntico, muitas vezes observada nos pacientes,
pode ser atribuida a nova situacdo intraoral, desencadeando um processo de
plasticidade proprioceptiva, onde a nova situacdo funciona como um alerta para
o individuo abandonar os maus habitos, como, por exemplo, apertar os dentes,
além de aumentar a sua aderéncia ao tratamento, incrementando o indice de
sucesso do mesmo.

E necessario levar em consideracéo o carater flutuante das DTMs, que podem
ser erroneamente atribuidas como causadas ou agravadas pela Ortodontia, por ser
este o0 periodo da vida em que esse tratamento costuma ser realizado (HENRIKSON
et al., 2000). Estudos epidemiologicos como Magnusson et al. (2012) revelaram alta
prevaléncia de sinais e sintomas de DTM, especialmente ruidos articulares, em
criancas e jovens, com maior prevaléncia na faixa etaria (15-25). Devido a esse
comportamento flutuante e imprevisivel da DTM, é de suma importancia informar
adequadamente os pacientes sobre a alta prevaléncia dessa condi¢do e seu carater
multifatorial, o que dificulta o estabelecimento de associagcdo com o tratamento
ortoddéntico realizado. Portanto, o0 monitoramento continuo da ATM é essencial para
detectar o inicio de uma DTM o mais cedo possivel. Nestes casos, recomenda-se a
suspensao temporaria do tratamento ortoddntico para evitar possiveis agravantes até
gue os sinais e sintomas, principalmente a dor, melhorem. Em ambos os casos, a
prioridade deve ser o diagnéstico diferencial entre a condicdo musculoesquelética e
outras doencas, e 0 manejo da DTM incluiria o uso de placas oclusais para avaliar a
posicédo livre de interferéncia da mandibula, farmacoterapia, terapia comportamental
e / ou fisioterapia.

Por outro lado, se o paciente estd procurando tratamento ortodéntico, mas
também tem DTM e essa é a queixa principal, € muito importante que o tratamento
ortoddntico ndo seja iniciado. Quando presentes, 0s sintomas devem ser gerenciados

adequadamente antes do inicio da terapia ortodbntica. Isso porque, como dito
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anteriormente, muitas manifestacdes de DTM podem resultar em uma relacéo oclusal

instavel, interferindo no planejamento correto do tratamento.
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5. CONCLUSAO

Apés uma analise detalhada dos estudos encontrados na literatura acerca da
relacdo entre mas oclusdes dentarias, terapia ortodontica e disfungdes na articulacéao
temporomandibular e estruturas associadas, concluimos que néo foi possivel verificar
associacdes entre tipos especificos de mas oclusfes e o desenvolvimento de sinais e
sintomas significativos de DTM e segundo os autores estudados, ndo parece haver
evidéncias de uma relacéo causa-efeito direta ou 6bvia entre o tratamento ortoddntico
e a DTM. Ressalta-se ainda a importancia de estudos atuais sobre diferentes métodos
terapéuticos usados para tratar a DTM com a Ortodontia e a necessidade de ensaios
longitudinais e randomizados quanto a tematica abordada. Ainda, pacientes com DTM
devem ter o seu quadro de dor controlada antes do tratamento ortodéntico. Desta
forma, um exame clinico sistematizado de diagnéstico de DTM e a avaliacdo de
fatores de risco sao fundamentais para o tratamento ortoddntico em pacientes com
DTM.
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