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Apresentacao

Quando recebi o convite para escrever a apresentacao do livro Oclusdo,
da Série Abeno - Odontologia Essencial, fiquei extremamente
lisonjeado por poder expressar um pouco da admiragao que tenho por
este grande educador e sua equipe.

A histéria académica do professor Alfredo Julio Fernandes Neto se
confunde com a histoéria da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Uberlandia (FOUFU). Sua capacidade de
agregar pessoas competentes e com perfis que se completam fez
surgir, sem dlvida, uma das mais sélidas equipes de oclusao e protese
fixa das universidades brasileiras.

Sua caminhada se inicia nos anos de 1970, oportunizada pelos
professores pioneiros da Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB),
gue se deslocavam para Uberlandia a fim de consolidar a instalacao
do curso de odontologia. Foi monitor de materiais dentarios e logo
que se graduou; por sua excepcional e intrinseca capacidade de
lideranca, foi convidado a ingressar na carreira docente. Ao decidir
cursar mestrado na FOB-USP, mostrou mais uma vez a grande
capacidade de ver a diante, e que era necessario abrir caminhos.

Em Bauru, convivendo no meio de grandes nomes da odontologia
brasileira, conseguiu despertar a paixao por aquilo que, em minha
opinido, o melhor qualifica na capacidade do ensino da odontologia:
Um facilitador do aprendizado de Oclusdo. Essa caracteristica ele tem
como poucos no mundo. Sua capacidade de trazer a realidade os
principios de oclusao integrados a toda a odontologia reabilitadora e a
manutencao da saude do aparelho estomatognatico sao invejaveis.

Ao retornar de Bauru, professor Alfredo Julio tomou frente da diretriz
gerencial da Faculdade de Odontologia, implementando, entao, um
conceito de ensino integrado, no qual o foco é sempre o cuidado
integral a saude do individuo. Criou o primeiro curso de Especializagao
em Prdtese do Estado de Minas Gerais. Com sua humildade,
simplicidade e capacidade de motivar as pessoas, ele tem feito
multiplicar o ensinamento dos conceitos retratados nesta obra a seus
alunos de pés-graduacao e colegas de profissao.



Viii Fernandes Neto / Neves / Simamoto Junior

O que se vé nesta obra de 10 capitulos, divididos em 3 tdpicos
principais (Bases para diagndstico e plano de tratamento; Distiirbios do
aparelho estomatogndtico; e Condulas terapéuticas dos disturbios
temporomandibulares) é a sintese de uma carreira vitoriosa e
contagiante. Pela paixao de fazer do ensino algo que modifique o
olhar de quem exerce a docéncia e que nao se baseie na
superficialidade de conceitos ou estratégias mirabolantes de ensino,
os autores estimulam todos a prosseguir na docéncia. E, com isso,
consolida-se a fundamentacdo sélida de principios que se integram na
geragao de oportunidades. Oportunidades de aprender: por ser
simples, por ser acessivel a todos; oportunidade de ensinar: por
difundir estes conceitos de forma continuada por todo o pais, fazendo
dgerar em cada um a certeza que aprender Oclusdo é possivel.

Esta obra é a expressao da forma ideolégica e filosofica de fazer do
exercicio da odontologia reabilitadora a profissdo de gerar saude e
bem-estar ao paciente, por meio da habilidade técnica, aliada a sélido
conhecimento cientifico, que integra todas as areas para produzir uma
odontologia integrada.

Este livro surge da coletanea de textos escritos e aperfeicoado ao
longo de 36 anos de carreira de um verdadeiro educador. Sua
capacidade de formar equipe fica evidente no time constituido pelo
professor Flavio Domingues das Neves, com a experiéncia
compartilhada a mais de 25 anos, que se destaca pela integracao do
conhecimento cientifico a pratica clinica de exceléncia; e ainda a
juventude de um novo membro de sua equipe, o professor Paulo
Cézar Simamoto Junior, certamente um grande potencial de
continuidade desta obra.

Os leitores terdo o privilégio de usufruir dos conhecimentos oriundos
de grande vivéncia clinica e comprovada experimentacgao. Por
consequéncia, os maiores beneficiados serdo os seus pacientes, que
terdao a oportunidade de receber melhor tratamento, integrando ao
procedimento reabilitador mais do que estética, e sim funcdo,
longevidade e saude do aparelho estomatognatico.

A integracao de conhecimento é a via que consigo ter como
fundamento da consolidacdo da exceléncia na pratica odontoldgica.
Porém, retrato aqui algo que sempre ouvi deste autor em suas aulas e
palestras: nada se constrdi com solidez na odontologia que néo tenha
como principio o conhecimento da biologia dos tecidos dentais, das
propriedades dos materiais odontoldgicos e, por fim, e ndo menos
importante, da Oclusdo.

Por tudo isso, tenho certeza de que finalmente o livro de Oclusdo,
assinado pelo professor Alfredo Julio Fernandes Neto e seus
coautores, serda uma obra marcante e de destaque no cendrio nacional. 1
Parabéns a todos os autores pela histéria de vida no ensino da
odontologia e em especial da Oclusao, e principalmente pelo |
conteldo cientifico e qualidade técnica expressa em 10 capitulos
dirigidos ao cirurgido-dentista brasileiro.

Carlos José Soares |

Professor associado de Dentistica e Materiais Odontoldgicos da
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Uberldndia, MG.
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Recursos pedagoégicos que facilitam a leitura e o aprendizado!

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

Informam a que o estudante deve estar apto apds a leitura do capitulo.

Conceito Define um termo ou expressdo constante do texto.

LEMBRETE Destaca uma curiosidade ou informacao importante sobre o assunto tratado.
PARA PENSAR Propde uma reflexao a partir de informacao destacada do texto.

SAIBA MAIS Acrescenta informacdo ou referéncia ao assunto abordado, levando o estudante air

além em seus estudos.

ATENGAO

Chama a atencdo para informacdes, dicas e precaucdes que ndo podem passar
despercebidas ao leitor.

RESUMINDO

Sintetiza os ultimos assuntos vistos.

icone que ressalta uma informaco relevante no texto.

icone que aponta elemento de perigo em conceito ou terapéutica abordada.

o
PALAVRAS REALCADAS .

Apresentam em destaque situagdes da pratica clinica, tais como prevencao,
posologia, tratamento, diagndstico etc.




Conhecendo o aparelho
estomatognatico

O homem é um ser biopsicossocial e, como tal, age na sociedade com  OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

o objetivo de tornar a vida melhor para a humanidade ou desperta-la

did ~ ih Uini —— i * Conhecer os componentes
para as medidas ou precaucdes necessarias. Um importante elemento anatémicos do aparelho
neste caso € o nivel de saiide do individuo, de um grupo ou de uma estomatognético e suas funcées
sociedade. « Orientar a manutencioe a

reabilitacdo do aparelho

Salde nao significa apenas auséncia de doenca, mas também bem- estomatognatico

—estar’somético, psicolégico e social e harmonia no meio em que se T

vive. E importante que os profissionais que trabalham com pacientes termos técnicos usados neste Livro
que sofrem com as consequéncias dos distdrbios do aparelho

estomatognatico (AE) e das estruturas relacionadas tenham

consciéncia de que fatores somaticos, psiquicos e sociais também

podem estar alterados, comprometendo o senso normal de bem-

-estar. Esses pacientes podem apresentar persistente desconforto na

face, na cabeca, nas articulagbes temporomandibulares (ATMs) e no

pescogo, além de contragbes, fadiga muscular e limitagdo dos

movimentos mandibulares.

Estalidos nas ATMs ocorrem com frequéncia e geralmente sao LEMBRETE

tolerados pelos pacientes, até que atraiam a atencdo das outras

.. L . Os profissionais devem sempre
pessoas, originando um incdmodo e um problema social. A dor de

considerar que fatores somaticos,

cabecga pode ser tolerada uma Unica vez, mas sua repeti¢do diaria psiquicos e sociais também podem
altera o comportamento do paciente, irritando familiares e colegas estar alterados em pacientes com
de trabalho. distdrbios do AE.

Esses sintomas, se forem discretos e esporadicos, podem ser
ignorados por alguns pacientes, porém para outros podem ser sérios a
ponto de causar reducgdo da capacidade de trabalho, complicacbes
‘emocionais, sociais e econdmicas. Mesmo com o conhecimento que
os profissionais de odontologia tém sobre os disturbios do AE, um
grande numero de pacientes continua sem um diagndstico definitivo,
fato associado a uma falta de interesse em trata-los. Isso constitui um
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LEMBRETE

Dentre as diversas fungdes do AE
(mastigacdo, degluticdo, fonagdo,
' expressdo e estética facial e
postura da mandibula, dalinguae
do osso hioide), a mastigacdo é a
que gera o maior esforco oclusal.

o-

importante estimulo aos profissionais para aprofundar os
conhecimentos nessa area.

Pesquisas epidemioldgicas tém dado importantes informacoes acerca
da frequéncia desses distlrbios em pacientes de ambos os sexos e de
diferentes faixas etarias e classes sociais. Considerando que todas as
condutas terapéuticas se sustentam no respeito a natureza e buscam a
remocao dos fatores etiolégicos e o resgate da biologia dos tecidos e
da fisiologia do AE, ndo se pode pensar em promocao de saude sem
um profundo conhecimento desse aparelho, o que justifica uma breve
revisdo sobre o assunto.

APARELHO
ESTOMATOGNATICO

O AE é uma entidade fisiolégica complexa, funcional, perfeitamente
definida e integrada por um conjunto heterogéneo de sistemas,
drgaos e tecidos cuja biologia e fisiopatologia sao absolutamente
interdependentes. O AE esta envolvido em atos funcionais, como fala,
mastigacdo e degluticao dos alimentos, e em atos parafuncionais,
como apertamento dentario e bruxismo.

Os componentes anatdémicos do AE sao todos os ossos fixos da
cabeca, a mandibula, o 0sso hioide, as claviculas e o esterno, os
musculos da mastigagao, da degluticdo, da expressao facial e 0s
musculos posteriores do pescogo, as articulagdes dentoalveolar
(periodonto) e temporomandibular e seus ligamentos, os sistemas
vasculares e nervosos, os dentes, a lingua, os labios, as bochechas e
as glandulas salivares.

O sistema neuromuscular, as ATMs, a oclusdo dentaria e o periodonto
sdo0 as quatro unidades fisioldgicas basicas que integram a unidade
bioldgica funcional do AE, que por sua vez pertence a outra unidade
biolégica fundamental, o individuo, do qual ndo pode ser separado ao
se fazer consideragoes diagndsticas, prognésticas e terapéuticas
relativas a promocao de saude.

SISTEMA NEUROMUSCULAR

O sistema neuromuscular é considerado fator preponderante nas
fungdes do AE, pois os musculos excitados pelo sistema nervoso
constituem o elemento ativo que origina as for¢as necessarias as
fungdes a que se destinam. As demais unidades representam os
elementos passivos encarregados de receber e transmitir a agao
das forgas.

Para o entendimento da interacdo entre o sistema neuromusculare a
morfologia oclusal, faz-se necessario o conhecimento das relagbes
anatémicas das ATMs e de seus ligamentos com os musculos que o
constituem. Tal conhecimento inclui a funcao, a inervagao e a
vascularizacao desses musculos.
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SISTEMA NERVOSO

O sistema nervoso tem duas fungdes basicas:

«  manutencdo da constancia do meio interno (homeostase), por meio
de fungbes vegetativas que asseguram sua organizagao;
emissao de comportamentos que sao fungdes globais do
organismo no meio em que vive.

Para um melhor entendimento do mecanismo de a¢ao do sistema SAIBA MAIS
nervoso, deve-se recordar que este se constitui de sistema nervoso
central (SNC) e sistema nervoso periférico (SNP). O SNC constitui-se
do encéfalo e da medula t?s.pinal. O t‘ancéfatol aprange o céreb’ro, 0 i G S
cerebelo e o tronco encefalico. No cérebro distinguem-se o cortex musculares, sendo também
motor, que se relaciona com os movimentos voluntarios dos musculos  jmportante na postura e
estriados, o cortex sensorial, que se relaciona com a sensibilidade ténus muscular.

profunda e cutanea, e o tdlamo, que é o centro de passagem de todas :

as sensagbes, com excecao do olfato.

O cerebelo tem como funcdes
principais a coordenagao e o

No tronco encefdlico, distinguem-se o mesencéfalo, a pontee o
bulbo. A principal estrutura do SNP é o neurénio (célula nervosa),
que é composto de dendritos, corpo celular e seu processo (axénio),
gue conduz impulsos para o botdo terminal (Fig. 1.1). Um neurénio
aferente conduz impulsos nervosos em direcao ao SNC, enquanto
um neurdnio eferente conduz impulsos para a periferia por meio

de axdnios.

A deteccdo e subsequente transmissao de um evento nocivo (danos LEMBRETE
aos tecidos, lesdes) é chamada de nocicepcao. Ela é realizada por
nervos aferentes primarios com terminais periféricos (receptores),
conhecidos como nociceptores.

Os principais nervos do AE sao o
facial, o trigémeo, o glossofaringeo
e o hipoglosso.

Corpo celular 2

\\
4

Dendritos

Bainha
de mielina Botao terminal

Noédulos
de Ranvier

Figura 1.1 — Componentes de um neurdnio (célula nervosa).

NEUROFISIOLOGIA

A neurofisiologia bucal é a parte da biologia que explica os
mecanismos a serem explorados como recursos terapéuticos. Para
estabelecer um elo entre o estimulo e a resposta nas abordagens
clinicas, é fundamental aprofundar o conhecimento nessa area, visto
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que os diversos caminhos percorridos pelos estimulos elucidam, por
meio da participagdo do sistema nervoso, onde e como agir.

A neurofisiologia se desenvolve em trés etapas definidas:

= percepcao do estimulo sensorial;

* integragao no SNC;

* reacao motora (na forma de contragdo muscular e/ou funcdo
glandular).

A percepcao do estimulo sensorial € o mecanismo pelo qual o SNC se
mantém informado sobre as condicbes internas e externas existentes
no organismo, e se constitui de duas fases:

FASIE0E Recepgdo do estimulo por meio dos receptores nervosos.

FASI=ZE Conducdo do estimulo até o SNC por meio das vias
condutoras aferentes (sensorial).

Os receptores nervosos sao terminagdes nervosas sensoriais,
especializadas e sensiveis a determinados estimulos. Em geral, cada
tipo de receptor soé responde a um determinado tipo de estimulo, e
pouco ou quase nada a outros. Os receptores sdo classificados em
dois grandes grupos: )

= aNEReIEE 0] RI=SE S50 estimulados por mudangas externas,
como dor (terminacdes nervosas livres), temperatura (corplsculo de
Ruffini ao calor, bulbo terminal de Krause ao frio), tato (corptsculo de
Meissner), pressao (corptsculo de Paccini), audi¢do, visdo, entre
outras. Estdo localizados nas mucosas, na pele e em estruturas
especializadas dos érgaos dos sentidos.

INRN=R{CIE SR EOI R =S S3o estimulados pelas mudancas das
condigdes internas do individuo, como, por exemplo, pressao
(corpusculos de Vater-Paccini localizados no tecido gengival, no
peridsteo, no tecido subcutdneo, nos ligamentos e nas capsulas
articulares), mudancas quimicas, posicdo relativa.

Os interoceptores incluem os visceroceptores, localizados nas visceras
€ Nos vasos sanguineos, que percebem a fome, a sede e a dor visceral;
e os proprioceptores, localizados nas articulages, nos musculos, nos
ligamentos e na membrana periodontal, que estao relacionados a
sensagao de posicao e de pressdo, ao sentido de movimentos, etc.

Todos os interoceptores, especialmente os proprioceptores, sdo mais
sensiveis que os exteroceptores e informam ao SNC sobre possiveis
condicbes adversas na intimidade dos tecidos do organismo. Como
exemplo, na membrana periodontal, ha proprioceptores capazes de
perceber uma folha de papel de um centésimo de milimetro de
espessura entre os dentes ocluidos. E por isso que restauracbes
ligeiramente altas sdo percebidas pelos pacientes.

Qutro tipo especial de receptor é o fuso neuromuscular, localizado
nos musculos, na regido de transicao entre as fibras musculares e as
fibras tendineas. Esses receptores sao sensiveis as mudancas de
tensao muscular e aos impulsos provenientes do SNC, com inervacao
sensorial e motora propria, permitindo produzir os estimulos no
préprio musculo.




Oclusao

A integragao no SNC ocorre a partir da produgao de um estimulo no
SNP, captado por um receptor especifico, a partir do qual se inicia uma
via ascendente (pelos nervos sensoriais aferentes) até o SNC,
especificamente até o cortex sensorial, por meio dos diferentes
constituintes do sistema nervoso (p. ex., cerebelo e tdlamo). A partir
de entao, o estimulo é identificado, tornando-se consciente.

Cada estimulo especifico & individualizado e determina uma reagao
especifica correspondente. A reacdo motora do cértex motor inicia-se
apos a integracao de um estimulo ao cértex sensorial do cérebro. O
impulso motor geradoinicia uma via descendente, por meio dos varios
constituintes do sistema nervoso, até o executor correspondente

(p. ex., cértex motor, cerebelo, tronco encefalico, mesencéfalo -
nucleo motor —, nervos eferentes e musculos).

Em todo o trajeto seguido pelos impulsos, existem varios controles de
registro, regulacdo, modificacao e coordenacao em diversos niveis
(talamo, formacdes reticulares) para dar uma resposta motora
adequada. Contudo, a fun¢ao reguladora principal dos impulsos
sensoriais e motores estd no cerebelo, desempenhando um
importante papel de coordenacao e refinamento da reagaoc motora.

Outro tipo de mecanismo neuromuscular inconsciente cuja acao
motora se produz sem intervencdo do cortex cerebral, de forma
automatica, sao os arcos reflexos. Os componentes fundamentais de
um arco reflexo sao descritos a seguir.

=SSR YV INeN =S =TS @ (S @0 Um receptor periférico, sensivel a um
determinado estimulo ambiental.

NV X@NoX(@={21==]2{&)ll Uma ou mais células intercalares ou
interneurdnios, que competem na elaboragao das informacdes
transmitidas pelos receptores e em sua posterior transmissao.

@ NN Y (ool s (=S zI=e[FHI&VH Um neurdnio motor eferente

que transmite a informacdo ao 6rgao executor.

Os arcos reflexos se classificam como incondicionados e LEMBRETE
condicionados. Os incondicionados (inatos, congénitos) sao agqueles
que nao intervém previamente no cérebro, nem ha treinamento (p. ex.,
respiragdo, sucgao, degluticdo, movimentos mandibulares). Ja os integracao e reacao motora,
condicionados (adquiridos ou aprendidos) sdo aqueles nos quais o estabelece-se uma sinapse entre os
cérebro atua nas primeiras ocorréncias da percepcao, da integracao e neurdnios aferentes (sensitivos) e
da resposta motora (p. ex., os movimentos reflexos simples de eferentes (motores) no nivel do talo
abertura e fechamento mandibular fazem parte dos reflexos inatos de  encefalico, sem a intervencao do

sucgdo e amamentagdo). cortex cerebral, tornando-o
automatico ou inconsciente.

Com a sucessiva repeticdo do
estimulo e sua correspondente

Com a erupgao e a oclusdo dos dentes, os contatos interoclusais
excitam os proprioceptores da membrana periodontal, cujos estimulos
sensoriais chegam ao SNC pelo cérebro, onde sao integrados e geram a
resposta motora indicada. Posteriormente, ante a situacao de reforco
constante do mesmo estimulo, cria-se um arco reflexo adquirido,
produzindo a sinapse dos neurdnios aferentes e eferentes, o que torna
desnecessaria a intervencao do cortex cerebral para que ocorra a
mastigagao. Um reflexo semelhante ocorre no ato de andar e em outros.

A seguir, sao descritos os reflexos mais importantes que ocorrem no AE.
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Figura 1.2 — Conjunto de musculos
que compodem o AE.

REFLEXO DE ESTIRAMENTO (MIOTATICO): Atua no sentido de
evitar o estiramento passivo dos musculos. Apresenta-se mais
sensivel nos musculos que se opdem a forca de gravidade (p. ex.,
masseter, temporal e pterigdideo lateral, que evitam a queda

da mandibula).

REFLEXO TACTOCEPTIVO (TANGOCEPTIVO): [SU3EGCIE
membrana periodontal e nos musculos. A partir de receptores
nervosos sensitivos, permite ao SNC reconhecer o movimento
mandibular a ser realizado e a intensidade da forca que devera
ser aplicada.

RSN (ON SN = (@2 H{\Nela[a==\Ie)BN Tem funcio protetora de

todas as estruturas do AE, pois afasta a parte excitada do agente
lesivo. E responsavel pela alteracao da posicao mandibular para
evitar o trauma periodontal em um dente com disturbio oclusal.

A coordenacao dos reflexos se deve ao fato de os reflexos de
estiramento e flexor serem antagdnicos, uma vez que a atividade de
um deve nhecessariamente inibir a do outro. Se ambos os reflexos
forem ativados simultaneamente, o padrao flexor é o dominante, o
gue é muito favoravel ao organismo, pois este reflexo é
fundamentalmente protetor.

A inervacdo reciproca atua guando um musculo é ativado
simultaneamente, inibindo ou relaxando os musculos de acao
antagonica. O fracasso dessa inervacao reciproca desempenha um-
papel importante na patogenia de diversas disfuncdes do AE.

SISTEMA MUSCULAR

O sistema muscular humano compde-se de muisculos esqueléticos,
também chamados de estriados (Fig. 1.2), que atuam sob controle
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voluntario e estao envolvidos com os movimentos, a posturae o
equilibrio, e de musculos lisos, que atuam sob controle involuntario e
encontram-se has paredes dos vasos sanguineos e em estruturas
como bexiga urindria, intestinos, estdmago e musculo cardiaco. Muitos
invertebrados e todos os vertebrados dependem desse tecido contratil
para locomoverem-se, e tais tecidos sdo agrupados em sistemas
coordenados para maior eficiéncia.

Os musculos sao divididos pelos fisiologistas em dois grandes grupos:
fasicos e tonicos. Os musculos fasicos sdo compostos de fibras
capazes de rapida ativacao e relaxamento. Eles sdo bem adaptados
para movimentos rapidos de curta duracdo. Ja as fibras dos musculos ~ SAIBA MAIS
ténicos contraem-se e relaxam mais lentamente, induzem
movimentos lentos e sustentam as estruturas anexas por um longo
periodo de tempo:

A extremidade de um musculo
ligada a um elemento maovel é
chamada de insercao, e a
extremidade oposta, unidaa um
elemento fixo, € chamada de
origem. Tais termos descritivos

Ainda que, muitas vezes, seja Util pensar nos musculos como fasicos
ou tonicos, é dificil caracteriza-los claramente como tal, pois os
p!arlodos de crontragao e_rela)famento variam intensamente nos 530 convenientes, mas deve-se
dlfgrentes musculos. Além c}tsso, alguns deles pqdem contrair-se enfatizar que a tensdo nos dois
fasicamente em um determinado momento e tonicamente em outro. axtremos é a mesma.

Durante a fungdo fisioldgica dos musculos na oclusdo dos dentes em
uma posicao mandibular estavel, um disturbio oclusal pode se tornar ATENCAO
intoleravel ao paciente e gerar desconforto muscular, podendo
precipitar uma patologia. O académico e o cirurgido-dentista devem

. ser capazes de palpar a musculatura do AE (Fig. 1.3) e diagnosticar
qualquer possivel patologia e seus fatores etioldgicos.

A palpagaoc muscular deve
sempre ser executada da origem
para a insercao do musculo.

Consideram-se quatro os principais musculos relacionados a fun¢ao de
mastigagao: temporal, masseter, pterigoideo lateral e medial. Outros
musculos que atuam no AE, embora nao sejam considerados musculos
da mastigacao, também serao descritos neste capitulo por
desempenharem um papel importante na funcdo mandibular:
digastrico, supra e infra-hidideo, milo-hiéideo e posteriores do pescoco.

Figura 1.3 — Profissional avaliando a
presenca de sinais clinicos de dor por
meio da palpacdo muscular.




18 Fernandes Neto / Neves / Simamoto Junior

Nao se pode simplesmente atribuir uma funcdo especifica isolada a
cada musculo, pois estudos recentes mostram uma integracao
extremamente complexa em cada um dos movimentos mandibulares.
As descricdes a seguir se limitam as fung¢des principais de cada
musculo para o entendimento dos movimentos e das posicées
mandibulares. Os musculos serao abordados de acordo com suas
origens, inser¢bes, inervagdes, vascularizacdes e sua fungdo.

MUSCULO TEMPORAL

) Tem origem na linha temporal superior e no assoalho da fossa
Figura 1.4 - insercao do musculo temporal.
temporal. (A) Tenddo superficial. Insere-se no processo corohoide e na borda anterior do ramo da
(B) Tenddio longo. (C) Tendéo profundo. mandibula, por meio dos tenddes superficial e longo profundo
(Fig. 1.4).
E inervado pelos nervos temporais profundos (ramos do trigémeo).
E vascularizado pelas artérias temporais profunda anterior, média
e posterior.
Tem as funcdes de elevar, retrair e posicionar a mandibula e ocluir
os dentes (Fig. 1.5).

MUSCULO MASSETER

* Sua porcao superficial tem origem nos dois tercos anteriores do
arco zigomatico, e sua porcao profunda, na superficie média do
arco zigomatico.

Insere-se na superficie lateral externa do ramo e do dngulo da
mandibula. )
E inervado pelo nervo massetérico (ramo do trigémeo).

Figura 1.5 - Musculo temporal. E vascularizado pela artéria massetérica (ramo da artéria maxilar).

Fungges: elevacdo (feixe anterior Tem as funcées de elevar a mandibula e ocluir os dentes (Fig. 1.6).
meédio), retracdo e estabilizacdo da

mandibula para facilitar o movimento A forga do musculo masseter tem sua maior concentragao sobre a
de abertura (feixe posterior). cuspide mesiopalatina dos primeiros molares (Fig. 1.7).

Figura 1.6 - O musculo masseter Figura 1.7 = O musculo masseter tem

apresenta duas porgoes principais: sua insercdo nd regido de ramo e dngulo

superior (PS), mais superficial, e da mandibula, no ato de contracdo das

profundo (Pl), mais posterior e interna. fibras em direcdo & origem (processo

Sua funcdo é fechar a mandibula e zigomadtico). A maior incidéncia de forca

ocluir os dentes. em oclusdo se encontra na regido dos
primeiros molares.




MUSCULO PTERICOIDEO LATERAL

Sua porgao superior tem origem na superficie infratemporal da asa
maior do osso esfenoide, e sua porcao inferior, na superficie do
processo pterigoide do osso esfenoide.

Insere-se ao feixe superior no disco articular (menisco) e na capsula
da ATM, e ao feixe inferior na fossa pterigéidea (colo do condilo).

E inervado pelo nervo pterigéideo lateral (ramo do trigémeo).

E vascularizado pela artéria pterigsidea lateral (ramo da artéria
maxilar). ,

Tem as fungbes de protruir a mandibula e tracionar o disco articular
para a frente, assistindo aos movimentos protrusivos da mandibula
(Fig. 1.8).

MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL

Tem sua origem na face medial da lamina lateral da fossa
pterigdidea, na base do cranio.

Insere-se nas porcdes posterior e inferior da superficie medial do
ramo ascendente e do angulo da mandibula.

E inervado pelo nervo pterigéideo (ramo do trigémeo).

E vascularizado pela artéria pterigéidea medial (ramo da artéria
maxilar).

Tem as funcdes de elevar e estabilizar lateralmente a mandibula
(Fig. 1.9).

MUSCULOS ACESSORIOS A MASTIGACAO
MUSCULOS DIGASTRICOS

Tém a origem do ventre posterior na incisura mastdidea do temporal
e do ventre anterior na fossa digdstrica da mandibula (Fig. 1.10).
Insere-se no tendao intermediario, aderindo ao osso hioide por
uma alga fibrosa.

E inervado pelos nervos milo-hidideo (ramo do trigémeo) e facial.
E vascularizado pelas artérias submentual, occipital e auricular
posterior.

Tem a fungdo de puxar o mento para tras e para baixo na abertura
da boca, auxiliando assim o pterigdideo lateral na protrusao da
mandibula.

CONSIDERAM-SE MUSCULOS SUPRA-HIOIDEOS
MUSCULO GENIO-HIOIDEO

Tem sua origem nos tubérculos genianos inferiores na superficie
interna da sinfise mandibular.

Insere-se na superficie anterior do corpo do osso hioide.

E inervado pelo nervo génio-hidideo (ramo do nervo hipoglosso).
E vascularizado pelas artérias lingual e sublingual.

Tem a funcao de movimentar o osso hioide para a frente.

MUSCULO MILO-HIOIDEO

Tem sua origem na linha milo-hididea da mandibula (da raiz do
ultimo molar a sinfise mandibular).

Oclusao 19

Figura 1.8 — O musculo pode ser
dividido em dolis feixes ou porgoes,
com funcdes distintas: superior
(MPLS), com funcdo de estabilizacdo
do disco articular nos movimentos de
feixamento, e inferior (MPLI), com
funcdo de protusdo da mandibula em
movimento de abertura.

Figura 1.9 — O musculo pterigdideo
medial, interno a mandibula, pode ser
reconhecido como o “espelho do
masseter”. Tem as funcoes de elevar e
estabilizar a mandibula, aumentando
a poténcia dos esforgos mecanicos em
fechamento.

Figura 1.10 = O musculo disgdstrico
desempenha uma importante funcdo
nos movimentos mandibulares de
abertura. PA, porcao antetior; PP,
porcdo posterior; OH, osso hioide; MH,
mtisculo milo-hidideo.
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« Insere-se no corpo do 0sso hioide e na rafe milo-hididea.

- Einervado pelo nervo milo-hidideo (ramo do nervo mandibula).

- Evascularizado pela artéria submentoniana (ramo da artéria facial).

+ Tem as funcdes de elevar o soalho da boca e com ele a lingua. Se
os dentes estdo ocluidos, auxilia na degluticdo.

MUSCULO ESTILO-HIOIDEO

- Tem sua origem na borda posterior do processo estiloide.

+ Insere-se no corpo do 0sso hioide, na jungao com o corno maior.
- Einervado pelo ramo estilo-hiéideo (do nervo facial).

«  Evascularizado pela artéria auricular posterior.

«  Tem com fungao tracionar o 0sso hioide para cima e para tras.

CONSIDERAM-SE MUSCULOS INFRA-HIOIDEOS

O tireo-hidideo, o esterno-hidideo, o esternotiredideo e o omo-hidideo
(Fig. 1.11), agindo em grupo estao envolvidos nas fungbes
mandibulares de abaixar e estabilizar o osso hioide, o que permite a
Figura 1.17 - MSH, musculos supra- acao auxiliar dos musculos supra-hiéideos no abaixamento da
'hf?fdeos' _OH* OS?‘thOfde" MIH, mandibula. Sao inervados pelo nervo hipoglosso, tém origem na
muistulos infra-hidldeos. clavicula e na inserqdo no osso hioide.

MUSCULOS POSTERIORES DO PESCOCO
MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ

= Tem sua origem no manubrio do esterno e na porcao medial da
clavicula (Fig. 1.12A).

« |nsere-se no processo mastoide do osso temporal.

- Einervado pelo nervo acessério.

- Evascularizado pelas artérias supraescapular e occiptal.

+  Tem as fun¢des de flexionar a coluna vertebral e girar a cabeca para
o lado oposto.

MUSCULO TRAPEZIO

+  Tem sua origem na protuberancia occipital externa (Fig. 1.12B).
+ |nsere-se na borda posterior do terco lateral da clavicula.

= E inervado pelo nervo acessodrio espinal.

«  Tem afuncdo de girar a escapula.

MUSCULOS INTRINSECOS DO PESCOCO
Figura 1.12 — Musculos posteriores do

 pescoco. (A) Esternocleidomastdideo.  +  Tem a funcao de atuar e auxiliar na fala (Fig. 1.12C).

(B) Trapézio. (C) Intrinsecos. )
MUSCULO BUCINADOR

«  Tem sua origem nos processos alveolares das maxilas e da
mandibula na regido molar e no ligamento pterigomandibular.
« Insere suas fibras que se misturam com as fibras do musculo
orbicular da boca, no angulo da boca.
» Einervado pelo nervo facial.
-+ Evascularizado pela artéria bucal.
+  Tem a funcao de auxiliar na mastigagao, distende a bochecha e a
comprime de encontro aos dentes, e retrai o angulo da boca. i
|




MUSCULO ORBICULAR DA BOCA

«  Tem sua origem nas fibras do bucinador e de outros musculos
vizinhos.
Insere suas fibras de um lado com as fibras do lado oposto na linha
mediana dos labios.
E inervado pelo nervo facial.
E vascularizado pelas artérias labial superior e inferior.
Tem as fungbes de comprimir os ladbios sobre os dentes, fechar a
boca e protruir os labios.

MUSCULO PLATISMA

Tem sua origem na fascia dos musculos peitoral maior e deltoide.
Insere-se na borda inferior da mandibula, na pele do mento e na
bochecha.

E inervado pelo nervo facial.

Tem a fungao de abaixar a mandibula, o labio inferior e os angulos
da boca e repuxar a pele do pescoco.

MUSCULOS DA LINGUA

Sao dezessete, um impar (o lingual superior) e mais oito pares que
executam os diferentes movimentos da lingua. A pressdo da lingua para
fora versus a pressdo do musculo bucinador para dentro da cavidade
bucal determinam o posicionamento do corredor da pressao neutra
(zona neutra) (Fig. 1.13). Conforme ocorre a erupcdo dos dentes, essas
forgas oponentes os conduzem horizontalmente para sua posicao.

FUNCOES MUSCULARES

Ocorrem por meio de contragbes sempre em direcdo a sua origem. Os
musculos podem ter funcdo isoténica e isométrica.

EONeINIEAE Quando o musculo, ao se contrair, tem somente um de
seus extremos de insercao fixo, e se encurta sem aumentar a tensao
de suas fibras (p. ex., abrir e fechar a boca).

SelVI=E1E Ouando o musculo, ao se contrair, tem os dois

extremos de insercdo fixos, ndo podendo se encurtar, o que geraum
aumento da tensao de suas fibras (p. ex., habito de apertamento
dentario ou bruxismo).

Com base na agao integrada em relacao as funcdes primarias, os
musculos da mastigacao podem ser divididos em:

* motores primarios, também chamados de iniciadores:

* sinergistas, gue atuam auxiliando os motores primarios;

¢ antagonistas, que se opdem a acdo dos primdrios; e

* estabilizadores (ou de fixacdo), que mantém firmes os ossos ou
articulagbes, permitindo uma acdo efetiva do grupo muscular ativo
(Fig. 1.14).

No movimento de fechamento fisioldgico da mandibula, atuam os
seguintes musculos:

* como musculos primarios, os masseteres;
= como sinergistas, os pterigéideos mediais, os temporais anteriores
e médios;

Oclusao

SAIBA MAIS

O tamanho dalinguaeo
comprimento dos musculos
peribucais influenciam na posicao
da zona neutra, assim como o faz
gualquer habito parafuncional
que altere a pressdo da lingua

ou dos labios.

Figura 1.13 — Direcionamento das
forcas de pressdo da lingua e do
musculo bucinador, delimitando a
zona neutra (regido dentada).

LEMBRETE

A principal artériado AEé a
carétida externa, com seus ramos
maxilar e facial.
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Figura 1.14 — Movimento de
fechamento fisioldgico. (A) Fase
inicial. (B) Fase intermedidria.

- como antagonistas, os pterigddeos laterais e o digastrico;
= como estabilizadores, os temporais posteriores.

ARTICULACAO TEMPOROMANI

A ATM pode ser tecnicamente considerada uma articulagao
ginglemoartroidal, por realizar movimentos de rotagao (ginglemoidal)
e translacdo (artroidal).

O homem ja nasce com as ATMs, quando ainda inexistem os dentes
has arcadas dentarias. Durante o seu desenvolvimento, os céndilos e
as fossas vao se remodelando continuamente por meio da transicdo
da denticdo tempordria para a permanente e mesmo na perda desta
ultima (Fig. 1.15). As ATMs projetam-se ligeiramente para anterior

na auséncia de todos os dentes e sdo, juntamente ao sistema
neuromuscular, as referéncias que se mantém durante toda a vida
do homem.

As ATMs possuem todos os elementos de uma articulagao sinovial,
incluindo um disco articular (Fig. 1.16). O céndilo é revestido de uma
camada fibrocartilaginosa, posiciona-se anterossuperiormente na
fossa mandibular e apoia-se anteriormente contra a eminéncia
articular, que é protegida por uma camada fibrocartilaginosa em toda
a superficie de relacionamento funcional.

@ O disco articular (menisco) com forma bicéncava esta colocado entre
ambas as superficies articulares e apresenta a insercao do feixe
superior do musculo pterigéideo lateral (no disco articular) e do feixe

Figura 1.15 — Diferentes estdgios das
ATMSs durante o desenvolvimento do
crénio e da mandibula de um
recém-nascido, de uma crianca, de
um adulto e de um idoso.
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Figura 1.16 - Elementos da ATM -
vista sagital. (A) Superficie articular
do osso temporal, (B) Disco articular.
(C) Cavidade sinovial superior.

(D) Tecido retrodiscal. (E) Feixe .
superior da zona bilaminat.

(F) Superficie articular do condilo.
(C) Feixe superior do pterigdideo
lateral; (H) Feixe inferior do
pterigdideo lateral.

inferior na fossa pterigéidea (colo do céndilo). Posteriormente ao
cdndilo, encontra-se a zona bilaminar, com vascularizagao e inervacdo
propria, que ndo é apropriada para suportar o condilo.

Airrigacao dos elementos que constituem as ATMs é conduzida por
ramos das artérias temporal superficial, timpanica anterior, meningea
media e auricular posterior. A inervacao se da a partir dos receptores
localizados em:

regioes posteriores e laterais da capsula e ligamento lateral
externo, inervados pelo nervo auriculotemporal;

regiao anterior da capsula, inervada pelos nervos temporais
profundos posteriores e pelo nervo massetérico;

regido anterior (articular) do menisco e membrana sinovial,
contendo poucos receptores.

Sao descritos quatro tipos de receptores nas ATMs:

* receptores de Ruffini, que determinam o angulo de abertura da
boca e variam dependendo do grau de abertura;
receptores de Pacini, que sao ativados juntos ou transitoriamente
com os de Ruffini e assinalam o inicio e o fim do movimento:; suas
respostas nao dependem da direcdo nem da posicao inicial do
movimento;
receptores de Golgi, que respondem a pressdes fortes nos tecidos
articulares e sdo protetores;
terminagdes nervosas livres, gue sdo nociceptivas e respondem
pela dor.

LICAMENTOS DA ATM

= Temporomandibular, com origem na superficie lateral da
eminéncia articular do osso temporal e na inser¢do no colo da
mandibula (Fig. 1.17).
Estilomandibular, com origem no processo estiloide e insercdo no
angulo da mandibula.
Esfenomandibular, com origem na espinha do osso esfenoide e
insercao na lingula da mandibula.
Capsular, com origem no osso temporal, ao longo da fossa
mandibular e da eminéncia articular, e na insergdo na face lateral Figura 1.17 — Cdpsula da ATM,

ligamento tempeoromandibular

do condilo. ligamento temporomandibular.
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Maloclusao

Contatos oclusais antagénicos ou
adjacentes dos dentes em
desarmonia com os componentes
anatbmicos e as unidades
fisiologicas do AE.

Figura 1.18 = Transmissdo das forcas
incidentes ao osso por meio das fibras
periodontais.

ATENGAO

Os tecidos esseos hao toleram
bem as forgas de compressao.
Caso uma for¢a sejaaplicada
diretamente sebre o 0sso e

de maneira continua,

ocorrera Lm processo de
remodelamento severo.

OCLUSAO

A oclusdo se refere ao estudo das relagées estaticas (intercuspidagao
dentdria) e dindmicas (movimentos mandibulares) entre as superficies
oclusais e entre estas e todos os demais componentes do AE.

Uma oclusdo é fisioldgica quando apresenta harmonia entre os
determinantes anatémicos e as unidades fisioldgicas do AE, nao
gerando patologias aos tecidos. Entretanto, quando ha desarmonia,
a oclusdo sera patoldgica, podendo gerar patologias aos tecidos.

O termo maloclusao ndo significa doenga ou satide, e sim dentes mal
posicionados ou desalinhados. Muitas pessoas apresentam uma
maloclusdo, mas se adaptam a ela e ndo apresentam sinais
patoldgicos.

Séao fungdes dos dentes posteriores mastigacao, ponto de apoio da
mandibula durante a degluticao, manutencao da dimensao vertical
de oclusdo (DVO), transmissao e dissipacdo das forgas axiais e
protecdo aos dentes anteriores e as ATMs na posicao de oclusao em
relacdo céntrica (ORC). As fung¢des dos dentes anteriores incluem
estética, fonética, apreensao e corte dos alimentos e prote¢ao aos
dentes posteriores e as ATMs nos movimentos excéntricos da
mandibula.

PERIODONTO

As for¢as que incidem sobre os dentes sao transmitidas aos 0ssos
por meio das fibras periodontais (Fig. 1.18). Dessa forma, o
ligamento periodontal é capaz de converter uma forga destrutiva
(compressao) em uma forca aceitavel (tensao). O equilibrio entre as
forcas de a¢do que incidem sobre os dentes e a reagao biologica
adequada dos tecidos do periodonto de sustentagdo, cemento, fibras
periodontais e osso alveolar mantém a integridade das estruturas do
AE e representa o principal componente da homeostasia desse
periodonto.

Para Okeson,' quando um dente é contatado em uma ponta de
cuspide ou em uma superficie relativamente plana, como a crista
marginal ou fundo de fossa, a forca resultante é dirigida verticalmente
por meio do longo eixo. As fibras do ligamento periodontal estao
alinhadas de forma a dissipar e reconhecer essas forgas como
fisiolégicas. Dessa forma, quando forcas horizontais sao colocadas
diretamente sobre o dente, muitas fibras periodontais nao estao
apropriadamente alinhadas para direcionar de maneira adequada essa
intensidade de carga para o 0sso.

Na mandibula, as forcas seguem a trajetéria das trabéculas 6sseas
em direcao aos condilos, de onde sao transmitidas e neutralizadas nas
regides temporal, parietal e occipital. Nas maxilas, a trajetéria
trabecular forma trés pilares dsseos (anterior, médio e posterior), por
meio dos quais as forcas se direcionam para as areas frontal, orbital,
nasal e zigomatica, onde sdo neutralizadas. Essas disposi¢bes
trabeculares asseguram o maximo de resisténcia dssea a tensao.
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MANUTENGAO OU REABILITAGAO DO
APARELHO ESTOMATOGNATICO

A manutencao ou a reabilitacdo do AE pelo cirurgido-dentista tem
como objetivo preservar ou restabelecer a dimensao vertical (DV), a
dimensao horizontal (DH) ou relagdo céntrica (RC), a estabilidade
oclusal e a guia anterior. Para tanto, é necessario ter conhecimentos
quanto a biologia dos tecidos, a fisiologia do AE, as propriedades dos
materiais odontoldgicos, as técnicas de execugdo dos procedimentos
clinicos e laboratoriais e aos fundamentos de estética odontoldgica.

Os procedimentos compreendidos na manutencdo e na reabilitacao
do AE sdo os seguintes:

° anamnese e exames clinico, radiografico e dos modelos de estudo
montados em articulador semiajustavel horizontalmente ou
em RC;
diagndstico;
planejamento e execucdo de procedimentos educativos,
preventivos e restauradores.

DIMENSAO VERTICAL

E a medida vertical da face, entre dois pontos quaisquer,

 arbitrariamente selecionados e convenientemente localizados um SAIBA MAIS
acima e outro abaixo da boca, normalmente na linha mediana da face, A DVR independe da presenca dos
variando entre a dimensdo vertical de repouso (DVR) e a dimenséo dentes. J4 a DVO depende da
vertical de oclusdo (DVO). A DV é fundamental na preservacdo da presenca dos dentes em oclusado.
saude da unidade fisioldgica do AE.

A DVR é a dimensao vertical da face, quando a

mandibula se encontra sustentada pela

posicao postural ou de repouso .

fisiologico dos musculos do AE e com os . oh Musculosida mastioaiae
labios em leve contato. JAa DVO é a o Supra-hidideos
dimensao vertical da face, quando os L \ Infra-hidideos

dentes estdo em maxima s o r A Milscolios pastestares
intercuspidacdo (MI) e os musculos S L cervicais

estao contraidos em seu ciclo de :

poténcia maxima (Fig. 1.19).

O paciente pode apresentar diferentes
perfis faciais em decorréncia de alteracdes
na DV (Fig. 1.20).

A distancia existente entre as superficies

oclusais e incisais dos dentes antagonistas,

guando a mandibula se encontra sustentada

pela posicao postural ou de repouso

‘muscular fisiologico, é denominada

espago funcional livre (EFL). Esse

espacorepresenta a diferencaentrea Figura 1.19 — Grupo de
DVO e a DVR, e corresponde a "B musculos que atuam na
aproximadamente 3 mm. - dimensdo vertical.
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(C) DV reduzida. A B (&
DIMENSAO HORIZONTAL OU
RELACAO CENTRICA

Trata do relacionamento temporomandibular, fundamental na
preservacéo da saude das unidades fisiolégicas e neuromusculares do
AE, bem como das ATMs. Existem na literatura odontoldgica varias
conceituages de diferentes autores, entre as quais se destacam as
citadas a seguir.

«  Para Neff,? é a posicdo inicial dos movimentos mandibulares,
estavel e facil de ser reproduzida.

- Para Celenza e Nasedkin,? é a posicdo fisiolégica mais anterior e
superior dos céndilos contra a inclinagdo da eminéncia articular,
permitida pelas estruturas limitantes da ATM, a uma DV dada. E
uma posi¢do que comumente ndo coincide coma Ml e ¢ uma
referéncia aceitavel para o tratamento.

= Para Moffett,* € uma relagdo craniomandibular na qual a
mandibula se encontra em uma posigdo mais retruida em relagdo a
Ml quando os dentes fazem os seus contatos iniciais. Euma
posicao bordejante e facilmente reproduzivel.

«  Para Thomas e Tateno,® é o relacionamento espacial entre o cranio
e os condilos, sob minima tensdo fisioldgica, em uma posicao
posterior, superior e mediana na fossa condilar.

= ParaJiménez-Lopez,f é a posicao fisioldgica do céndilo, na qual
ele se encontra centrado na fossa, em seu posicionamento mais
superior e corretamente relacionado com o disco articular, contra a
vertente posterior da eminéncia articular.

= Para Dawson,” é a posicao mais superior que as estruturas
céndilo-disco propriamente alinhados podem alcancar contra
a eminéncia.

»  Para Ramfjord e Ash,® é uma posicdo ligamentosa mais retruida da
mandibula, a partir da qual os movimentos de abertura e
lateralidade podem ser executados confortavelmente.

= Para Okeson,' é a posicao mais anterior e superior dos condilos nas
suas fossas com os discos adequadamente interpostos.

«  Para Fernandes Neto e colaboradores,’ é a relacao horizontal do
condilo com a fossa mandibular do osso temporal em completa
Figura 1.2 - Relacdo céntrica; relacdo harmonia com o disco articular (Fig. 1.21). E uma posigao estavel e

de conforto para o céndilo na fossa reproduzivel pelo equilibrio fisiolégico dos musculos de

(relagdo condilo-fossa). sustentacdo mandibular, e independe do relacionamento dentario.




ESTABILIDADE OCLUSAL (EO)

E a estabilidade dada a mandibula em relagao as maxilas pela
intercuspidacao simultdnea das cuspides funcionais nas respectivas
fossas antagonistas em ambos os lados da arcada dentaria. E
fundamental na preservacdo da satde das unidades fisiologicas do AE
(Figs.1.22 e 1.23).

A ORC, também chamada de oclusdo céntrica ou maxima
intercuspidacgao céntrica, ocorre quando ha coincidéncia da posicao de
MI dentaria com a posicao de RC das ATMs (Fig. 1.22).

A maxima intercugﬁidagﬁo habitual (MIH) é a posicao
maxilomandibular com o maior nimero de contatos entre os
dentes antagonistas.

Estudos tém mostrado que, na maioria dos casos, a neuromusculatura
posiciona a mandibula para alcancar a Ml independentemente da
posicao dos condilos na fossa. Quando interferéncias oclusais estéo
presentes, o feedback proprioceptivo das fibras periodontais ao redor
do dente envolvido programa a funcdo muscular para evitar as
interferéncias. A fungdo muscular resultante pode ser tdo dominante
que a posicao mandibular adquirida serd frequentemente considerada
erroneamente pelos clinicos como a verdadeira RC.

Para manter ou restabelecer a estabilidade maxilomandibular
do aparelho estomatognatico, é indispensavel a oclusdo dos
- pré-molares e dos primeiros molares antagdnicos (Fig. 1.24).

Figura 1.22 — (A) Estabilidade condilar. (B) Estabilidade oclusal.

]

Figura 1.23 — Estabilidade oclusal,
direcionamento das forcas para o longo eixo
dos dentes e conseguente satde periodontal.

Oclusao

LEMBRETE

Para manter ou restabelecer a
estabilidade maxilomandibular do
AE, éindispensavel a oclusdo dos
pré-molares e dos primeiros .
molares antagbnicos.

ATENCAO

A MIH e uma posicao dentaria
gue independe da posicao dos
condilos. Portanto, ndo deve ser
impropriamente chamada de
oclusao céntrica, pois nesta
posicao a mandibula estara
sempre desviada da RC.

Figura 1.24 — Estabilidade
maxilomandibular.
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LEMBRETE Para um melhor entendimento de toda essa nomenclatura, é

importante observar que o termo relacao céntrica se refere sempre a

estabilidade e reprodutibilidade no uma posicao de estabilidade entre o céndiloe a fossa mandibular,

relacionamento da mandibula com independentemente dos dentes. Os termos intercuspidagao e oclusao

05 0ss0s temporais e as maxilas.  referem-se a uma relagao de estabilidade dentdria entre as maxilas e a

mandibula (maxilomandibular), independentemente dos céndilos. No
entanto, uma oclusdo fisiolégica requer estabilidade e .
reprodutibilidade no relacionamento da mandibula com os ossos
temporais e as maxilas.

Uma oclusdo fisioldgica requer

Para que isso ocorra, é necessario preservar ou restabelecer
simultaneamente a relacdo temporomandibular, por meio das ATMs
direita e esquerda em RC como apoio posterior, e a relacao
maxilomandibular, por meio da intercuspidagao dos dentes
posteriores simultaneamente de ambos os lados da arcada dentaria,
como apoio anterior. Obtém-se, dessa forma, uma ORC de tal maneira
que, quando unidos os extremos desses pontos de apoio, forma-se
uma figura geométrica (quadrilatero de estabilidade).

GUIA ANTERIOR (GA)

A guia anterior consiste no relacionamento das bordas incisais dos

dentes anteroinferiores com a face lingual dos dentes

anterossuperiores durante os movimentos protrusivo e retrusivo da

mandibula (Fig. 1.25). Isso ocorre sem contato dental posteriot,

formando-se com as ATMs direita e esquerda um tripé de estabilidade

(Fig. 1.26). A GA é fundamental na preservacao da satide das unidades
LEMBRETE fisiolégicas do AE.

Nos movimentos excursivos da

’ : Apos a revisdo da normalidade do AE, observa-se que, em uma
mandibula, os dentes posteriores

. - oclusao fisioldgica, ao final do fechamento mandibular, a acao do
devem desocluir pela acao das . .
guias anterior e laterais, em sistema neuromuscular promove o assentamento dos céndilos na
perfeita harmonia com os demais ~ fossa mandibular do osso temporal. Esse assentamento é
componentes do AE.  denominado posicao de RC (estabilidade temporomandibular),

Figura 1.25 — Desenho esquemadtico da trajetdria dos Figura 1.26 — Guia anterior vista no plano sagital. Pode-se
incisivos centrais no momento da guia anterior, relacionado observar gue, no momento dos movimentos excursivos, ndo
a movimentacgdo do céndilo na fossa mandibular. existe interferéncia oclusal nos dentes posteriores.
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coincidente com o maximo de contatos dentarios posteriores
bilaterais, denominada maxima intercuspidacdo (estabilidade
maxilomandibular). Essa coincidéncia confere 3 mandibula uma
posigao estavel denominada oclusdo em relacdo céntrica (estabilidade
temporomaxilomandibular), na DVO, apds o que a acdo dos musculos
elevadores é neutralizada, gerando a DVR.

O objetivo maior da odontologia consiste em preservar ou
reestabelecer a biologia dos tecidos e a fisiologia do AE. Recomenda-
-se a pratica da “odontologia 4 x 4", na qual o alcance dos quatro
objetivos resulta na preservacao e/ou restabelecimento das quatro
unidades fisioldgicas (Quadro 1.1).

OUADRO 1l Odontologia 4 x 4: quatro objetivos da odontologia que visam preservar quatro
unidades fisioldgicas do AE

Objetivos permanentes a serem alcancados Unidades fisiolégicas preservadas

Dimensao vertical Neuromuscular

Relagao céntrica . Neuromuscular
ATMs

Estabilidade oclusal Neuromuscular
ATMs
Oclusao
Periodonto

Guia anterior Neuromuscular
ATMs
Oclusao
Periodonto
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GUIA DE TERMOS TECN

n

Ajuste oclusal: Conduta terapéutica que trata das modificagoes feitas
nas superficies dos dentes, de restauracées ou de proteses, por meio
de desgaste dentario seletivo ou acréscimo de materiais restauradores,
buscando harmonizar as relagdes funcionais maxilomandibulares.

Aparelho estomatognatico (AE): Entidade fisioldgica, funcional,
perfeitamente definida e integrada por um conjunto heterogéneo de
6rgdos e tecidos cuja biologia e fisiopatologia sao absolutamente
interdependentes, envolvidos nos atos funcionais como mastigacao e
nos atos parafuncionais como apertamento dentario e bruxismo.

Articulagao temporomandibular (ATM): Articulagdo sinovial que
promove o contato entre a mandibula e o osso temporal. Apresenta
anatomia altamente complexa que combina movimentos de rotagdo e
de translagao.

Bruxismo: Todo contato de dentes antagdnicos com pressao e/ou
deslizamento fora dos movimentos fisiolégicos de mastigagao e
degluticao.

Contato oclusal prematuro: Contato oclusal ndo fisiolégico que '
dificulta ou impede o completo fechamento mandibular em ORC sem
causar desvio, no entanto causando instabilidade a mandibula.

Dimensao vertical (DV): Medida vertical da face entre dois pontos
quaisquer, um acima e outro abaixo da boca, na linha mediana da face.
Varia entre a dimens3o vertical de repouso e a dimensao vertical de
oclusao.

Dimensdo vertical de repouso (DVR): Dimensao vertical da face,
quando a mandibula se encontra sustentada pela posicao postural, ou
de repouso fisiolégico dos musculos do AE e os labios se contatando
levemente. Independe da presenca ou nao dos dentes.

Dimensio vertical de oclusdo (DVO): Dimensdo vertical da face,
quando os dentes estdo em maxima intercuspidagao e os musculos
contraidos em seu ciclo de poténcia maxima. Depende da presenca
dos dentes em oclusao.

Dimenséo horizontal (DH): Dimensdo horizontal da face determinada
pela relacdo do condilo com a fossa mandibular do osso temporal em
completa harmonia com o disco articular, quando a mandibula se
encontra sustentada pela posicao postural, ou de repouso fisiologico
dos musculos do AE. Varia entre a dimensao horizontal de repouso e
dimensao horizontal de oclusao.

Dimensao horizontal de repouso (DHR): Comumente conhecida
como Relagdo Céntrica (RC), é a dimensao horizontal da face
determinada pela relacdo do céndilo com a fossa mandibular do osso
temporal em completa harmonia com o disco articular; posicao




Oclusao

estavel e reproduzivel pelo equilibrio fisiolégico dos musculos de
sustentacdo mandibular. Independe da presenca ou ndo dos dentes.

Dimenséao horizontal de oclusdo (DHO): Comumente conhecida
como Oclusdo em Relacgéo Céntrica (ORC), é a dimensao horizontal
da face determinada pela coincidéncia das posi¢ées de maxima
intercuspidacdo (Ml) dos dentes com a relacao céntrica (RC); éa
posicdo ideal de estabilidade mandibular.

Disttrbio temporomandi_bular (DTM): Associacao de problemas
clinicos que envolvem os musculos mastigatérios e a articulacao
temporomandibular ou a associagdo de ambos.

Estabilidade oclusal (EO): Estabilidade dada a mandibula em relacao
a maxila pela intercuspidacao simultanea das clspides funcionais nas
respectivas fossas antagonistas em ambos os lados da arcada dentaria.

Front-plateau: Aparelho de cobertura parcial anterior utilizado para
desoclusao dos dentes posteriores, relaxamento muscular e
estabelecimento de nova dimensao vertical.

Guia anterior (GA): Descreve-se o relacionamento das bordas incisais
dos dentes anteroinferiores com a face lingual dos dentes
anterossupetriores, durante os movimentos de protrusio e de
lateralidade da mandibula, sem contato dentario posterior.

Guia em canino (GC): Descreve o relacionamento de contatos
continuos de deslocamento entre a superficie incisal do canino inferior
e a fossa lingual do canino superior durante as excursées laterais de
trabalho da mandibula. '

Interferéncia oclusal: Contato dos dentes posteriores durante
movimentos excursivos da mandibula em lado de trabalho ou
balanceio.

Maxima intercuspidagao habitual (MIH): Posicdo maxilomandibular
com o maior nimero de contatos entre os dentes antagonistas. E uma
posi¢ao dentaria que independe da posicdo dos condilos.

Ocluséo: E o estudo das relagées estaticas e dinamicas entre as
superficies oclusais e entre estas e todos 0s demais componentes do
aparelho estomatognatico.

Overlay: Restauracao removivel interina confeccionada em resina
acrilica sobre uma ou ambas as arcadas que apresentam falhas
dentarias ou dentes com excessivo desgaste incisal/oclusal.

Placa oclusal: Dispositivo intrabucal removivel que recobre as
superficies incisais e oclusais dos dentes, alterando a oclusio do
paciente e criando, assim, contatos oclusais estaveis e um
relacionamente maxilomandibular favoravel.

Trauma oclusal: Forca oclusal anormal capaz de causar lesées aos
dentes, ao periodonto ou ao sistema neuromuscular. Est3 associada
ao contato prematuro e a interferéncia oclusal.
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Movimentos mandibulares

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

» Compreender a dinamica dos
movimentos mandibulares

) ¢ Distinguir os diferentes
movimentos mandibulares e seu
significado clinico

LEMBRETE

O aspecto emocional do paciente
pode ser considerado o quinto fator
determinante dos movimentos
mandibulares.

Oclusao
dentaria

Figura 2.1 - ATMSs.

Para o entendimento da dindmica dos movimentos mandibulares,
além dos quatro determinantes anatémicos do aparelho
estomatogndtico (AE), deve-se também considerar um quinto fator, o
emocional, ligado ao sistema nervoso central (SNC).

Os determinantes posteriores sao as articulacoes
temporomandibulares (ATMs) direita e esquerda, que estabelecem a
relacao temporomandibular e estdo fora do controle do cirurgiao-
-dentista, exceto por via cirtrgica (Fig. 2.1). O determinante antetior &€ a
oclusdo dentaria, que estabelece a relacdo maxilomandibular. Essa
relacdo pode ser modificada pelo cirurgiao-dentista, tendo a fonética
e a estética como fatores limitantes.

Esses trés determinantes tém como fungao delimitar mecanicamente
o limite superior dos movimentos mandibulares e programar o quarto
determinante, constituido pelo sistema neuromuscular proprioceptivo.
Esse sistemna, presente também nas ATMs, na polpa e no tecido
periodontal, envia impulsos nervosos para o SNC, criando reflexos
condicionados. Pode ser modificado pelo cirurgido-dentista, por meio
do terceiro determinante.

O quinto determinante, diretamente relacionado ao SNC, € o estado
emocional do paciente. O estresse contribui para problemas como
apertamento dentario, bruxismo, espasmo muscular e gueixas sobre
a ATM.

S3o cinco os fatores que incidem sobre os movimentos mandibulares
e os relacionam a morfologia oclusal, descritos a seguir.

1) A posicao fisiolégica inicial: relacao horizontal (RH) do condilo na
fossa ou relagao céntrica (RC).

2) Adirecéo do movimento e o plano em que ocorre. Isso € necessario
porque cada cuspide e superficie oclusal tém diferentes planos.

3) Otipo de movimento: rotacdo e translagdo.

4) O grau do movimento e sua relagao com as superficies oclusais.




5) Os significados clinicos do movimento, que expressa diferencas
entre os pacientes.

A posigao fisioldgica inicial dos movimentos mandibulares é a RC, por
ser a posigao mais estavel e mais facil de ser reproduzida. A posicdo
de maxima mtercusp:dagao habitual (MIH) é uma posicao de
adaptacao e nao pode ser considerada como referencial, embora
grande parte dos. nossos pacientes se encontrem nessa posicao.

A direcao dos movimentos se faz em relagao aos planos frontal,
sagital e horizontal (Fig. 2.2).

Plano frontal

Plano horizontal

Plano sagital

)S DE MOVIMENTOS

A partir da posigao inicial, os movimentos mandibulares de abertura,
fechamento, protrusao, retrusdo e lateralidade sdo executados pelos
movimentos de rotagao e translagdo condilar, direcionados em planos
e graus distintos.

MOVIMENTO DE ROTAQAO: Movimento de um corpo ao redor do
seu centro (Figs. 2.3 e 2.4). Movimento rotatdrio entre disco e céndilo
no compartimento inferior da ATM, como descrito no capitulo anterior.

MOVIMENTO DE TRANSLAQAO: Movimento de um corpo gquando
todos os seus pontos se movem em uma mesma dire¢do ao mesmo
tempo (Fig. 2.5). Estratégia da evolugdo do AE humano, conhecido

Oclusao

LEMBRETE

A RC deve ser a posicao de eleicao
para o tratamento restauradorem
pacientes que apresentam sinais e
sintomas de oclusao traumatica.

Figura 2.2 — Planos frontal,
horizontal e sagital.
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Figura 2.3 = Movimento de rotagdo condilar.
Observe o relacionamento dentdrio no plano
frontal, limite de abertura pouco pronunciada.

Figura 2.4 - Movimento de rotacdo condilar. Podemos Figura 2.5 — Movimento de translacdo condilar.
observar o relacionamento dentdrio no plano sagital, Observe em destaque o relacionamento dentdrio,
também com abertura pouco pronunciada. com abertura mais pronunciada.

também em outras espécies de animais, o movimento de translagao
compensa a limitagdo de abertura da mandibula apenas com o
movimento de rotagao.

GRAU DE MOVIMENTO

O grau de movimento é um fator importante, pois a maioria das funcgbes
mandibulares ocorre ao menor grau de abertura. A abertura maxima
normal é de aproximadamente 40 mm, em movimento de translacao.

SIGNIFICADO CLINICO
DOS MOVIMENTOS

Expressa as diferencas entre os pacientes, demonstrando que cada
um apresenta suas proprias relagbes maxilomandibular e
temporomandibular. Assim, a aplicacdo de técnicas para a
individualizacdo de registros de transferéncias das posicoes
anatémicas € importante para a formulagdo de um bom plano de
tratamento e uma consequente reabilitagdo mais satisfatoria.
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MENTOS
NDIBULARES
eI =N el pI=H>i={0] =1V Yol Movimento mandibular na
direcao posteroanterior, de aproximadamente 10 mm. No movimento
protrusivo, os condilos deslizam sobre a eminéncia articular (guia

posterior), e simultangamente os dentes incisivos inferiores deslizam
sobre a fossa lingual dos incisivos superiores (guia anterior) (Fig. 2.6).

A relagdo dos planos inclinados distais das cUspides dos dentes
superiores e os planos inclinados mesiais das ctispides dos dentes
inferiores permitem a desoclusao de todos os dentes posteriores
(Fig. 2.6). Na sutileza da superficie oclusal, podemos perceber o
significado clinico das diferentes relagées condilo-eminéncia e
cuspide-fossa (Fig. 2.7).

Movimento em direcdo ao lado
para o qual a mandibula se desloca durante a fun¢do mastigatéria,
com o condilo rotacionando e transladando sobre as paredes posterior
e superior da fossa mandibular do osso temporal. As cispides devem
ser capazes de passar pelos planos inclinados antagonistas sem
contato (Fig. 2.8B), quando houver uma guia canina de protecao
lateral (Fig. 2.8A), ou apresentar contatos continuos de deslocamento
quando houver uma guia lateral de protecdo por funcdo em grupo
(Fig. 2.9). Esse movimento & de aproximadamente 10 mm.

Movimento
em direcdo ao lado oposto de trabalho. No plano frontal, o condilo
movimenta-se para anterior e para baixo ao longo da parede mediana
da fossa mandibular, enquanto as clspides funcionais inferiores se
movem para baixo, anterior e medialmente, sem contatar os planos
inclinados antagonistas (Fig. 2.10). Esse movimento é de
aproximadamente 10 mm.

A B C

Figura 2.6 — Movimento de protrusdo mandibular, plano Figura 2.7 - Significado clinico das diferentes relacées
sagital. No detalhe ao centro, deslize do condilo sobre a condilo-eminéncia e cuspide-fossa. Plano sagital. (A) rasa;
eminéncia articular. Observe o deslize dos dentes ) (B) média; (C) profunda.

anteriores em guia anterior e a desoclusdo dos posteriores,

no detalhe a direita.
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Figura 2.8 — Movimento para o lado de trabatho.

Plano sagital e frontal, guia canina de protecdo
lateral. (A) Trajeto da guia pelo canino. (B) Plano

frontal, relacionamento dos dentes posteriores
(desoclusao). (C) Plano frontal, relacionamento do
céndilo com a parede superior e posterior da fossa
mandibular do osso temporal.

LM

A - Desoclusao
em grupo

B - Trabalho C - Balanceio

Mov. balanceio
Figura 2.9 - Guia lateral de protecdo em fungdo em grupo,

plano frontal. (A) Trajeto da guia. (B) Relacionamento Figura 2.10 — Movimento para o lado de halanceio:
condilo-eminéncia e dentes antagonistas no lado de relacionamento do condilo com a parede mediana da
trabalho. (C) Relacionamento condilo-eminéncia e dentes fossa mandibular do osso temporal. (A) Plano sagital;
antagonistas no lado de balanceio. (B) Plano frontal.

Movimentos nos quais os contornos
das paredes da fossa mandibulare a trajetdria condilar mantém uma
relacdo de paralelismo com os planos inclinados das fossas e das
cuspides. Isso resultara, além do contorno de ambas, em uma posi¢do
correta dos sulcos por meio dos quais as pontas das cuspides
antagdénicas podem mover-se sem contato em suas trajetdrias de
protrusdo, trabalho e balanceio (Figs. 2.17e 2.12).

Esquema oclusal no
qual os dentes posteriores previnem o excessivo contato dos dentes
anteriores em uma maxima intercuspidacao (Fig. 2.13), e os dentes
anteriores desocluem os dentes posteriores em todos os movimentos
excursivos da mandibula.

Componente da
oclusdo mutuamente protegida em que o trespasse vertical e

horizontal dos dentes anteriores desocluem os dentes posteriores em
todos os movimentos excursivos mandibulares (Fig. 2.14).




Molar superior Molar inferior

Balanceio
Protusao

@ Pontade clspide
palatina (funcional)

Figura 2.171 — Movimentos compostos, trajetdrias das
cspides funcionais em suas respectivas fossas, plano
horizontal. D, distal do molar; V, vestibular: M, mesial; L,
lingual ou palatina. Movimentos compostos: rosa, trajetdria
de trabalho; laranja, trajetéria de protrusdo; azul, trajetoria
de balanceio.

Figura 2.13 - Oclusdo mutuamente protegida: denfes
posteriores ocluidos e ATMs protegendo os dentes anteriores
(plano sagital).

Oclusao

AlB

ol = —

‘Direg&o de movimento da mandibula

Figura 2.12 — Movimentos compostos, relacionamento
condilo-fossa e dentes antagonistas, plano frontal. (A) Lado
de trabalho. (B) Lado de balanceio ou néo trabalho. Para
uma melhor compreensdo da imagem, observe que a
mandibula se desloca no exemplo para a direita, o que é a
favor da linha média (LM) em balanceio e contrdrio a linha
média em trabatho.

Figura 2.14 — Oclusdo mutuamente protegida: dentes
anteriores e ATMs, protegendo os dentes posteriores
(plano sagital).

PRIESIPASE =V E RN AL Também conhecido como overbite ou
sobremordida. Distancia em que os dentes superiores se projetam
verticalmente sobre os dentes inferiores, na posicao de maxima

intercuspidacao (Fig. 2.15A).

LRIESI SIS SN [OIRAVAGINR AN BN Também conhecido como overjet ou
sobressaliéncia. Distancia em que os dentes superiores se projetam
horizontalmente sobre os dentes inferiores, na posicdo de maxima

intercuspidacdo (Fig. 2.15B).

(@A =N RO RRIEEIE N INIETHE | Movimento de deslocamento lateral

LEMBRETE

Os trespasses vertical e horizontal
podem também indicar as relagoes
verticais das cuspides antagonistas
(Fig. 2.16).

realizado pelo corpo da mandibula durante o movimento de
lateralidade, que é observado pelo movimento do céndilo de trabalho

(Fig. 2.17).

VINIYI= NN =le)=1oT =S/ NNRI=T Movimentos mandibulares
extremos, limitados pelas estruturas anatémicas (Fig. 2.18A).
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A B
Figura 2.15 — (A) Trespasse vertical. (B) Trespasse Figura 2.16 — Relacdo entre dentes anteriores (guia
horizontal. anterior) e a altura das cuspides posteriores, nos

trespasses. (A) Horizontal. (B) Vertical.

Figura 2.17 = Movimento de Bennett (plano horizontal). Figura 2.18 - Movimento bordejante (plano sagital).

LT, lado de trabalho; LB, lado de balanceio.

Figura 2.19 = Delimitacdo do plano
oclusal, vista pelo plano sagital, em
vermelho. Curva de Spee, em
amarelo, curva ascendente do canino
aos molgres estendendo para o ramo
da mandibula.

O envelope de movimentos de Posselt (movimentos funcionais) é o
espaco tridimensional delimitado pela trajetoria de um ponto na
incisal de um incisivo, durante os movimentos mandibulares
bordejantes (Fig. 2.18B).

2l ANere@ lUEN | Superficie imaginaria que estd relacionada

anatomicamente ao cranio e que teoricamente é delimitada pelas
bordas incisais dos incisivos e pelas pontas das clspides dos dentes
posteriores (Fig. 2.19).

@l A Bl= S RS S| Curvatura anatdémica no plano sagital, de sentido
antero-posterior do alinhamento oclusal dos dentes, partindo do
3ngulo incisal do canino (ponta da cuspide), passando pelas cispides
vestibulares dos pré-molares e molares, continuando em direcdo a
borda anterior do ramo da mandibula (Fig. 2.19).

Em razo da inclinaggo
que os dentes naturais apresentam para mesial, as resultantes das
forcas oclusais se dissipam em dire¢do ao longo eixo e nos contatos

proximais dos dentes posteriores e se anulam na linha mediana entre

os incisivos centrais (Fig. 2.20).

(A) Anterior e superior. (B) Envelope de movimentos (Posselt).
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@OIVARISAVIIESIOINEY Curvatura anatémica no plano frontal, de

sentido vestibulolingual, passando pelas ctspides vestibulares e
linguais dos dentes posteriores de ambos os lados. A curva é cdncava
no arco inferior e convexa no arco superior, principalmente em razdo
das diferentes inclinagdes axiais dos dentes posteriores de ambos os
arcos, resultando em cuspides vestibulares maiores que as linguais e
palatinas. Essa configuracao anatémica garante aos movimentos
mandibulares maior grau de liberdade excursiva, sem o risco de
interferéncia nos movimentos funcionais (mastigacdo e fala) (Fig. 2.21).

Angulo formado pela trajetéria de avango
do condilo do lado de balanceio com o plano sagital, durante o
movimento extorsivo lateral mandibular, visto no plano horizontal
(Fig. 2.22). Tem em media 15°. Durante esse deslocamento, o céndilo
se movimenta para a frente, para baixo e para dentro.

Quanto maior a distancia intercondilar, menor sera o angulo formado
pelos movimentos de lateralidade da mandibula (Fig. 2.23).

Figura 2.21 - Curva de Wilson. Observe que g anatomia
dentdria em plano frontal forma um arco céncavo inferior
€ Uim arco convexo superior, acompanhando as clispides
vestibulares e linguais dos dentes posteriores.

Al be

Figura 2.22 ~ Representacdo esquemadtica do Gngulo de Figura 2.23 — Relacdo entre as distancias intercondilares
Bennett, LM, linha média; RC, relacdo céntrica; B; Al - BT (grande) e A2 — B2 (peguena) e as respectivas
trafetdria do movimento de balanceio; P, plano sagitale - trajetdrias laterais da mandibula observadas pelo plano
a trajetéria do movimento de protrusdo: TT1e T2, horizontal, na face oclusal dos dentes.

trajetdria do movimento de trabalho.




OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

- Caracterizar a biomecanica e seus
mecanismos simples

» Conhecer as leis da fisica

- aplicadas a mecanica basica

« Compreender a lei das alavancas
e os diferentes tipos de alavancas
« Conhecer os diferentes tipos de
forca e os fendmenos de tensao e
deformacdo deles decorrentes

« Compreender os aspectos fisicos
do musculo

Biomecanica

Estudo da morfologia do ponto de
vista funcional; exame dos
principios mecanicos aplicados aos
organismos vivos.

Normalidade

Habilidade de se adaptar as
mudancas evolutivas, de modo a
persistirem um tipo particular
de ambiente.

Biomecanica

Biomecanica é o estudo da morfologia do ponto de vista funcional; é o
exame dos principios mecanicos aplicados aos organismos vivos. No
estabelecimento de critérios para uma oclusdo fisioldégica, devem-se
considerar os seguintes fatores:

»  movimentos mandibulares;

« tensdes potenciais (biomecanica da disfungao oclusal);

» capacidade relativa dos varios componentes do aparelho
estomatognatico (AE) em resistir a tensao.

Os quatro determinantes anatémicos dos movimentos mandibulares
sdo as articulagdes temporomandibulares (ATMs) direita e esquerda, a
oclusio dentdria e o sistema neuromuscular proprioceptivo.

Apos o estudo dos quatro determinantes anatémicos dos movimentos
mandibulares, torna-se necessaria uma revisdo da fisica e da
biomecanica, para um melhor entendimento das tensdes potenciais e
da capacidade relativa do AE.

“ORMA E FUNGAO

BIOLOGICAS

A manutencdo da ordem é um importante conceito na biologia, e seu
primeiro objetivo é entender o organismo vivo, homeostatico, na
busca da estabilidade de seu meio interno. Um ponto significativo no
processo evolutivo é que o organismo vivo tem seu proprio meio de
manutencao, que lhe assegura a normalidade. E nesse nivel de
adaptacéo que a biomecanica e a fungao tornam-se mais significativas.

Embora a biomecanica busque enfatizar as partes moveis que
realizam e controlam o comportamento, nos organismos mais




Oclusao

desenvolvidos, o sistema que torna os movimentos significativos é o
sistema nervoso central (SNC). Ele é o seletor que decide
instintivamente a resposta reflexa, a memdria e o curso por meio

do qual o retorno mais efetivo ao estado de equilibrio pode ocorrer.
Em suas interagdes com o ambiente, o organismo deve obedecer as
leis da fisica em todos os aspectos de sua estrutura. Por isso, é
importante que os profissionais da area da odontologia tenham
conhecimento sobre os fundamentos da biomecanica.

MO SIMPLES

Os mecanismos basicos de transmissado e modificagdo de forcas
comuns em sistemas vivos ou ndo sdo alavanca, parafuso, plano
inclinado, direcdo, cunha e roldana. Destes, o mais importante nos
sistemas biolégicos é a alavanca.

A alavanca consiste em uma barra rigida que é livre para girar ao redor
de um ponto fixo chamado fulcro (F), sob a agdo de duas ou mais
forcas frequentemente denominadas como esforgo (E) (ou forca
aplicada) e resisténcia (R) (ou forca de resisténcia). O propésito desse
principio & multiplicar a forca e o movimento.

Embora os principios da alavanca sejam bem conhecidos, suas LEMBRETE
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implicacdes bioldgicas sao frequentemente subestimadas. Todo

. organismo vivo ou uma de suas partes ou projecdo, particularmente
uma extensao rigida (como uma perna ou um brago), em repouso ou
em movimento em uma superficie, estd sujeito a for¢as que agem
sobre ele que atuam como uma alavanca simples.

mais simples e primitivos usados

forca muscular.

AVANCAS

A lei das alavancas estabelece que uma alavanca esta em equilibrio
quando o produto do esforco (E) multiplicado pela distancia de seu
ponto de aplicagao (e) ao fulcro (F) for igual ao produto da forca da
resisténcia (R) multiplicado pela distancia de seu ponto de aplicacao
(r) ao fulcro (F). Ou seja, quando o esforco (E) multiplicado pelo seu
braco de alavanca (e) for igual a resisténcia (R) multiplicada pelo seu
brago de alavanca (r) (Fig. 3.1).

Figura 3.1 - Alavanca em equilibrio.

A alavanca é um dos mecanismos

pelo homem para a ampliagao da




42 Fernandes Neto / Neves / Simamoto Junior

@ Da acao das alavancas deriva o valor conhecido como vantagem
mecanica (VM), que é equivalente a resisténcia (R) dividida pelo
esforco (E), ou o comprimento do braco de esforco (e) dividido pelo
comprimento do brago da resisténcia (r).

=) =1VIU]W'W VM = R/E = e/r

EXEMPLO: se uma for¢a de 1kg é capaz de mover uma carga de 10 kg,
- avantagem mecanicaé10. VM =R/E=10/1=10

TIPOS DE ALAVANCA

De acordo com a posicao do fulcro, das forcas aplicadas e da
resisténcia, as alavancas podem ser divididas em trés classes:

«  Classe | (interfixa);
= Classe ll (inter-resistente);
«  Classe lll (interpotente).

ALAVANCA CLASSE | (INT

O fulcro (F) fica entre o esforco (E) e a resisténcia (R). E a mais
eficiente, executa maior trabalho com menor forca aplicada (p. ex.,
tesoura e pé-de-cabra) (Fig. 3.2).

EXEMPLOS: Na alavanca Classe |, se (e = 10) for dividido por (r = 5),
€ igual a vantagem mecanica de 02. Isso significa que um esforco de
10 kg podera compensar uma resisténcia de 20 kg.

Figura 3.2 — Alavanca Classe |,

ALAVANCA CLASSE Il

A resisténcia (R) estd entre o fulcro (F) e o esforco (E). E menos
eficiente que a alavanca Classe |, ou seja, para executar um mesmo
trabalho, é necessaria uma maior aplicacdo de forca (p. ex., carrinho
de mao e quebra nozes) (Fig. 3.3).




ALAVANCA CLASSE Ill (INTERPOTENTE)

O esforco (E) esta entre o fulcro (F) e a resisténcia (R). E a menos
eficiente das trés alavancas (p. ex., levantamento de um peso na
palma da mdo, encurvando o brago no cotovelo) (Fig. 3.4).

EXEMPLO: Naalavanca Classe lll, se (e = 5 cm) dividido por (r =10
cm) for igual a VM 0,5, significa que um mesmo esforco de 10 kg
podera balancear apenas uma resisténcia de 5 kg.

A estrutura de qualquer instrumento de trabalho deve ter duas
caracteristicas mecanicas. Primeiro, deve ser capaz de manter sua
propria integridade estrutural quando forgas externas agirem sobre
ele; segundo, deve realizar seus movimentos funcionais especificos.
As propriedades estruturais que capacitam o instrumento a encontrar

esses dois requisitos sao ditadas por varios tipos de forcas mecanicas.

Os organismos vivos estdo dentro de zonas intermediarias de
tamanho, pois nao sdo nem atdmicos nem astronémicos. Portanto,
as leis da mecanica classica sao inteiramente aplicaveis a seus
movimentos, especialmente as estabelecidas por Isaac Newton,
fundamentais para a compreensdo da biomecanica.

Oclusao

Figura 3.3 — Alavanca Classe [/

Figura 3.4 — Alavanca Classe /.

LEMBRETE

A estrutura de qualquer
instrumento de trabalho deve ter
duas caracteristicas mecanicas:
manter sua propria integridade
estrutural quando forgas externas
agirem sobre ele e realizar seus
movimentos funcionais especificos.
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LEIS DE NEWTON

=B =EEAS Um objeto em repouso permanecerd em repouso

e um objeto em movimento se mantera em movimento a ndo ser que
alguma forca atue sobre ele.

EERRIen OV I=IRIReR | Quando uma forca constante é aplicada, o

objeto acelerara a um valor proporcional a forca dividida pela massa
do objeto.

LEM_B,REi’E LEI DA A(;AO E REAQJ&OZ Quando um corpo exerce uma forca

sobre outro, ele recebe uma forca igual e oposta. Esta lei de Newton
talvez seja o centro da estrutura dos organismos vivos e das maquinas.
sebre umaestrutusa, este fitiseulo Por e>‘(emplo, quando os dentes pre‘ssionam o bolo alimentar, e:_;te
recebe uma forca igual e oposta (lei Pressiona os dentes com uma forca igual e oposta. Quando a origem
daacdo e reacdo de Newton). d0 musculo pterigdideo lateral exerce uma forca sobre a base do
cranio, ele também recebe uma forca igual e oposta. A origem e
insercao dos musculos sao termos descritivos, mas deve ser
enfatizado que a forca em cada extremidade do musculo é a mesma.

Quando a origem ou insercao de
um musculo exerce uma forca

FORCA ESTATICA

Uma estrutura estavel ou sem movimento pode estar sujeita a forcas.
Geralmente, trés tipos de forgas sdo reconhecidos em termos de seu
efeito sobre a massa (Fig. 3.5):

*  Ccompressao;
*  tensao;
+ cisalhamento.

Cada uma dessas forcas é, na verdade, um par de for¢as. Uma forca
simples pode ser definida em termos de magnitude e direcdo, que sdo
conjuntamente chamadas de vetores de forca. Se a massa for
estacionaria, a soma dos vetores de for¢a agindo sobre ela deve ser zero.

Felsler o] Helo] V=l s{=SSSYNOHl| Atua em direcoes opostas e

convergentes ao longo de um mesmo eixo, tendendo a comprimir ou
diminuir a estrutura sobre a qual atua.

Figura 3.5 - Tipos de forgas
reconhecidas em termos de seu efeito
sobre a massa. Compressao Cisalhamento
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ol pl@NpI = =N EVNOI Atua em direcGes opostas e divergentes ao

longo de um mesmo eixo, tendendo a alongar a estrutura sobre a
qual atua.

FORCA DE CISALHAMENTO: PNTER N[l T Re s TS £EH
paralelas em planos diferentes, tendendo a deslizar uma porcao da
estrutura ao longo da porcao adjacente, dilacerando-a, rasgando-a.

SAO E DEFORMACAO

Quando uma forga é aplicada sobre um corpo, dois fenémenos sao
observados: a tensao e a deformacdo.

Atensao € a resisténcia interna das moléculas de um corpo que se
opde a acdo de forcas externas. Se um peso é suspenso por um fio,
existe uma tensdo ao longo desse fio, paralela ao seu longo eixo que é
a resisténcia das moléculas.

A deformacao é a alteragdo dimensional de um corpo submetido a

forcas externas. A tensdo sobre um fio que suporta um peso causara

neste um alongamento (a deformacao), que € a razdo entre o

comprimento do fio alongado e o seu comprimento original,

usualmente expresso em porcentagem. A propriedade de elasticidade

permite que um objeto retorne a sua dimenséo original quando a forca
~éremovida.

Nos sistemas bioldgicos, distinguem-se os limiares de deformacdo
proliferativa e degenerativa. Os tecidos bioldgicos requerem certa
quantidade de funcdo e tensdo para se manterem integros.

Uma tensao insuficiente pode resultar em mudangas atroficas, como a
atrofia muscular. Entretanto, se a tensdo induzida aos tecidos do AE
exceder o limiar de deformagao proliferativa, induzird mudangas
proliferativas, por exemplo, aposicdo éssea, exostose, osteite
condensante, hipercementose, espessamento da lamina dura e
hipertrofia muscular.

Do mesmo modo, se a tensao induzida aos tecidos exceder o Llimiar de
deformagao degenerativa, induzird mudancas degenerativas nos
tecidos, por exemplo, osteoporose, reabsorcao dssea, perfuracao

do disco articular, erosao do céndilo e desgaste prematuro da
estrutura dentaria.

Quando um dente ou implante dentario for submetido a continuas e
prolongadas cargas laterais no ligamento periodontal das superficies
radiculares ou na interface osso implante, por onde a tenséo é
concentrada, apresentara mudancgas degenerativas como a reabsorcdo
ossea ou perda da osseointegracao (Figs. 3.6 e 3.7).

45
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Geralmente, os musculos estao
arranjados em grupos antagénicos
para gue um puxe em diregao
oposta ao outro.

' Figura 3.6 - Processo de reabsorcdo Figura 3.7 — Processo de perda dssea

dssea com associacdo de trauma e com associagao de trauma e

dificuldade de higienizacao por parte do  dificuldade de higienizacGo por parte do

paciente. paciente. Observe gs roscas expostas
5erm 0sso ao redor do implante.,

FISICA DO MUSCULO

Os elementos do esqueleto 6sseo aos quais os musculos estdo unidos
sao frequentemente sistemas de alavancas, e os musculos exercem
sobre estes uma forga que possibilita o movimento. Muitos desses
sistemas de alavancas no corpo humano sdo Classe Il (o fulcroe a
resisténcia estdo em extremidades opostas), pois os musculos se
inserem préximos as articulagdes (fulcro), enquanto o trabalho é feito
na extremidade mais distante dos bracos das alavancas.

Esses musculos trabalham em desvantagem mecanica porque o
comprimento do brago de esfor¢o € menor que o comprimento do
braco de resisténcia. Contudo, as vantagens compensadoras desse
arranjo sdo a compactagdo do corpo e a velocidade do movimento.
Uma pequena contragao de um musculo proximo ao fulcro induz um
movimento rdpido e mais extenso na extremidade distal da alavanca.

Variacées na proporgao entre braco de forca e de trabalho podem
alterar as relagbes de forga e velocidade do sistema. Um animal veloz
como o cavalo tem membros longos (bracos de trabalho longos) e
musculos que atuam muito préximos das articulacdes entre os
membros e o tronco (bragos de forca curtos). Ja no case de um animal
de membros curtos e musculos que atuam longe do fulcro, seus
membros movem-se mais lentamente, mas podem desenvolver
relativamente maior resisténcia. Visto que os musculos s6 podem
exercer trabalho contraindo-se, for¢as antagonistas devem
restabelecer seu estado original.

Alguns poucos musculos trabalham contra uma forca ndo muscular, e
seu relaxamento permite a agdo oposta. O musculoadutor de um
molusco pode rapidamente puxar as duas metades de sua carapaca
conjuntamente contra a forca de um ligamento elastico na sua
articulagdo. O feixe superior do musculo pterigdideo lateral unido a
margem anterior do menisco articular puxa-o para a frente, embora
ndo haja nenhum musculo unido a margem posterior do disco para
puxa-lo de volta.




Disturbios oclusais

Para Pertes e Gross,' nenhuma discussao sobre a biomecanica da

ATM seria completa sem discutir o papel da oclusdo.

Frequentemente os pacientes apresentam uma relacao céntrica (RC)
“nao coincidente com a maxima intercuspidacéo (MI), em razéo da

presenca de distlrbios oclusais que impedem o fechamento

fisiologico da mandibula em oclusdo em relagdo céntrica (ORC).

Isso causa instabilidade, deslizando a mandibula protrusiva ou

lateroprotrusivamente, transportando-a a uma posicao

denominada maxima intercuspidacdo habitual (MIH), que & adquirida

ou habituada.

Quando surgem alteragées na conformacao, na estrutura e/ou na
funcdo de uma das partes do aparelho estomatognatico (AE), as

demais partes inter-relacionadas experimentam alteragbes para
absorver e dissipar as forgas anormais criadas. Isso é feito conforme a
capacidade de resisténcia ou de adaptacdo bioldgica de cada tecido
envolvido, e tais alteragées podem produzir compensacdes
fisiolégicas ou patologias. Um dos principais fatores etiolégicos de
patologia do AE sao as altera¢des da oclusdo dentdria, os distlrbios
oclusais, cujas sequelas patoldgicas consistem em alteracdes no
periodonto de sustentacdo, abrasao oclusal acentuada, bruxismo e
alteracbes do mecanismo neuromuscular e das articulages
temporomandibulares (ATMs),

Os disturbios oclusais se apresentam de quatro maneiras principais:
trauma oclusal, contato oclusal prematuro ou deflectivo (céntrico),
interferéncia oclusal (excursivo), auséncia de estabilidade oclusal e/ou
de guia anterior e alteracao da dimensdo vertical.

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

= Discutir o papel da oclusdo e as

consequéncias de suas alteracbes

ao aparelho estomatognatico

» Caracterizar os diferentes tipos de

disturbios dentarios e suas
manifestacées clinicas

» Aplicar os principios
biomecanicos ao estudo dos
distdrbios oclusais

* Orientar o tratamento dos
disttrbios oclusais

LEMBRETE

A observacao da RC pelo proprio
paciente permite que ele
compreenda os fatores ndo
fisiolégicos, como os disturbios
oclusais, que geram discrepancia
entre a RC e a MIH.

ATENCAO

Os disturbios oclusais
constituem um dos principais
fatores etiologicos das
patoloegias do AE, trazendo
conseguencias como abrasao
oclusal acentuada, bruxismo e
alteracoes neuromusculares e
das ATMs.
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= A Ty o
TRAUMA DE OCLUSAO

Decorre de forcas oclusais que excedem a capacidade de adaptagdo
do periodonto de sustentacao e/ou outros componentes do AE. O
trauma de oclusao pode ser primario ou secundario.

@Jmm. O trauma de oclusdo primario provoca lesdo por forcas oclusais
_ excessivas sobre um periodonto de sustentacdo ou de insercao integro
ainda ndo comprometido por doenca periodontal inflamatéria (Fig.
4.1A). Nesse tipo de lesdo, ndo ocorre perda de insercéo. A leséo é
reversivel e geralmente pode ser corrigida pela eliminacao da causa,
que € a forca oclusal excessiva.

@) Ja o trauma de oclusdo secundario provoca uma lesao por forgas |
oclusais normais ou excessivas sobre um periodonto de sustentacao
ou de insercao ja comprometido por doenga periodontal inflamatéria
(Fig. 4.1B). Esse tipo de lesao ocorre frequentemente nos casos de
periodontite avancada cujos dentes apresentam insergbes
bastante reduzidas.

Figura 4.1 — Trauma de oclusdo.

(A) Trauma primario em tecidos
periodontais sauddveis. (B) Trauma
secunddrio em tecidos periodontais
comprometidos.

. CONTATO OCLUSAL

Consiste nos contatos que ocorrem entre as superficies oclusais
dos dentes antagonistas ao final do movimento de fechamento da
mandibula. Pode ser céntrico, prematuro ou deflectivo.

TRICO

CONTATO OCLUSAL CEN

E o contato oclusal dentario fisiolégico que da estabilidade a
mandibula no fechamento em ORC. Ocorre normalmente por
4 a 10 minutos didrios, principalmente durante a degluticao
(Fig. 4.2).

Figura 4.2 — (A) Duas restauracdes dentdrias ocluidas
e gue as forgas oclusais se dissipam paralelas ao
longo eixo médio dos dentes, nhdo caracterizando um
distirbio oclusal. (B) Esquema ilustrando oclusGo
fisioldgica ctispide-fossa, com direcionamento das
forcas oclusais no longo eixo do dente.
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CONTATO OCLUSAL PREMATURO

E o contato oclusal dentario ndo fisiolégico que dificulta ou impede o
completo fechamento mandibular em ORC sem causar desvio. Ocorre
entre a ponta de clspide e a fossa antagonista.

CONTATO OCLUSAL PREMATURO DEFLEC

E o contato oclusal dentdrio nao fisioldgico que dificulta ou impede o
completo fechamento da mandibula, desviando-a de sua trajetdria
normal de fechamento em ORC e gerando um deslize em direcdo
anterior, em direcdo a linha média da face ou em direcdo contraria a
linha média da face.

DESLIZE DA MANDIBULA EM DIRECAO ANTERIOR

Acontece sempre que hd contato oclusal deflectivo entre a estrutura
oclusal mesial (aresta longitudinal, vertente triturante ou crista
marginal) do dente superior e a estrutura oclusal distal do dente
inferior (Fig. 4.3). Esse contato promove o deslize dos céndilos para
anterior, em posicdo de protrusdo em relacao a fossa mandibular,
causando hiperatividade muscular e relacdo de forcas laterais entre

. os dentes antagonistas, o que pode comprometer a harmonia da
guia anterior,

DESLIZE DA MANDIBULA EM DIRECAO
A LINHA MEDIA

Acontece sempre que ha contato oclusal deflectivo entre a vertente
lisa de uma cuspide funcional (palatina superior e vestibular inferior)
e a vertente triturante de uma cispide ndo funcional (vestibular
superior e lingual inferior) (Fig. 4.4). Esse contato promove o deslize
do condilo do lado do contato para a posicdo de balanceio e do

Figura 4.3 — Desenho esquemadtico entre a estrutura Figura 4.4 — Desenho esquemdatico do contato oclusal
oclusal mesial do dente superior e a estrutura oclusal deflectivo entre a vertente lisa de uma clispide funcional
distal do dente inferior. E importante lembrar queéa * (palatina superior) e a vertente triturante de uma
mandibula que se movimenta. Contatos como este cuspide ndo funcional (lingual inferior), causando
induzem movimentacdo para anterior. deslize em direcdo a linha média.
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Figura 4.5 — Desenho esquematico do
contato oclusal deflectivo entre as
vertentes triturantes de duas cuspides
funcionais (palatina superior e
vestibular inferior), causando deslize
em direcdo contrdria a linha média.

el

. vertentes triturantes de duas clspides funcionais (palatina superior

- Termo empregado para expressar o contato oclusal nao fisiolégico

condilo do lado oposto para a posicao de trabalho, resultando em \
hiperatividade muscular e relacao de forcas laterais entre os dentes \'
antagonistas, o que pode comprometer a harmonia da guia canina ou ]
da fungdo em grupo. ‘|

DESLIZE DA MANDIBULA EM DIRECAQO 1
CONTRARIA A LINHA MEDIA :

Acontece sempre que ha contato oclusal deflectivo entre as

e vestibular inferior) (Fig. 4.5). Esse contato promove o deslize do
condilo do lado do contato para a posicao de trabalho e do céndilo
do lado oposto para a posicao de balanceio, resultando em
hiperatividade muscular e relacao de forcas laterais entre os dentes
antagonistas, o que pode comprometer a harmonia da guia canina
ou da fungao em grupo.

INTERFERENCIA OCLUSAL

gue ocorre entre as superficies oclusais antagonistas, dificultando ou
impedindo os movimentos mandibulares excursivos de protusdo,
trabalho e balanceio.

Acontece sempre que ha interferéncia entre a estrutura
oclusal mesial (aresta longitudinal, vertente triturante ou
crista marginal) do dente inferior e a estrutura oclusal
distal do dente superior (Fig. 4.6). Esse contato promove
instabilidade condilar, hiperatividade muscular, relagao
de forcas laterais entre os dentes antagonistas e auséncia
da guia anterior.

Figura 4.6 — Desenho esquemadtico da interferéncia no movimento de
protrusdo, entre a estrutura oclusal mesial do dente inferiore a
estrutura oclusal distal do dente superior.

INTERFERENCIA OCLU:.
MANDIBULAR EXCURSIVO

Acontece sempre que ha interferéncia oclusal entre a vertente lisa de
uma cuspide funcional (palatina superior e vestibular inferior) e a
vertente triturante de uma clspide ndo funcional (vestibular superior e
lingual inferior) (Fig. 4.7). Esse contato promove instabilidade
condilar, hiperatividade muscular, relacao de forgas laterais entre os
dentes antagonistas e auséncia da guia canina ou da fungao em grupo.




Figura 4.7 — Desenho esquemdtico da
interferéncia no movimento de
trabalho, entre a vertente lisa de uma

cuspide funcional e a vertente triturante

de uma cuspide nao funcional.

INTERFERENCIA OCLUSAL
NO MOVIMENTO MANDIBULAR
EXCURSIVO DE BALANCEIO

Acontece sempre que ha interferéncia oclusal entre as vertentes
triturantes de duas cuspides funcionais (palatina superior e vestibular
inferior) (Fig. 4.8). Esse contato promove instabilidade condilar,
hiperatividade muscular, relagao de forcas laterais entre os dentes
antagonistas e auséncia da guia canina ou da funcao em grupo do
lado de trabalho.

~ Os distarbios oclusais frequentemente sio causados por
migracoes dentarias, restauracdes dentarias com contatos
oclusais ndo fisioldgicos ou ausentes e auséncia de dentes
(anteriores e/ou posteriores, superiores e/ou inferiores, uni ou
bilateral). As Figuras 4.9 a 4.15 apresentam ilustracées
esquematicas desses possiveis distlrbios oclusais e de suas
consequéncias no arco dentario.

A B C

Figura 4.10 — (A) Molar superior com
lesdo de cdrie. (B) Restauracdo em
contato oclusal. (C) Migracdo do
antagonista em razdo da auséncia de
estabilidade oclusal,

Figura 4.9 - (A) Relacionamento oclusal
estdvel entre dentes antagonistas integros.
(B) Restauracées com contatos oclusais
instdvels, deslizantes. (C) Restauracoes
com contatos oclusais estdveis.

Oclusao

Figura 4.8 - Desenho esquemadtico
da interferéncia no movimento de
balanceio, entre as vertentes
triturantes de duas cuspides
funcionais (palatina superior e
vestibular infetior).

Lo

A B C

Figura 4.11 — (A) Molar inferior com
les@o de cdrie e antagonista com
extrusdo. (B) Demarcacéo da
extrusdo a ser eliminada.

(C) Extrusdo eliminada e molar
inferior corretamente restaurado.

51
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A B

Figura 4.12 — (A) Molar inferior com lesdo de cdrie e antagonista Figura 4.13 - Terceiro molar inferior extruido, gerando
com extrusdo. (B) Molar inferior restaurado sem a prévia um contato prematuro (C) e alterando o fulcro (F) no
eliminacdo da extrusdo do stiperior. (C) Interferéncia oclusal no movimento de fechamento da mandibula, em RC,
movimento de balancelo gerado pela restauracdo sem a com consequente instabilidade as ATMs e alteracdo
eliminacéo da extrusdo do antagonista, causando disttirbio da guia anterior. Observe no detalhe o condilo

oclusal interferente. deslocado em relacdo a posicdo fisiologia (x).

Figura 4.14 — Nesta ilustracGo vé-se que, por consequéncia da Figura 4.15 — Nesta ilustracdo, vé-se como

auséncia de dentes posteroinferiores e da perda da estabilidade consequéncia da auséncia de estabilidade bilateral e
oclusal, houve a extrusdo dos antagonistas, gerando um da tensdo gerada as ATMs, dentes e periodonto
contato deflectivo (estrutura mesial do superior versus estrutura remanescentes. Observe no detalhe o céndilo

distal do inferior) com deslize mandibular para anterior. deslocado em relacdo & posigdo fisiologia (x).

J, posicdo de abertura mandibular; B, relacdo céndilo/fossa F, retacdo condilo/eminéncia articular.

mandibular; F, relacdo condilo/eminéncia articular.

" BIOMECANICA DOS
DISTURBIOS OCLUSAIS

LEMBRETE A aplicagdo dos principios biomecanicos no estudo das tensoes
induzidas no AE pelos disturbios oclusais ilustra claramente o
mecanismo pelo qual mudangas patolégicas ocorrem para produzir 0s
sintomas reconhecidos pelo dentista nos distlrbios oclusais.

As duas condigdes oclusais que
podem resultar em disturbio
oclusal sao fulcro transverso ou
arco cruzado e fulcro

; b Nos estudos das duas condi¢bes oclusais (fulcro transverso ou arco
anterioposterior.

cruzado e fulcro anterioposterior), considerando a mandibula como um
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aparelho de alavanca, os musculos produzem o esforco (E), e os dentes
e as ATMs funcionam como resisténcia (R) ou fulcro (F), dependendo
das relagbes interoclusais e dos tecidos estudados (Fig 4.16).

As observacdes a seguir ilustram que as clspides podem funcionar
como resisténcia a tensdo e também como fulcro, podendo resultar em
efeitos danosos ao AE. Esses fulcros podem conceder vantagem
mecanica a uma dada forca muscular, ampliando-a e repassando-a aos
tecidos de forma danosa por longos periodos de tempo. Para melhor
analisar a tensao dessas relagées interoclusais, devem-se considerar:

* amagnitude das fo!rgas;
* adiregaodas fori;as; e
* aduragao de aplicagao.

R
Figura 4.16 - Vista sagital do esquema de alavancas aplicado ao AE. m
O braco de resisténcia anterior dos dentes (R), a forca gerada pelos [
mdsculos elevadores da mandibula resulta no esforco (E) do sistema e a \
ATM funcionando como fulcro (F).

FULCRO TRANSVERSO

O fulcro transverso é representado por uma interferéncia no
movimento de balanceio. O termo biomecanico indica claramente o

* potencial distiirbio causado pelas relagdes interoclusais impréprias.
A Figura 4.17 ilustra uma visao frontal da mandibula em posicéo de
trabalho para a esquerda e o condilo direito em posicdo de balanceio
(para baixo, para a frente e para dentro). Existe uma interferéncia em
balanceio nos segundos molares direitos, e as clspides do lado
esquerdo estdo desocluidas.

Para estudar as forcas aplicadas na ATM direita, deve-se supor que o
paciente esteja aplicando uma forca de quantidade X sobre os musculos

de fechamento no lado esquerdo e apertando os segundos molares. Floitra 47 — Fulors HaRsverss, ©nseo

sobre as ATMs, visdo frontal. F, fulcro;

Para analisar a magnitu icad a ATM direit ;
ara a magnitude das forcas aplicadas n a(R) R. resisténcia; £, esforco.

consideram-se os segundos molares como o fulcro (F) e a forga
aplicada pelos musculos de fechamento do lado esquerdo como o
esforco (E). A disposicdo de R, F e E estabelece um aparelho de
alavanca Classe |, como visto no Capitulo 3.

Quando o comprimento do braco do esfor¢o (E-F) for igual ao
comprimento do braco de resisténcia (F-R) multiplicado pelo mesmo
valor (E ou R), teremos uma alavanca em equilibrio (lei das alavancas).
Considerando que, nesse caso em questdo, a proporgao entre o brago
de esforgo (E-F) para o braco de resisténcia (F-R) é de 2:1; a resisténcia
deve ser duas vezes o valor do esforco para manter a alavanca em
equilibrio.

A aplicacao da lei das alavancas ilustra que a ATM do lado direito é
entao comprometida por uma forca muscular duas vezes maior, que a
pressiona e proprioceptivamente induz uma resposta reciproca nos
musculos do lado direito da cabeca para aliviar a tensdo induzida. Os
sintomas podem ser precipitados nos musculos reciprocos, na ATM,
no periodonto ou nos dentes.
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Para analisar a magnitude da forca sobre os segundos molares,
considere-se agora a ATM como o fulcro (F) e os segundos molares

como a resisténcia (R) (Fig. 4.18). A disposicdo de E, R e F estabelece
um aparelho de alavanca Classe Il.

Considerando que, nesse caso em questao, a proporcao entre o brago
de esforco (E-F) para o braco de resisténcia (F-R) & de 3:1, a resisténcia
deve ser trés vezes o valor do esforgo para manter a alavancaem
equilibrio. Desse modo, uma forga trés vezes maior incide sobre os
segundos molares, induzindo tensao sobre os dentes e o periodonto
ou induzindo proprioceptivamente uma resposta antagénica nos
Figura 4.18 - Fulcro transverso, musculos que movimentam a mandibula, prevenindo assim uma

tensdo sobre os dentes, visdo frontal.  soprecarga oclusal aos segundos molares.
F, fulcro; R, resisténcia; E, esforco.

Em resumo, a interferéncia oclusal pode introduzir na oclusao um
fulcro que tem a capacidade de conceder vantagem mecanicaa uma
determinada forca, ampliando-a de duas a trés vezes. Para registrar a
magnitude média das forcas aplicadas nessa andlise da tensdo, usa-se
a média de duas vezes e meia (2,5).

Analise da tensao:

*  Magnitude: 2,5 X
+ Diregdo:

= Duracao:

Essas forgas tendem a deslocar o condilo de sua cavidade e produzir
carga lateral nos dentes (Fig. 4.19). Essa direcdo da carga &, no

Figura 4.19 — Carga em direcdo lateral  minimo, duas vezes mais patogénica que a das cargas verticais sobre
aos dentes, visdo frontal. £, esforgo. os dentes ou das que tendem a assentar o condilo em sua fossa.

Para estabelecer o fator direcdo, multiplica-se o fator magnitude
Tensao Duracéo da previamente estabelecido em 2,5 pelo fator 2, que representa o

dinamica respostareciproca  amento da patogenicidade da forca lateral aplicada. O produto
\ N_~ =’/ desses dois fatores é 5.

Analise da tensdo

= Magnitude: 2,5 X
* Direcao:x2=5X
°  Duragdo:

Disturbios oclusais podem ampliar uma forca muscular dada e induzi-
-la sobre os tecidos do AE de maneira prejudicial, produzindo

mudancas na ATM, nos dentes e/ou no periodonto. Alternadamente, \
as tensdes nos tecidos podem proprioceptivamente programar uma !_
‘Figura 4.20 — Tensdo dindmica, vista resposta muscular reciproca (tensdo dindmica) para inibir a sobrecarga i
frontal. nos tecidos envolvidos (Fig. 4.20).

Hiperfungao

& As tensodes induzidas nos musculos para manter uma posigao '
mandibular compensadora, adaptativa ou habituada para acomodar
um disttrbio oclusal podem levar ao apertamento dentario. Pesquisas
t&m mostrado que, guando ha apertamento dentario, os dentes
podem ser mantidos em contato oclusal for¢cado por um longo
periodo (até 4 horas) em uma Unica noite de sono, enquanto todos os
contatos oclusais que ocorrem ao longo do dia como resultado das
funcées fisiolégicas de mastigacao, degluticao e fala totalizam

aproximadamente 10 minutos.




Para refletir o maior periodo de tempo em que a tensao € induzida
sobre os componentes do AE, multiplica-se o fator previamente
estabelecido de 5 por um fator considerado de 4, que representa as
funcoes de apertamento dentdrio como oponentes aos contatos
oclusais intermitentes nas funcdes fisioldgicas.

Analise da tensdo

= Magnitude: 2,5 X

» Diregao:x2=5X

¢ Duragao: x4 =20X

Atensdo induzida ao AE no apertamento dentario crénico pode exceder
em, no minimo, 20 vezes o produzido durante as funcées fisiolégicas de
mastigacao, degluticao e fala. Se a tensdo induzida nos respectivos
tecidos alcancar ou exceder esse tempo, duas caracteristicas individuais
do paciente (hospedeiro) devem ser consideradas:

* asuscetibilidade - tendéncia de sofrer influéncias ou contrair
enfermidades;
-0 limiar de tolerancia - limite maximo de tolerancia do individuo
(tecidos) aos esforcos a partir do qual um estimulo passa a produzir
determinada resposta, podendo resultar em mudangcas adaptativas
e/ou proliferativas ou patoldgicas na ATM, nos dentes, no
periodonto e nos musculos.

Os disturbios oclusais sdo percebidos pelos proprioceptores

(terminagdes nervosas sensitivas), especialmente os do periodonto,
integrados ao sistema nervoso central (SNC). Esse sistema emite uma
reacao motora que determina uma hiperatividade dos agentes de
defesa do organismo e gera disfungées ou disturbios do AE.

Mudangas adaptativas induzidas proprioceptivamente pelas forcas que
tendem a deslocar o cdndilo de sua fossa ou sobrecarregar os dentes
podem incluir a contragdo crénica (tensao dindmica) da por¢ao superior
do musculo pterigdideo lateral. Esse musculo puxa o disco articular
para a frente, deslocando o condilo para baixo e estabelecendo um
suporte condilar para prevenir a sobrecarga nos dentes.

As forcas que tendem a deslocar o condilo de sua fossa podem
proprioceptivamente induzir uma resposta reciproca do feixe médio
do musculo temporal, que se contrai cronicamente para evitar o
deslocamento do condilo direito. Nessa situagao, dois musculos
potentes nos lados opostos da cabeca funcionam em tensao dinamica,
fulcrando a mandibula sobre o segundo molar.

Mudancas proliferativas podem incluir aposi¢ao dssea no céndilo e/ou
fossa, osteite condensante da fossa, hipercementose, exostose do osso
alveolar, espessamento da lamina dura e do ligamento periodontal.

Mudancas patologicas ou degenerativas induzidas no AE pelos
disturbios oclusais sdo reconhecidas como distirbios oclusais ou
parafun¢des e podem incluir dores de cabeca crénicas, disturbios
na ATM (perfuragéo do menisco, osteoporose da fossa), desgaste
prematuro dos dentes, fratura de clspide, pulpites, dor facial, dor
no pescoco e no ombro, espasmos musculares, reabsorcdo do
osso alveolar, reabsorcao do rebordo sob a prétese e desarranjo
periodontal.
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LEMBRETE

O apertamento dentario pode
forcar o contato oclusal dos dentes
por até 4 horas. Os demais contatos
oclusais decorrentes das fungoes
fisiolégicas de mastigacao,
degluticao e fala totalizam nao
mais que 10 minutos/dia.

ATENGAO

O principal sintomaido paciente
com disturbio oclusal pode ser
dor de cabeca temporal,
frequentemente referida como
dor de cabeca de tensao.
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TRATAMENTO DOS

Figura 4.27 - Tratamento das
desordens oclusais com a eliminacgo
do disturbio oclusal — interferéncia
nos molares.

DISTURBIOS OCLUSAIS

No tratamento, os distlrbios oclusais devem ser diagnosticados,
reconhecidos e removidos da oclusao. Quando isso ocorre, como
ilustrado na Figura 4.21, a guia lateral esquerda entra em funcéo.

~ Nessa situagao, uma for¢a de fechamento aproximada de X no lado

esquerdo do paciente sera distribuida entre as ATMs direita e esquerda
e a guia lateral esquerda. Essa forca tende a assentar o céndilo direito
do paciente em sua fossa, em vez de desloca-lo.

As tensdes previamente induzidas no musculo temporal direito sao
aliviadas a medida que sua fungao nao € mais necessaria para manter
o condilo em posicao. As forcas que previamente atuaram sobre o
segundo molar direito do paciente e o0 seu periodonto sao aliviadas
porque nao existem mais forcas laterais.

Logo que a guia lateral esquerda entra em fungdo, ela se torna a

* resisténcia da alavanca (R); a acdo muscular torna-se o esforco (E); e a

ATM, o fulcro (F). Assim, a resisténcia da alavanca é duas vezes maior,
enquanto o esforco equivale a metade, assim como a forga efetuada
pelo musculo sobre as cuspides esquerdas. Essa disposicaode R, E e
F constitui uma alavanca Classe Ill; os musculos estdao em uma
desvantagem mecanica para realizar cargas acentuadas sobre os
dentes anteriores.

A eliminagao do fulcro do arco transverso sobre os segundos molares
direitos com a interferéncia no balanceio, pelo estabelecimento da
guia lateral esquerda, assegura uma vantagem mecanica aos dentes,
e os musculos ficam em desvantagem para causar danos ao AE. O
dentista pode redirecionar o grau e a diregao das forgas aplicadas
sobre o AE por meio da mudanca da localizagao dos contatos
dentarios em varias posi¢ées mandibulares. Essa reducao da tensao
pode interceptar o apertamento dentario, reduzindo drasticamente a
duracdo da aplicacao das forcas e aliviando a tensao sobre os tecidos
do AE.
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FULCRO ANTEROPOSTERIOR

A Figura 4.22 ilustra uma prematuridade céntrica sobre os segundos
molares direitos. Os céndilos estao RC. Se o paciente apertar os
dentes, a mandibula serd deslocada para anterior. Assim, quais serdo
as possiveis consequéncias se pressées de apertamento forem
aplicadas sobre uma prematuridade céntrica?

O musculo temporal se insere no processo coronoide, avaliando todas
as agbes das forcas musculares que agem sobre a mandibula (incluindo
masseter, pterigoideo lateral e medial, bucinador) e representando-as
por vetor de forca simples. Ele sera provavelmente posicionado no
ponto E, area do primeiro molar.

Pesquisas mostram que as maiores forcas de mordida podem ser
efetuadas nessa mesma drea, e essa aplicacdo de forca poderia
resultar em um efeito de fulcro ao redor da prematuridade céntrica,
tendendo a deslocar o céndilo de sua fossa. Além disso, o contato
inclinado sobre o segundo molar inferior quando do fechamento
mandibular tenderia a deslocar o segundo molar superior
distalmente, abrindo o contato proximal mesial. Isso pode levar a
impacgao alimentar, cdrie dental, irritagdo gengival, formacdo de
bolsa, desgaste prematuro dos dentes, fratura de clspides e pulpite.

A Figura 4.23 ilustra uma prematuridade céntrica sobre o primeiro
pré-molar superior. Nessa situagdo, a aplicagdo de forga muscular
tende a assentar o céndilo na fossa em vez de desloca-lo.

Supondo que existam bons contatos entre todos os dentes nesse
quadrante superior, um deslocamento distal do primeiro pré-molar é
resistido pelo grupo de dentes distais a ele, resultando em 13
unidades de suporte. Para deslocar o primeiro pré-molar superior
distalmente, a acao de escoramento do segundo pré-molar e do
primeiro e segundo molares deve ser superada. Os nlimeros dos
dentes superiores apresentados na Figura 4.23 representam unidades
de suporte de tensao.

Para fazer uma analise comparativa das condicées apresentadas nas
Figuras 4.22 e 4.23, suponha que o paciente tenha uma dada forca
muscular. Ao mover anteriormente a alavanca mandibular para a
posicdo B, como ilustrado na Figura 4.23, a forca aplicada torna-se
menor; movendo a alavanca distalmente para a posicao A, essa forca
torna-se maior.

Se a fungao muscular estd produzindo uma forca de quantidade x no
ponto B, produzira uma forga de 2x na posicdo A. Essa for¢a maior de
2x é resistida por somente quatro unidades de suporte de tensao
sobre o segundo molar, enquanto uma forca menor de x na posicdo B
€ resistida por 13 unidades de suporte da tensao (Fig. 4.24).

Para comparar as duas condicdes, um denominador comum deve ser
estabelecido. Paraisso, divide-se o 2x da posicdo A por dois, para
resultar em um denominador comum 1x (Fig. 4.25).

Devem-se também dividir as quatro unidades de suporte na posi¢do A
por 2, resultando em duas unidades de suporte de tensio. Dessa

Fulcro
anteroposterior

Figura 4.22 - A, Prematuridade
céntrica sobre 0s segundos molares
direitos. E, esforco.

Figura 4.23 - B, Prematuridade
céntrica sobre o primeiro pré-molar
superior. E, esforco.

Forca aplicada Fulcro
anteroposterior

Figura 4.24 — Alavanca Ae B.
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LEMBRETE

Nos procedimentos de exame .

oclusal, o cirurgido-dentista deve
nao somente detectar o desvio
mandibular que ocorre no
fechamento em RC, mas também

" determinar em guais dentes ocorre
o contato prematuro.

ATENCAO

Em alguns pacientes com
apertamento, os sintomas de
disturbio oclusal podem
também se desenvolver nos
dentes e no periodonto.

LEMBRETE

A observagdo da presenga de sinais
e sintomas de disturbios oclusais
durante a anamnese e o exame do
paciente fornece importantes
meios para se chegar aum
diagndstico.

Forca aplicada Fulcro
anteroposterior

Figura 4.25 — Potencial patogénico
Ix Tx da parafuncdo.

maneira (13 por 2), a prematuridade céntrica sobre o segundo molar é
6,5 vezes potencialmente mais patogénica que a prematuridade sobre
o primeiro pré-molar (@assumindo-se gue nao ha terceiro molar para
apoiar o segundo molar).

Em razdo disso, nos procedimentos de exame oclusal, o cirurgido-
-dentista deve nao somente detectar o desvio mandibular que ocorre
no fechamento em RC, mas também determinar em quais dentes
ocorre o contato prematuro. As prematuridades que produzem
deslocamento anterior da mandibula sdao potencialmente mais
patogénicas sobre os dentes posicionados mais distalmente no arco
dental que as prematuridades semelhantes nos dentes posicionados
mais anteriormente, supondo que exista contato entre todos os dentes
no quadrante em Ml.

Sabe-se que o potencial da oclusao de induzir tensdo sobre os tecidos
do AE induz tensdes dinamicas sobre os musculos que funcionam
cronicamente para manter as ATMs em uma posicao adaptativa,
evitando os distlrbios oclusais. As tensdes induzidas pelos disturbios
geram reflexos protetores para evitar danos ao aparelho. Portanto, se
as tensdes forem suficientemente intensas, podem desenvolver
sintomas na musculatura e nas ATMs.

Sabe-se ainda que, quando o apertamento é induzido, as cUspides
podem funcionar como fulcro. Esses fulcros tém a capacidade de
conferir a uma forca muscular dada uma vantagem mecanica que
amplia seu efeito sobre os tecidos de maneira prejudicial por longos
periodos de tempo. Tanto o fulcro anteroposterior quanto o fulcro
transverso do arco podem produzir um disturbio oclusal, gerando uma
oclusdo traumatica.

Geralmente ha mais de um sinal ou sintoma presente nos pacientes
com apertamento oclusal. Os sintomas tipicos desse disturbio se
manifestam no AE como dor ou desconforto periodontal,
hipersensibilidade dentaria, dor e/ou hipertonicidade muscular,
mobhilidade e/ou migragao dentaria patolégica, dor nas ATMs e
impacc¢ao alimentar, gerando desconforto gengival.

Os pacientes podem relatar esses sintomas como mudancga na posicao
dos dentes, migracdo patoldgica do dente incisivo, mudanga na
mordida, reclamacao de impaccao alimentar ou dolorimento gengival,
rangimento e apertamento noturno dos dentes, dolorimento dos
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dentes e musculos ao acordar, irregularidade do movimento e
travamento da ATM. Todos esses sintomas indicam que problemas
relacionados a oclusal podem estar presentes.

Os sinais do trauma oclusal sdo mobilidade dental, padrdes atipicos
de desgaste dental, migracao patoldgica dos dentes, hipertonicidade
dos musculos da mastigagao, formacdo de abscesso periodontais,
ulceracao gengival e mudancas na ATM.

Uma série completa de radiografias periapicais da boca fornece meios
para a analise dos tecidos duros do periodonto. O trauma oclusal
compromete mais que uma area ou um dente. Os sinais radiograficos

do disturbio oclusal envolvem mais comumente a lamina dura e o
espago da membrana periodontal, mas podem também envolver
hipercementose, densidade maior do osso alveolar, calcificacdo

pulpar e fratura dental.

Apo6s um diagndstico desses disturbios, 0 exame das caracteristicas da

oclusdo do paciente ajudard na definicdo do tratamento apropriado,
nao esquecendo dos ja comentados objetivos da reabilitagdo oral.

A Tabela 4.1 apresenta uma comparacao das caracteristicas dos
pacientes em funcao e em disfuncdo. A partir desses dados, e

considerando o limiar de tolerancia e a suscetibilidade dos pacientes,

as disfungbes temporomandibulares (DTMs) geradas ac AE se

manifestam em distintos grupos de pacientes, como é apresentado no

Quadro 4.1.

TABELA 4.1= Esquema comparativo das caracteristicas dos pacientes em funcio (fisiologia) e em
disfunc¢do ou parafuncéo (ndo fisiolégico)

Fator

Funcgéo

Parafuncao

Duracao dos contatos dentdrios

Curtos e intermitentes

Prolongados

Duragao dos contatos dentdrios em 24 h

De 4 a10 min

4h

Magnitude da forca aplicada

9 a18 kg/pol?

Acima de 165 kg/pol?

Direcao da forca aplicada

Vertical (aceitavel)

Horizontal/lateral (injuriante)

Alavanca

Classe
(as vezes Classe Il)

Classellou |

Contragao muscular

Isotdnica

Isométrica

Influéncia ou protecdo proprioceptiva

Arco adaptavel; o reflexo
condicionado evita a
interferéncia dentaria.

Arco esquelético; mecanismo de
protecao neuromuscular ausente

Posicao de techamento mandibular

Oclusao em relacao céntrica

Excéntrica

Efeito patolégico

Nenhum ou minimo

Ocorrem mudancas patolégicas
variaveis de acordo com cada
paciente.




Fernandes Neto / Neves / Simamoto Junior

QUADR 0O4.7- Classificacdo dos pacientes de acordo com a disfungao

Grupo | Disfuncdo neuromuscular (distirbio mandibular) (ver Cap. 5)

Grupo I Disfuncdo temporomandibular (disturbios temporomandibulares) (ver Cap. 6)

Grupo Il Disfuncao dentdria (lesdes nao cariosa das estruturas dentaria) (ver Cap. 7)

Grupo IV Disfuncao periodontal (mobilidade dental ou migracdo patoldgica dos dentes)

GrupoV Auséncia de disfuncdo (acomodacao)

URIOSIDADES

O Quadro 4.2 apresenta algumas das terminologias usadas ao longo
da historia por varios autores para se referirem aos disttrbios
funcionais do AE.

OUADRO 4.2 - Terminologias usadas na descricdo dos disturbios funcionais do AE

Cronologia Terminologia

1934 “Sindrome de Costen”, Costen, 1. B.
1959 “Sindrome da disfung¢ao da articulagao temporomandibular”, Shore N. A.

1959 “Sindrome da dor-disfuncao temporomandibular”, Schwartz, L.

1964 “Sindrome da disfun¢do com dor”, Voss, R.
1969 “Sindrome da dor-disfuncac miofacial”, Laskin, O. M.
1971 “Disturbios funcionais da articulagao temporomandibular”, Ramfjord, S. P., Ash, M. M.

1971 “Disturbios oclusomandibulares”, Gerber, A.

1971 “Mioartropatia da articulacdo temporomandibular”, Graber, G.

1980 “Disturbios craniomandibulares”, McNeill, C.

1982 “Disturbios temporomandibulares”, Bell, W. Z.
1992 “Disturbios temporomandibulares”, Laskin, D., ADA. 1983. Okeson, 1. P.




Disturbios neuromusculares

Na presenca de disturbios oclusais, os pacientes suscetiveis a
disturbios neuromuscular (DNM), também denominada de sindrome
da dor-disfuncao miofascial, apresentarao disturbio mandibular.

Figura 5.1 - Representacdo esquemdtica de

como um disturbio oclusal pode envolver todos
os musculos do aparelho estomatogndtico (AE).

(A) Condilo ndo posicionado na fossa
mandibular. (B) Musculatura sob estresse.

A sindrome da dor-disfuncdo miofascial (SDDM) abrange
uma variedade de problemas, entre eles os disturbios das
articulagées temporomandibulares (ATMs), sejam intra ou
extra-articulares. Segundo Mikhail e Rosen,'a SDDM é
conhecida como o denominador comum dos disttrbios

temporomandibulares.

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

« Caracterizar a sindrome da
dor-disfuncao miofascial

¢ |dentificar os diferentes disturbios
musculares

* Conhecer a fisiopatologia
neuromuscular

* Orientar o diagndstico das
disfun¢des neuromusculares

LEMBRETE

[ —————=——— . a5}
A sindrome da dor miofascial é a

causa mais comum de dor
musculoesquelética. Acomete

musculos, tecido conectivo e fascias,
principalmente na regido cervical,

cintura escapular e lombar.?
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~ HISTORICO

Em 1918, Prentiss® reconheceu que a perda dos molares e pré-molares
promovia movimentos condilares distais que resultavam em pressao
direta na tuba auditiva, nas estruturas adjacentes e no nervo
auriculotemporal. O autor concluiu gque o colapso vertical da oclusdo

- eraresponsavel pela sindrome da disfungdo articular, o que resultou

- ‘na teoria do deslocamento mecanico.

Wright,* em 1920, afirmou que a retrusdo do céndilo poderia causar
reabsor¢ao da membrana timpanica, constricao dos canais e irritagao
das estruturas timpanicas (artéria timpanica e nervo corda do
timpano), causando perda parcial ou total da audicao. Em 1921e 1925,
Brown® e McCrane,® respectivamente, reforcaram a teoria segundo a
qual a perda da audicao era resultado do deslocamento posterior dos
condilos comprimindo a tuba auditiva.

Em 1934, Costen,” otorrinolaringologista norte-americano, publicou
uma teoria segundo a qual a perda dentaria posterior causaria sobre
fechamento mandibular, resultando em pressao dos cdndilos sobre as
estruturas retrocondilares. Essa pressdo, principalmente sobre os
Vasos e nervos auriculotemporais e o meato acustico externo,
resultaria em sintomas como diminuicao da audicdo, zumbidos, dor
dentro e ao redor da regido auricular e tonturas. Tais sintomas sao
identificados como sindrome de Costen. Em 1936, Costen®
acrescentou os seguintes sintomas a sindrome original: herpes,
glossodinia, neuralgia glossofaringea e trismo.

Com relagdo aos sintomas do timpano, Sicher® acreditava que os
nervos timpanicos estavam protegidos pelas fissuras
pterigotimpanicas, sendo a fratura dos ossos adjacentes a Unica
maneira de irritar tais nervos, motivo que levou o autor a questionar a
sindrome de Costen.

A teoria proposta por Costen, embora apoiada por muitos autores, foi
entao contestada por outros. Zimmerman,'® em 1951, escreveu: “E
evidente que, do ponto de vista anatdmico e funcional, apenas um
grupo de sintomas da sindrome da sobremordida de Costen tém uma
base de fatos aceitaveis: neuralgia trigeminal e occipital. Todos os
outros sintomas sao questiondveis”.

Schwartz" considerou as anormalidades oclusais apenas como
fatores contribuintes ao desenvolvimento da sindrome da dor-
-disfung¢ao. Ele percebeu que tanto as predisposicdes psicoldgicas
guanto as fisiolégicas eram mais importantes que os fatores
precipitadores por si s6. De acordo com seu estudo, a sindrome da
dor-disfungao miofascial aparecia primeiramente em pacientes com
predisposicdo, em razdo de seu temperamento, como resultado de
estiramentos musculares (stbitos ou prolongados) ou mudangas
proprioceptivas, seguidos de rapidas ou extensas mudangas

na oclusao.

Em 1969, Laskin'@ propds a revisdo da sindrome da dor-disfuncdo da
ATM de Schwartz:




Oclusao

Embora os fatores mecanicos relacionados a oclusio
possam algumas vezes causar essa condigao por produzirem
superextensao ou supercontracao muscular, nossas
investiga¢des indicam que a fadiga muscular é a causa mais
frequentemente encontrada de tal espasmo. Essa fadiga
aparece predominantemente relacionada a habitos orais
psicologicamente motivados, persistentes e aliviadores de
tensao. Assim, temaos a sindrome da dor-disfungdo da ATM
considerada essencialmente como doenca funcional
psicofisiolégica com mudangas organicas, a qual pode ser
notada secqn_dgr:iamente nos dentes e articulagdes. Para
salientar o papel desempenhado pelos musculos, &
sugerido o termo “sindrome da dor-disfuncdo miofascial”
como mais apropriado para descrever a condicdo.

Laskin™ acreditava que o espasmo dos musculos mastigatdrios seria o
fator responsavel pelos sinais e sintomas da sindrome da dor-
-disfungao. Ja segundo Weinberg,” o problema nao é decidir qual
fator Gnico causou o sintoma, mas entender a inter-relagao dos muitos
fatores que atuam simultaneamente.

Para Mikhail e Rosen,' os espasmos musculares podem ser iniciados

de trés maneiras: sobre-extensao, sobrecontracdo e fadiga muscular.

Restauracées dentdrias e proteses fixas ou removiveis que interferem

no espacgo intermaxilar sdo exemplos de alguns fatores que podem

causar uma sobre-extensao muscular. A sobrecontracao, por sua vez,

pode ser causada por fatores como uma sobremordida advinda de

uma perda dentaria bilateral. ‘ LEMBRETE
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Ramfjord e Ash'* notaram que discrepancias oclusais associadas a A sindrome da dor-disfuncéo
fatores psicolégicos podem originar agdes musculares anormais, e o miofascial tem uma etiologia
fator-chave da adaptagdo do individuo aos disturbios oclusais é multifatorial, e o profissional
determinado pelo seu estado psicolégico. Pode-se observar, apds este  precisa estar atento a suas
breve histérico, 0 quao complexo é o assunto. caracter(sticas.

JRBIOS MUSCULARES

De acordo com Bell,” “dores de origem muscular sdo as mais
frequentes causa de desconforto na cabeca e no pescoco”. Como a dor
de dente € a causa mais constante das dores orais, o autor afirmou que
“uma boa regra a ser seguida no diagnoéstico das dores na face e na
boca é, inicialmente, considerar que a dor é dental até que se prove o
contrario e entao, muscular até que se prove o contrario”.

As dores musculares frequentemente causam contracdo e inatividade
muscular. Além disso, sao de dificil localizacdo pelo paciente, pois o
local e a fonte da dor podem ser diferentes. A dor muscular pode ser
classificada, em relacado a duragao, em aguda e crénica. A dor aguda
pode ser dividida em contratura, mioespasmo e miosite.

A dor cronica é conhecida como aquela que persiste apos a passagem
do tempo normal de cicatrizagdo. A Associagao Internacional de
Estudo da Dor (IASP) reconhece o prazo de 3 meses como o mais
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conveniente ponto de diferenciagao entre dor aguda e cronica,
associada aos pontos-gatilho (trigger points). Okeson' divide os
ditirbios musculares nos seguintes grupos, detalhados a seguir:

+ contratura muscular protetora;

¢ mioespasmo (espasmo muscular);
*  miosite;

* dor miofascial de pontos algicos.

* CONTRATURA MUSCULAR F

Frost” definiu esse tipo de contratura como um reflexo protetor pelo
qual os musculos esqueléticos se tornam hiperténicos e dolorosos
guando contraidos. Para Bell,”® essa € uma condicdo hiperténica
involuntaria induzida pelo sistema nervoso central (SNC). Neste
segundo caso, de acordo com Okeson,'® todos os musculos sdo
mantidos em um estado de moderada contragao, que persiste sem ’
fadiga em razao de alternados movimentos de contracao e
relaxamento das fibras musculares, mantendo o comprimento
muscular inalterado e resistindo a qualquer alongamento subito.

McNeill’ e Pertes e Gross?® relataram que, apds a anamnese, observa-
-se um evento de alteragao das estruturas do aparelho mastigatério,
como lesdo causada por injecdo anestésica ou abertura ampla
decorrente de tratamento dental prolongado. A contratura muscular é
a resposta imediata a impulsos alterados e, dessa forma, esta
intimamente relacionada ao evento que a causou. Sua duragao
normalmente é de poucos dias, podendo evoluir para 0 mioespasmo.

Arlen?' e Shafer e colaboradores?®? relataram a associacdo entre o
espasmo da musculatura mastigatdria e estruturas préximas,
causando espasmos dos musculos tensores do véu palatino e do
timpano. Tais espasmos ocorrem pela proximidade anatomofuncional
e pela inervagao, causando sensacao de “enchimento” em um ou em
ambos os ouvidos, vertigem, desequilibrio oclusal e artrite
degenerativa. Okeson' sugeriu como tratamento a remocao dos
fatores etiolégicos e a utilizacdo de terapia de suporte, instruindo o
paciente a restringir o uso da mandibula dentro do limite indolor,
consumir dieta pastosa, usar analgésico por curto periodo e fazer
terapia de relaxamento muscular simples.

MIOESPASMO (ESPASMO MUSCULAR) !

Bell™ definiu o mioespasmo como contragdes musculares
involuntarias induzidas pelo SNC. Ja Okeson'™ acrescentou que ele se
diferencia da contratura pelo fato de o SNC recrutar unidades
motoras para contracdes continuas. Geralmente aparece em uma
destas formas: contratura muscular ndo tratada em tempo habil,
aumento do nivel de estresse emocional (levando a hiperatividade
muscular) e qualquer forma de dor constante e profunda (que, por
meio dos efeitos excitatdrios centrais, causa espasmo nos musculos
faciais e do pescoqo).
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Para Okeson,® McNeill,” Pertes e Gross,?° e Kraus,? o espasmo
muscular € o distlrbio agudo de um musculo ou grupo de musculos
manifestado por meio de contracao muscular ténica repentina
involuntaria, causando dor e limitacdo na amplitude dos movimentos.
Tal disturbio é conhecido como trismo agudo e caracteriza-se por uma
contragcao muscular continua (fasciculagéo), apresentando tremores na
superficie muscular.

Na anamnese, é comum a queixa de mialgia decorrente de algum
evento que alterou a estrutura e teve como consequéncia contratura
muscular idéntica a.citada, s6 que perpetuada por mais tempo. A dor
se caracteriza pelo aumento em funcao, podendo diminuir e até
desaparecer quando o musculo estiver em repouso. Devido ao
encurtamento do musculo, o alongamento completo ndo pode ser
facilmente alcangado, gerando limita¢do na abertura bucal.

Okeson'® sugere que o tratamento deve ser direcionado ao SNC no
sentido de diminuir os impulsos, pois ndo ha nada de errado com o
tecido muscular propriamente dito. Deve-se entdo restringir o
movimento mandibular aos sintomas indolores, estimular os
proprioceptores pelo uso normal (evitando a sobrecarga muscular),
manter os dentes separados com uso de aparelho oclusal (no caso de
bruxismo noturno) e utilizar analgésicos, injecdes anestésicas ou
procedimentos para relaxamento muscular. Como terapia de suporte,

. pode ser utilizada fisioterapia com calor e spray anestésico de vapor
gelado, calor imido sobre o musculo em espasmo (pode ajudar a
relaxar e aumentar o fluxo sanguineo), massagem suave, estimulagao
eletrogalvanica e ultrassom.

MIOSITE

McNeill” e Pertes e Gross definiram a miosite como uma inflamacao
muscular resultante de causa local, por traumas externos provocados
por acidentes automobilisticos, domésticos ou esportivos, por tensao
muscular prolongada e por infeccdes provenientes de abscessos
dentarios.

Okeson'® a definiu como uma inflamacao local dos tecidos LEMBRETE

musculares, que pode ser resultado de mioespasmo prolongado, com o .

P ~ A miosite leva a mialgia mesmo
caracteristicas de duragao de algumas semanas, e apresentando-se de sussssEmsEln e
forma constante, o que geraria inflamacao nas estruturas adjacentes repouso, o que resulta na
ou infeccao disseminada. exacerbacao da dor quando

em funcao.
Na miosite, os musculos ficam extremamente dolorosos & palpacao,

de forma prolongada. Assim, o tratamento comeca com a consciéncia
de que ha um problema local definitivo dentro do préprio musculo, ATENGAO
nao induzido pelo SNC. Por esse motivo, a miosite leva mais tempo -

; . Em casos de miosite, como o
para ocorrer e mais tempo para ser tratada. Deve-se fazer restricdo dos Musclloleztsintlamadas
movimentos mandibulares aos limites indolores, evitar sobrecargas e devem-se evitar injeces
utilizar como alimentacao a forma pastosa ou liquida. analgésicas ou anestesicas, para

: que aagulha nao traumatize as
Eele =S NIEeET Para manter os dentes separados, a utilizacio estruturas locais.
de placa para relaxamento muscular é indicada, assim como
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Pontos-gatilho

Pontos especificos de sensibilidade
em uma musculatura tensa, na
presenca de contragao muscular
local, em resposta a estimulo
mecanico na regiao.

LEMBRETE

A utilizacao de modalidades
fisioterapéuticas como ultrassom e
estimulacdo eletrogalvanica pode
ser efetiva na eliminacé@o dos

) pontos-gatilho.

medicagdo anti-inflamatdria ndo esteroide por 3 semanas. Pode-se
utilizar como terapia de suporte exercicio isométrico para aumento da
forca muscular, ap6s serem resolvidos os sintomas agudos.
Alongamento passivo também é util. Aparelhos como ultrassom e
utilizacdo de calor umido sdo recomendaveis.

DOR MIOFASCIAL DE P ITO.

ALGICOS - (TRIGGER-P(
OU PONTOS-GATILHO)

Embora a fisiopatologia ndo esteja bem esclarecida, para Reeves e
colaboradores,?* os pontos-gatilho miofasciais podem ser
caracterizados clinicamente como pontos especificos de sensibilidade
em uma musculatura tensa, na presenca de contragdo muscular local,
em resposta a estimulo mecanico na regiao. ’

Segundo Okeson,' para a caracterizacdo desse tipo de dor miofascial,
sdo necessarios os seguintes requisitos:

»  presenca de uma fonte de dor profunda constante (podendo criar
pontos algicos ndo somente na fonte, mas também a distancia);
aumento do nivel de estresse emocional (que pode iniciar ou ativar
os pontos-gatilho);
sobrecarga muscular (com um estiramento subito como o que
ocorre durante um acidente automobilistico ou a fratura de um
0550, induzindo a pontos de dor).

Esse autor relata ainda uma categoria espontanea, em que qualguer
fator pode iniciar a dor miofascial com ponto algico (p. ex., deficiéncia
de vitamina B).

Solberg?® definiu esse tipo de dor como proveniente de areas
hipersensiveis nos tecidos musculares, as quais tendem a refletir a dor
e 0 espasmo a distancia por meio de efeitos excitatérios centrais,
sendo considerado um dos fatores contribuintes para a dor na regido
da cabeca e do pescoco.

Na anamnese ha o relato de sintomas associados aos efeitos
excitatdrios centrais, e ndo a origem da dor (p. ex., dor de cabega
decorrente de uma lesdo sofrida em acidente de carro). A palpacao
muscular revela a localizacao de pontos algicos dentro dos musculos
envolvidos. Aplicando pressdo nesses pontos, ocorre a exacerbagao
da dor no lado refletido.

O tratamento consiste em alongamento do ponto dlgico, por meio do
uso de spray anestésico de vapor gelado na camada superficial do
tecido muscular afetado e do alongamento do musculo. O ultrassom
atua produzindo calor e relaxando localmente o musculo, e a
estimulacdo eletrogalvanica pulsa ritmicamente os musculos a niveis
de fadiga, relaxando-os.

Injecdes analgésicas nos pontos dlgicos eliminam imediatamente uma
dor reflexa. Como suporte terapéutico, devem-se ministrar




suplementos vitaminicos. Além disso, exercicios regulares e postura
adequada deverdo ser recomendados.

Autores como Kraus®® e Pertes e Gross®® sugerem manobras como
exercicios, injecbes, spray congelante e estiramento muscular,
estimulagao nervosa elétrica e transcutanea (TENS), biofeedback,
correcao postural, terapéutica medicamentosa e controle dos fatores
perpetuadores do distlirbio muscular.

Pacientes com espasmo muscular apresentam como queixa principal
dor nos musculos elevadores, resultando em espasmo e no
consequente aumento da pressdo interarticular. Caso haja associagao
com hiperatividade do feixe superior do musculo pterigdideo lateral,
isso podera ainda levar a disttrbio no disco articular. De maneira
semelhante, pacientes com interferéncia no disco articular, além da
dor, podem ter contratura muscular na tentativa de prevenir os
movimentos dolorosos. Se essa contratura for prolongada, pode
resultar em espasmo. Nesse caso, o disturbio de interferéncia do disco
ocasiona o disturbio muscular, o que demonstra haver relacao entre os
varios distlrbios mandibulares levados a diagnésticos e tratamentos
muito dificeis.

IOPATOLOGIA

ROMUSCULAR

E o colapso da fisiologia nervosa e muscular que promove alteracdo
no metabolismo dos tecidos. Com a alteragdo no metabolismo dos
musculos, ocorrerd na contracdo muscular isométrica o aumento da
tonicidade das fibras musculares, levando 3 compressdo dos vasos e
promovendo imigracdo sanguinea. Da mesma forma, a drenagem
linfatica deficiente permite grande aciimulo de toxinas e dcido Latico
que gera inflamacao muscular local (miosite), manifestada por meio
de estimulo doloroso (mialgia) e da integracdo ao SNC. Nas miosites,
observam-se circulagao sanguinea deficiente, dificil eliminacao de
toxinas e hipertonicidade (espasmo muscular, espasticidade).

JRBIO

O distdrbio neuromuscular (DNM) consiste no colapso do AE, do qual
participam disturbios oclusais, fatores psiquicos ou emocionais, SNC e
hipertonicidade muscular. Todos esses aspectos determinam a
formagao do circulo vicioso patogénico no niicleo mesencefalico do
nervo trigémeo, gerando reagbes motoras especificas conduzidas
pelos neurdnios eferentes até o 6rgdo executor. Com a repeticdo
constante dessa situagao, sinapses entre os neurénios aferentes e
eferentes (o cértex cerebral nédo participa mais) ocorrem de forma
automatica e inconsciente no nivel do nucleo mesencefilico do nervo
trigémeo (Fig. 5.2).

Oclusao

ATENCAO

O'tratamento inicial deve sero
mais conservador possivel, nao
invasivo e reversivel. Apos
serem tentadas todas as terapias
sem henhum resultado de
melhora parao paciente, a
intervencao cirdrgica pode ser
considerada,

Hipertonicidade muscular

67

Decorre da superproducao de
impulsos motores que mantém as
fibras musculares praticamente em
contracao constante. Manifesta-se
pela contracdo sustentada,
geralmente inconsciente, de todas
as fibras do musculo, podendo
levar a fadiga e dor.

LEMBRETE

O circulo vicioso patogénico que se
forma no ntcleo mesencefalico do
nervo trigémeo decorre de
estimulos especificos captados
pelos proprioceptores do ligamento
periodontal, que sdo conduzidos
pelos neurdnios aferentes até a
integracdo no SNC.
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Figura 5.2 — Represen‘tagéo
esguemadtica do circulo vicioso
patogénico.

Figura 5.3 - (A) Representacdo
esquemdtica de contato prematuro
deflectivo no fechamento mandibular,
entre a aresta longitudinal distal da
cuspide vestibulodistal do dente 46 e
a aresta longitudinal mesial da
cuspide vestibulodistal do dente 16,
que provocard deslize mandibular
para anterior. (B) Representacdo
esquemdtica do deslize mandibular
para anterior e o comprometimento
musculatr.
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Hiperatividade

A

muscular

periodontais
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T

Figura 5.4 — Representagdo
esquemndtica de contato prematuro
deflectivo no fechamento mandibulat,
entre g vertente triturante de uma
cuspide funcional e a vertente lisa de
uma cuspide ndo funcional,
provocando deslize mandibular em
direcdo a linha média.

Figura 5.5 — Represetitacdo
esquemdtica de contato prematuro
deflectivo no fechamento mandibular,
entre a vertente triturante de uma
cuspide funcional e a vertente
triturante de outra cuspide funcional,
provocando deslize mandibular em
direcdo contrdria a linha média.
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TICO DIFERENCIAL

O diagndstico diferencial das disfun¢ées neuromusculares
relacionadas aos distUrbios oclusais é estabelecido em trés etapas
consecutivas, detalhadas a seqguir:

= reposicionamento mandibular;
* palpagao muscular;
= uso do front-plateau.

REPOSICIONAMENTO MANDIBULAR

O reposicionamento mandibular em relacao céntrica (RC), por meio da
manipulagdo mandibular, é a primeira etapa do diagnéstico diferencial
do disturbio neuromuscular. S6 havera conforto neuromuscular
quando a mandibula estiver estavel em oclusdo em relagdo céntrica
(ORC), ou seja, quando coincidir a oclusdo dos dentes posteriores
antagdnicos, maxima intercuspidacao (MI) com a estabilidade dos
condilos na fossa mandibular do osso temporal (RC). Na presenca de
algum distrbio oclusal, havera desestabilizagdo dos céndilos,
bastando para tanto reposiciona-los para detectar os possiveis
distdrbios oclusais e seus efeitos.

Para facilitar o reposicionamento mandibular, deve-se confeccionar o
dispositivo denominado JIG, descrito por Vitor O. Licia, que tem como
fungdes inibir os contatos dentarios posteriores e promover o
relaxamento dos musculos da mastigacdo. Outros dispositivos, tais
como rolo de algodao, dispositivo leaf gage de Long Jr. e outros
podem ser utilizados com o mesmo fim, porém o JIG oferece maior
seguranca.

CONFECCAO DO JIG

Material e instrumental utilizado: lamina de papel aluminio, vaselina,
resina acrilica ativada quimicamente (RAAQ), pedra montada ou broca
para desgastar a RAAQ, frasco Dappen, fita marcadora para ajuste,
pinga de Miller e ldpis ou lapiseira de ponta fina.

TECNICA DE CONFECCAO

Adapta-se a lamina de papel aluminio sobre os incisivos centrais
superiores a fim de isolar os espagos interdentais do contato com a
resina (Fig. 5.6). Manipula-se o pé e 0 liquido da RAAQ em pote
Dappen. Durante sua fase plastica, a resina é modelada em forma de
cilindro e adaptada sobre o papel aluminio. A seguir, ela é posicionada
sobre os dentes estendendo de vestibular para palatina dos incisivos,
apresentando na face palatina forma de cunha.

Quando aresina comecar a aquecer pela exotermia de presa, deve-se Figura 5.6 — Lamina de papel
remové-la da boca do paciente e deixar que conclua a polimerizacdo aluminio sobre os incisivos superiores.
em agua fria. Apos a presa final, deve-se lava-la, seca-la e remover o

papel aluminio, reposicionando-a sobre os dentes para conferir
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ATENCAO

Apos o uso, o JlG deve ser
mantide em recipiente umido,
para ser novamente utilizado
durante a montagem dos
modelos de estudo do paciente
em articulader semiajustavel
(ASA), com o objetive de realizar
aanalise oclusal funcional.

LEMBRETE

As duas técnicas empregadas para
a obtencdo da RC sdo a técnica
frontal de Ramfjord e a técnica

bilateral de Dawson.

Figura 5.7 = Oclus@o no JIG com
desoclusdo dos dentes posteriores de
aproximadamente Tmm.

Figura 5.8 — Oclusdo no JIG com
desoclusdo dos dentes posteriores de
aproximadamente 1 mm.

exatiddo e retencao. Caso isso nao ocorra, € necessario repetir o
procedimento. Em seguida, solicita-se ao paciente que feche a bocae
verifigue se ha somente um incisivo inferior em contato com o vértice
da cunha palatina do JIG, proporcionando desoclusdae maxima de

1 mm entre os dentes posteriores (Figs. 5.7 e 5.8).

Caso isso ndo ocorra, utilize a pedra montada ou a broca de aco para
eliminar o excesso de resina, de forma que o JIG apresente em sua

. face palatina dois planos inclinados (um para a direita e outro para a

esquerda), formando um vértice (inclinado de incisal para palatina)
(Fig. 5.9).

Nesse vértice ocorre o contato do incisivo inferior, promovendo a
desoclusdo minima (1 mm) entre os dentes posteriores (Fig. 5.10).

O paciente deve usar o JIG por aproximadamente 5 minutos. Apos
esse tempo, ocorre a perda da memoaria proprioceptiva dos dentes
interferentes, promovendo o relaxamento muscular e facilitando a
manipulagdo mandibular.

MANIPULACAO MANDIBULAR

Existem duas técnicas de manipulagdo mandibular para obtencao da
RC: técnica frontal de Ramfjord e técnica bilateral de Dawson. O
importante ndo é a técnica empregada, mas a precisao obtida, que
podera ser confirmada pela reprodugao da manipulagao e da
marcagao repetitiva do ponto de contato do incisivo inferior sobre o
J1G (com uma fita marcadora para ajuste) ou pela reproducao de
gualquer outro contato de referéncia.

Qualguer que seja a técnica de manipulagdo utilizada, esta devera ser
executada com delicadeza, para estimular o relaxamento
neuromuscular, e com firmeza, para verificar a manutencao do
conjunto condilo-disco na posicdo obtida. O paciente deve estar
sentado com o encosto da cadeira bem inclinado (posicao supina), e o
mento deve estar dirigido para cima, o que evita a protrusao da
mandibula.

TECNICA FRONTAL DE RAMFIORD

Entre as posicdes de referéncia mandibular, a posigao de retrusao (por
se tratar de uma posicdo bordejante) é estavel e reproduzivel e,

portanto, mais facil de ser registrada que as posicées intrabordejantes.

W —

Figura 5.9 — Desgaste dos excessos Figura 5.10 —= “JIG" concluido. Observar
para formar os planos inclinados. o vértice onde ocorrerd o contato.




Apods o posicionamento do paciente na cadeira, com o uso de J1G ou
outro dispositivo de escolha, apoia-se o dedo polegar frontal e
cervicalmente na face vestibular anterior da mandibula, na regido de
gengiva inserida, e o dedo indicador sob o mento. Em seguida,
orienta-se o paciente a deixar a mandibula “relaxada” e, a partir da
abertura minima, colocar a lingua contra a porcao posterior do palato
duro (simulando a degluti¢ao), guiando a mandibula no arco de
fechamento repetidas veies, até que os cdndilos se assentem na
posicdo de RC (Fig. 5.11). )

TECNICA BILATERAL DE DAWSON

Apds o posicionamento do paciente (na cadeira em supino), com o uso
de JIG ou outro dfspositivo de escolha, sua cabeca é estabilizada
firmemente entre o antebraco e a caixa toracica do operador,
trabalhando na posicao de “11 horas” (Fig. 5.12).

O operador entdo apoia os quatro dedos de cada mdo sob a borda
inferior da mandibula, ficando os dedos minimos exatamente sobre o
angulo da mandibula e os polegares na sinfise mandibular, como se
fossem erguer a cabeca do paciente. Nenhuma pressao é aplicada
nesse momento. A posicdo da mao deve ser confortavel para ambos,
paciente e operador.

Em seguida, com manipulagdo suave, a mandibula é levada a fazer

~ lentamente um movimento de dobradica (abertura e fechamento). Em
geral, se nenhuma pressao for aplicada, a mandibula desliza
automaticamente até a RC (Fig. 5.13).

Os musculos contraidos sdo estirados pela pressao e respondem com
maior contracdo muscular (reacdo reflexa de estiramento). Deve-se,
portanto, trabalhar com movimentos lentos de abertura e fechamento,
pois qualquer pressdo ou movimento rapido pode estimular os
musculos posicionadores a contrairemn-se, o que tornara
extremamente dificil posicionar os céndilos em RC.

No ato de manipulagdo da mandibula, um arco de abertura de 1a 2
mm é suficiente, e ndo deve haver contato dos dentes. Se o paciente
resistir a manipulagdo suave, segurando a mandibula em protrusdo, o
operador deve posicionar as maos delicadamente e pedir ao paciente

Figura 5.13 - Representacdo
esquematica da manipulacdo
mandibular bilateral (plano sagitat).

Figura 5.12 - Manipulacdo mandibular
bilateral (plano frontal).
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- o T -
Figura 5.11 - Representacdo
esquemcdtica da manipulacdo
mandibular frontal (plano sagital).

LEMBRETE

O propésito principal da
manipulacdo mandibular bilateral
€ desativar os musculos e deixar os
condilos irem para o local em que
fisiologicamente devem estar:
estaveis e assentados em

suas fossas.

LEMBRETE

Ao sentir a mandibula basculando
livremente e os cdndilos parecendo
estar completamente assentados
em suas fossas, a mandibula estara
em RC. A posi¢do de RC deve
sempre ser verificada pela sua
reprodutividade.
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:?_

Figura 5.14 — Colocagdo da porgdo de
resina actilica pela técnica do pincel,
exatamente sobre a marca deixada
pelo contato. Fechar a mandibular
sobre a marcd.

LEMBRETE

Para observar todos os dados
oferecidos pela palpagao muscular,
é fundamental que o examinador
tenha pleno conhecimento sobre a
origem, a insercao, a trajetoria e as
fungdes dos musculos.

Figura 5.15 - Representacdo esquemdtica da palpacdo da Figura 5.16 - Representacdo esquemndtica da palpacdo
ATM por meio do meato acustico externo.

para abrir e fechar a boca. No ponto em que a agao de fechamento ‘
comecar a ocorrer, a mandibula em geral se retrui automaticamente.

Depois de obtida a posicdo de RC, coloca-se uma porgao de resina

acrilica pela técnica do pincel exatamente sobre a marca deixada pelo
contato (Fig. 5.14) e manipula-se a mandibula para fechar sobre a |
marca, fazendo uma endentacao na face palatina do JIG de resina que |

garantird a exatidao do registro em RC.

A seguir, remova o JIG e observe se ha ou ndo presenca de contato
prematuro que impeca o correto e estavel fechamento da mandibula
em ORC ou contato deflectivo, que desliza a mandibula de seu ‘
fechamento estdvel em ORC. Se forem observados esses contatos ou
qualquer outro disturbio oclusal, deve-se dar prosseguimento ao
exame do paciente com a palpacao dos possiveis musculos alterados
por esses disturbios.

PALPACAO MUSCULAR - _. E!f _

A palpacao dos musculos do AE € a segunda etapa do diagndstico
diferencial do distlrbio neuromuscular. Nela sdo localizados os
miusculos em disfuncao, o que permitira apontar e distinguir o
desconforto provocado aos pacientes por disturbios oclusais de
outros, como arterite temporal, nevralgia do trigémeo, neoplasias
e outros.

Deve ser feita uma criteriosa palpagao nas ATMs (Figs. 5.15 e 5.16)

e na origem, na trajetéria e na insercao de todos os musculos do AE:
temporal (Fig. 5.17), masseter (Figs. 5.18 e 5.19), pterigdideo medial
(Fig. 5.20), pterigdideo lateral (Fig. 5.21), esternocleidomastéideo
(Fig. 5.22), supra-hidideo e infra-hidideo.

externa da ATM.
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Figura 5.17 - Representacdo esquemdtica da palpacdo do Figura 5.18 - Representacdo esquemdtica da palpacdo
mtisculo temporal. externa do musculo masseter.

ﬁ' 4

-~ =

-

E -
Figura 5.19 — Representacdo Figura 5.20 - Representacdo

esquemditica das palpacdes interna esquemndtica da palpacdo do
e externa do musculo masseter. pterigdideo medial.

V)

Figura 5.27 - Representacdo esquemadtica da Figura 5.22 — Representacdo esquemdtica das palpacdes do
palpacdo do pterigdideo lateral. estenacleidomastdideo (movimento de pinca).
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LEMBRETE

Apés o reposicionamento
mandibular em RC e a constatacao
da presenca de distlrbios oclusais

e distlirbios musculares, pode-se
supor gque os distirbios

neuromusculares sao decorrentes -

de disturbios oclusais:. '

Figura 5.23 — Lamina de papel
aluminio posicionada sobre os dentes
anteriores (canino a canino).

FRONT-PLATEAU (PLACA D

O uso do front-plateau, ou placa de mordida anterior, é a terceira etapa
do diagndstico diferencial do disturbio neuromuscular. Como os
disttrbios oclusais estao sempre relacionados a oclusao dos dentes
posteriores, o front-plateau tem como fungao desoclui-los, eliminando
provisoriamente esses distdrbios e promovendo, assim, alivio da

'sintomatologia dolorosa dos musculos envolvidos.

CONFECCAO DO FRONT-PLATEAU
MATERIAL E INSTRUMENTAL UTILIZADOS

Lamina de papel aluminio, vaselina, RAAQ, palito de madeira, pedra
montada ou broca para desgastar resina, frasco Dappen, lapis ou
lapiseira de ponta fina e pontas de borracha abrasiva para polimento.

TECNICA DE CONFECCAO

Adapta-se a lamina de papel aluminio revestindo os dentes
anterossuperiores de distal do canino direito a distal do canino
esquerdo, a fim de isolar os espagos interdentais do contato com a
resina (Fig. 5.23).

Manipula-se o p6 e o liqguido da RAAQ em pote Dappen. Durante sua
fase plastica, a resina @ modelada em forma de cilindro e adaptada
sobre o papel aluminio, para ser posicionada sobre a face incisal dos
dentes. Em seguida, ela é estendida de vestibular para palatina,
deixando um volume maior de resina por palatina, sobre a qual devera
contatar os dentes inferiores. A resina deve ficar bem justaposta aos
dentes, “abracando-0s” de vestibular para palatina.

A mandibula deve, entdo, ser elevada lentamente para contatar os
dentes anteroinferiores sobre a resina, até observar a desoclusado de
1mm dos dentes posteriores. Essa desoclusdo pode ser seguramente
obtida colocando-se palito de madeira, lamina de matriz de aco para
amalgama ou duas laminas de chumbo do filme radiografico
dobradas entre os dentes posteriores antagbnicos, sempre
pressionando a resina contra as faces vestibular e palatina dos dentes
para manter o “abracamento” (Figs. 5.24 e 5.25). :

e
Figura 5.24 — Resina adaptada sobreo  Figura 5.25 - Representacdo
papel aluminio. Observe a desoclusdo esquemdtica da confeccédo do front-
dos dentes posteriores com o Uso de -plateau (resina posicionada sobre os
anteparos de T mm de espessura. incisivos e caninos superiores e palito de

madeira entre os dentes posteriores para
posterior desoclusdo) (vista sagital).
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Quando a resina comecar a aquecer pela exotermia de presa, deve-se
remové-la da boca do paciente e deixar que conclua a polimerizacdo
em agua fria. Apds a presa final, deve-se lava-la, seca-la, remover o
papel aluminio e delimitar com um lapis as endentacées dos seis
dentes anteroinferiores impressas na resina.

Com pedra ou broca diamantada para desgastar resina, eliminam-se
0s excessos de maneira que o front-plateau apresente na sua face
palatina dois planos: um paralelo a fase incisal dos dentes anteriores
inferiores (Figs. 5.26 e 5.27) e outro inclinado paralelo a fase palatina
dos dentes superiores, sobre a qual estes contatardo sem formar
depressao (Figs. 5:28e 5.29).

A superficie de contato deve guiar os incisivos inferiores levemente
para baixo durante o movimento de protrusao e os caninos nos
movimentos de lateralidade, sem travamento (Fig. 5.30). O espago
interoclusal deve ser suficiente para evitar qualquer contato dos
dentes posteriores em RC e nos movimentos excursivos da
mandibula, pois os céndilos devem estar livres para assentarem-se
em RC sem qualquer interferéncia dos dentes posteriores.

O front-plateau deve ser ajustado (Fig. 5.31) na boca e mantido em
posicao pelo atrito friccional sobre as bordas incisais.

O tempo de uso do front-plateau pelo paciente deve ser de 24 horas
intercaladas, ou seja, 24 horas de uso efetivo (removendo-o somente
. para a alimentacao e recolocando-o em seguida), e 24 horas sem uso,

Figura 5.27 - Desgaste do plano
palatino do front-plateau (paralelo &

Figura 5.26 — Representacdo esquemdtica do desgaste do plano incisal do face palatina dos incisivos superiores)
front-plateau (paralelo & face incisal dos incisivos) (vista sagital). (vista sagital).

Figura 5.29 — Desgaste do plano
- palatino do front-plateau (paralelo a
Figura 5.28 - Representacdo esquemdtica do desgaste do planc palatino do face palatina dos incisivos superiores)
front-plateau (paralelo a face palatina dos incisivos superiores) (vista sagital). (vista sagital).
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e .
‘Figura 5.30 - Contatos que devem ser Figura 5.37 - Front-plateau instalado
obtidos apds o gjuste: contato em PMI; na boca do paciente.

contatos em protrusao; contatos em

lateralidade.

repetindo-se a sequéncia de uso e desuso. Quando esse processo é
feito apropriadamente, o front-plateau alivia, significativamente e em
pouco tempo, o espasmo muscular. Algumas horas é o tempo maximo
requerido para eliminar qualquer espasmo muscular relacionado a
disturbios oclusais.

Quando o uso do front-plateau resulta no desaparecimento da

sintomatologia dolorosa (e quando sua remocao implica o retorno

da sintomatologia), conclui-se que o disturbio oclusal, fator causador da

dor, foi removido provisoriamente. Sem estimulo proprioceptivo para .
os musculos, os condilos ficam livres para se posicionarem em RC, .
fisiologicamente suportados pelo osso e pelos ligamentos.

Os musculos podem, entdo, relaxar e se livrar da espasticidade,
assegurando a indicacdo de procedimentos eficazes para a remocao
dos possiveis distdrbios oclusais presentes, Ha varias condutas
terapéuticas para a remogao desses disturbios, incluindo ajuste
oclusal, placa oclusal, ortodontia, ortopedia, cirurgia ortognatica e
odontologia restauradora.

IHEVAANIENRONT| O ajuste oclusal pela técnica do desgaste seletivo

ou do acréscimo, por meio de técnicas restauradoras, € o tratamento
dado a maioria de pacientes desse grupo.




Disturbios

temporomandibulares

. A articulacao temporomandibular (ATM) é uma estrutura craniofacial
altamente especializada, formada pelos ossos temporal e mandlbular
gue esta sujeita a disturbios de origem neuroldgica e
musculoesquelética. Dificilmente os sinais e sintomas relacionados a
ATM se apresentam de forma isolada.

Na presenca de disturbios oclusais, os pacientes suscetiveis a
disturbios temporomandibular (DTM) podem apresentar problemas
clinicos envolvendo a musculatura mastigatéria, as ATMs e/ou
estruturas associadas. Os sinais e sintomas mais frequentes s3o:

+ dornas ATMs, na cabeca, nos ouvidos, na face (musculos
mastigatdrios), e no pescoco;
alteragdo dos mecanismos mandibulares;
limitagdo e descoordenagdo dos movimentos mandibulares;
ruidos articulares (estalos, crepitacdo).

 ETIOLOGICOS

A ATM é uma articulagao complexa formada por um osso mével e um
osso rigido da base do cranio, interpostos por um disco articular
fibroso com baixa nutricao. Essa articulacao é extremamente
solicitada mecanica e biologicamente, em decorréncia das funcdes
fisiolégicas e da alta atividade que exerce no aparelho
estomatognatico (AE). Dessa forma, traumas, lesbes ou problemas de
formacao da ATM podem resultar em processos degenerativos e perda
de fungao para os pacientes acometidos.

OBIETIVOS DE APRENDIZAGEM

= Conhecer a estrutura da
articulagao temporomandibular

* ldentificar os diferentes fatores
etioldgicos associados aos
disturbios temporomandibulares

* Compreender os diferentes
disturbios temporomandibulares
e suas manifestagdes clinicas

LEMBRETE

Alidentificagao apropriada dos
sintomas e o estabelecimento de
um diagnéstico preciso sdo passos
essenciais para o sucesso do
tratamento dos disturbios
temporomandibulares.
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ATENCAO

Alguns fatores, como o
bruxismo, incluem-se em mais
de uma categoria, podendo ser

classificados como
determinantes e perpetuantes.
Tais fatores nao sao

necessariamente etiologicos,
pois pedem ser o resultado da
disfungao, e nao sua causa.

‘DTM e suas consequéncias para o tratamento das disfuncées. Esses

Assim, para melhor compreender e planejar o tratamento dos
disturbios temporomandibulares, deve-se primeiramente determinar
os fatores etioldgicos que podem estar associados a sua origem, tais
como sexo, estrutura esquelética, nutrigao, postura, oclusao, limiar de
dor, alteracdes emocionais e comportamentais, histdrico de trauma,
disturbios do sono e bruxismo.

Pertes e Gross' ressaltam a importancia desses fatores na etiologia da

autores agruparam didaticamente as trés principais categorias de
fatores etioldgicos da seguinte forma:

= fatores predisponentes: predispdem o paciente ao risco de DTM ou
de desenvolvimento da dor orofacial (Fig. 6.1);

» fatores determinantes: causam o inicio do disturbio (Fig. 6.2);

« fatores perpetuantes: interferem no tratamento e no controle do
disturbio (Fig. 6.2).

i Sgit =8 %
VB ety

Figura 6.1 — Paciente com sinais e Figura 6.2 — Paciente com bruxisimo

sintomas predisponentes a DTM, em estdgio avancado de alteracdo das
apresentando sinais clinicos de graves superficies dentdrias, que pode ser
alteracées oclusais, tanto estdticas classificado em duas categorias,
quanto dindmicas. determinante e perpetuante.

FATORES PREDISPONENTES m“__ﬁ-

Incluem fatores biomecanicos, genéticos e psicologicos. As condicoes
sistémicas, como os disturbios reumaticos, hormonais, infecciosos,
nutricionais e metabodlicos, podem influenciar no aparelho
mastigatdrio e promover o aparecimento da DTM, Fatores
predisponentes biomecanicos incluem lesées, malformacdo
esquelética, desequilibrios posturais e alteracées associadas a oclusao. I

Tradicionalmente, fatores oclusais como discrepancia entre a maxima
intercuspidacao (MI) e a relacdo céntrica (RC) ou presenca de
interferéncia nos movimentos excéntricos foram considerados como '
fatores primarios na etiologia da DTM. Porém, as evidéncias cientificas
que sustentam a relacdo entre a maloclusao e as DTMs sao
inconclusivas. Muitos clinicos associam a presenca de certas
condicdes oclusais, como mordida aberta anterior ou mordida cruzada
unilateral, com os sinais e sintomas relacionados a DTM.

A mordida aberta anterior tem etiologia multifatorial, pois pode ser de
origem genética ou causada por habitos de succdo digital, podendo
causar mudangas degenerativas na ATM e mialgia mastigatoria. A
significancia da mordida cruzada nao é clara, mas talvez a idade seja
um fator importante (Fig. 6.3). Como a mordida cruzada em um




paciente jovem produz o deslocamento da mandibula para o lado da
mordida cruzada, ela deve ser corrigida para reduzir as demandas
adaptativas do AE. Quando a mesma condicao existe no adulto, o
problema pode nao ser tao importante, porque a adaptacao
esquelética ja ocorreu.

Outro aspecto relacionado a ocorréncia de DTMs, particularmente com
deslocamentos do disco articular associados ou ndo a reabsorcao
condilar, é a maloclusdo de Classe I, com angulo do plano oclusal
aumentado e rotagdo hordria da mandibula. Essa condicdo levaauma
retroposicao mandibular e predispde ao deslocamento anterior do
disco articular, particularmente em pacientes jovens do sexo feminino,
podendo, entretanto, estar presente em qualquer faixa etaria e género.

Okeson? relata que a perda do suporte dentario posterior pode ser um
fator significativo no aumento da carga sobre a ATM (Fig. 6.4), o que
possivelmente levaria a mudancas degenerativas na superficie articular.

G
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Figura 6.3 ~ Paciente com auséncia de Figura 6.4 — Paciente com auséncia de
suporte posterior, mordida cruzada suporte posterior associado g extrusdo
anterior e posterior, com severa alteracdo  molares superiores, com alteracéo da
de dimensdo vertical de oclusdo (DVO). curva de Spee.

FATORES DETERMINANTES

Os fatores que determinam a DTM geralmente se incluem em duas
categorias: macrotraumas e microtraumas.

O macrotrauma pode ser definido como uma forga sibita na
articulagao, de origem extrinseca ou intrinseca, capaz de causar nela
danos estruturais. Um exemplo cldssico de macrotrauma extrinseco
seria o impacto direto ocorrido durante um acidente automobilistico
ou esportivo, que pode causar fratura condilar ou mesmo um processo
inflamatdrio crénico da ATM. Durante o parto de recém-nascidos, a
utilizagao de férceps também pode causar macrotrauma na regido das
ATMs, promovendo alteracdes de forma e anquilose.

Em relacdo aos fatores intrinsecos mais comuns, temos a mastigacdo
de alimentos mais duros, o bocejo e longos periodo de boca aberta
(para tratamentos odontoldgicos ou entubacao para anestesia geral),
gque podem também precipitar a DTM.

O microtrauma é o resultado de sobrecargas que podem causar
mudancas adaptativas e degenerativas na ATM, bem como produzir
disfuncao dolorosa dos musculos mastigadores. Interferéncia oclusal,
contato prematuro e habitos pararafuncionais bucais, como o
apertamento dentario ou rangimento (bruxismo) e o ato de roer unhas

Oclusao

LEMBRETE

A auséncia de cinco ou mais dentes
posteriores aumenta a
probabilidade de desenvolver
disfuncdo e seus sintomas.

ATENCAO

A anamnese deve ser criteriosa,
incluindoa avaliacao das ATMs.
O atendimento odontologico de
pacientes com historia prévia de
disturbio articular deve prever
uma maior duracao, a fim de
prevenir qualguer dano
adicional as ATMS.
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(ornicofagia), podem gerar disfunc¢des, em especial quando associados
a problema oclusal. Em razao de sua grande frequéncia na populacao,
o bruxismo, em particular, merece especial atencao (ver Cap. 7).

FATORES PERPETUANTES - _'—

Parafuncao, fatores hormonais e psicossociais associados a qualquer
fator determinante ou predisponente podem sustentar a disfungdo ou
complicar o seu controle.

ASSIFICACAO

DISTURBIOS
POROMANDIBULARES

Um grande problema correlacionado ao estudo dos DTMs é a
diversidade de termos encontrada na literatura. Dessa maneira, para
facilitar e organizar todas as condic¢des correlacionadas aos distlrbios
temporomandibulares, utilizaremos a classificagao sugerida pela
American Academy of Orofacial Pain (AAOP), a qual se integra a um
indice ja existente de diagndstico médico usado pela International
Headache Society, que tem recebido boa aceitacdo (Quadro 6.1).°

OUADRO 6.1~ Classificacdo dos DTMs |

1. DISTURBIOS DA ATM (intracapsulares)

Desvios na forma: Deslocamento do complexo Doenca degenerativa: ‘

Defeitos na superficie articular disco-céndilo: Osteoartrose

Afinamento e perfuracdo do disco Hipermobilidade Osteoartrite '
Deslocamento Poliartrite |

Deslocamentos do disco: Condigées inflamatérias: Anquilose:

Deslocamento do disco com reducdo  Capsulite e sinovite Fibrosa

Deslocamento do disco sem redugao  Retrodiscite Ossea

Il. DISTURBIOS DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS (extra capsular): |
Capitulo 05 - Disturbios neuromusculares |

Aguda: Cronica: |
Miosite Dor miofascial | ‘
Contratura reflexa do musculo Contracao muscular

Espasmo muscular Hipertrofia

Mialgia secundaria a doencas sistémicas

I1l. DISTURBIOS CONGENITOS E DE DESENVOLVIMENTO

Hiperplasia condilar Aplasia Neoplasma
Hipoplasia condilar Condildlise 5 Fratura

Fonte: Benoliel e colaboradores?




Neste capitulo, concentraremos o debate a respeito dos distlrbios da
ATM intracapsulares; os distlrbios neuromusculares sao abordados
no Capitulo 5.

DESVIOS NA FORMA

Para Okeson e de Leeuw,*alguns distlrbios de interferéncia do disco
resultam de problemas entre as superficies articulares das ATMs. Uma
articulacdo sadia apresenta superficies articulares estaveis e polidas
que, quando lubrificadas com fluido sinovial, se movem quase sem
friccdo. No entanto, se essas superficies se tornam alteradas, o
movimento mandibular é comprometido. Um dos sinais clinicos
caracteristico de qualquer problema intracapsular é a alteracdo de
movimento, que pode ser observada na forma de desvio em abertura.
A dor pode se manifestar com diferentes niveis de intensidade.

DEFEITOS NA SUPERFICIE ARTICULAR

A maioria dos defeitos na superficie articular, que requerem
tratamento, se localizam na superficie condilar. Os defeitos que
acometem a superficie condilar podem estar associados a disturbios
hormonais, artrite reunﬁatoide, artrose e degeneracao condilar

idiopatica, o que pode causar alteracao dos movimentos mandibulares

e frequentes queixas algicas.

Essas irregularidades na superficie articular podem ser causadas por
trauma a mandibula quando os dentes apresentam maloclusao,
inflamagao, anormalidades estruturais ou condi¢ées de
desenvolvimento, tais como remodelamento fisiolégico relacionado a
forcas adversas. Pode, ainda, haver correlacdo com outros disturbios,
como anquilose fibrosa (Fig. 6.5).

Interferéncias no movimento podem variar com mudancas na pressao
passiva interarticular que, por sua vez, variam com o nivel da tensao
emocional. Dessa forma, quando a tensdo emocional é elevada, a
pressao interarticular pode ser excessiva, de modo que qualquer
interferéncia no movimento seja percebida.

Para Pertes e Gross,' o paciente com defeito da superficie articular deve
ser encorajado a desenvolver trajetéria de movimento mandibular que
evite a interferéncia, para permitir que ocorra uma adaptagdo no local
comprometido. Essa tentativa deve ser acompanhada por um esforco
consciente para reduzir a forca de mastigacado e eliminar habitos
abusivos. Mastigar do lado comprometido também pode ser Gtil, por
diminuir a pressao intra-articular.

AFINAMENTO E PERFURACAO DO DISCO

No apertamento dentdrio, a sobrecarga na ATM pode resultar no
afinamento da parte central do disco. Eventualmente, a pressao
continua pode causar a perfuracdo no corpo médio do disco, gerando
um orificio circular com as bordas fragmentadas. Ocorre mais
provavelmente em individuos idosos, como resultado de anos de
desgaste. A perfuracdo do disco pode levar a mudancas degenerativas
nas superficies articulares.

Oclusao

Figura 6.5 — (A) Tomografia
computadorizada da ATM direita (R) e
esquerda de paciente pedidtrico com
histdrico de trauma frontal na regido
de mento. a) Cabeca do condilo.
Observe que g estrutura se apresenta
irregular (seta). b) Fossa mandibular,
também com alteracdo de forma. As
estruturas da ATM fisiologicamente
sdo lisas e deslizantes. (B) Paciente
com severa limitacdo de abertura em
decorréncia de defeitos na superficie
articular. (C) Vista extraoral frontal
do paciente tentando sua abertura
mdxima.
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A ruptura do disco pode manifestar-se clinicamente por si s6, como
alteragao na oclusdo, quando os dentes estao em MI. A oclusao varia
com base na presenca ou auséncia de fragmento de disco entre as
superficies articulares. Em razao da incapacidade de regeneracao do
disco, sua perfuracao frequentemente requer intervengao cirdrgica,
caso o paciente ndo consiga tolerar os sintomas.

plN@Nfelsiileel Oualquer diagnostico de afinamento ou perfuracdo ‘

~do disco deve ser confirmado por imagens, preferencialmente de
ressonancia magnética.

DESLOCAMENTO DO DISCO }

O deslocamento do disco se refere a um desarranjo interno
caracterizado por um relacionamento anormal entre condilo, disco
articular e fossa glendidea. O alongamento de seus ligamentos e a
deformacao ou afinamento de sua banda posterior permite seu
deslocamento anterior ou anteromedial. Em uma articulacao
saudavel, a banda posterior do disco termina no apice do coéndilo,
guando os dentes estao em oclusao (ver Cap. 7).

O disco articular tem a funcao de acompanhar a cabeca do condilo
durante o movimento mandibular, facilitando o movimento e
protegendo as estruturas associadas. No entanto, se no momento do
fechamento o disco apresenta a frente da cabeca do céndilo, ele perde
toda a sua funcao protetora e estabilizadora da ATM. Além disso,
devido ao posicionamento anterior do disco, o tecido retrodiscal ou
zona bilaminar se interpde entre as superficies articulares, o qual é
altamente inervado e responsavel pelas frequentes queixas algicas.
Essa condi¢ao recebe o nome de deslocamento de disco articular e
pode ser dividida em duas situagdes clinicas:

DESLOCAMENTO DO DISCO COM REDUCAO (DDCR): foXelies

retorna a sua fungao no movimento de translacao do céndilo/
abertura, retornando a posicao anteriorizada ao céndilo no final do
movimento.

DESLOCAMENTO DO DISCO SEM REDUCAQ (DDSR): [oXeies

se mantém durante todo o movimento mandibular em posicao
anterior ao céndilo. |

As possiveis causas do deslocamento do disco articular sao ‘
apresentadas no Quadro 6.2.

OUADRO 6.2 - Possiveis causas do deslocamento do disco articular ' ‘

-

*  Pressdo excessiva na ATM, que pode eliminar o liquido sinovial e facilitar a aderéncia do disco a fossa, especialmente apés
periodos de inatividade ou apertamento.

» Distensao e alongamento gradual dos ligamentos discais quando o disco esta fixado na fossa, possibilitando o
deslocamento.

> Processo de afinamento do bordo posterior do disco, facilitando seu deslocamento para anterior. )




Oclusao

A caracteristica clinica mais comum dos deslocamentos de disco LEMBRETE
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consiste na identificacao, na analise frontal do movimento de abertura
da boca, da existéncia ou nao de desvio da mandibula ao final do
movimento. Caso seja encontrado, o desvio deve ser mais bem . : :

K . . . : . ) movimentos mandibulares, desvios
estudado no intuito de prover um diagnostico mais preciso (Fig. 6.6) durarite a abertura bucal e rufdos
associado a exames complementares como ressonancia magnética articulares, a fim de obter um
(RM) ou artografia. diagnéstico precoce, estabelecer

um tratamento adequado e
Desvio Deflexdo prevenir agravos.

(Deslize)
sdo utilizados como meio de

diagndstico direto para a formulacdo

C de hipdteses de diagndstico. Desvios

E importante que o clinico
investigue alteracées dos

Figura 6.6 — Indicios ou sinais clinicos

da mandibulg em abertura de boca,
associados d outros fatores como
Caracteristica de Caracteristica de estalido, crepitacgo e dor, sdo
deslocamento do deslocamento do caracteristicos de alteracGes nas
disco com reducao disco sem reducao articulagoes.

DESLOCAMENTOS DO DISCO ARTICULAR

DESLOCAMENTO DO DISCO COM REDUCAO
(DDCR)

Em uma articulagcdo normal, o disco articular encontra-se interposto
entre as superficies do cdndilo mandibular e da fossa glendidea. No
entanto, em algumas situagdes de anormalidade, o disco ndo se
encontra entre as superficies articulares, mas sim anterior a elas. No
deslocamento anterior do disco com reducao, durante a abertura de
boca, o condilo desliza para anterior. Durante esse movimento, o
disco, que esta anteriorizado, se interpde entre as superficies e torna a
assumir a sua posigdo anterior no momento do fechamento. Essa
separagao entre condilo e disco gera o efeito sonoro conhecido como
estalido, tanto na abertura quanto no fechamento.

Clinicamente, sinais e sintomas de DTM devem ser acompanhados
regularmente para controle e manutengao da ATM. Para Pertes e
Gross,' nem todos os casos de deslocamento de disco com reducao
requerem tratamento, desde que haja uma devida adaptacdo por parte
do paciente e os sinais e sintomas se mantenham estaveis. Contudo, a
presenca de dor espontanea ou a palpagdo sugere auséncia de
resposta adaptativa. Esse fato serve de alerta para o profissional
analisar possiveis fatores dentro da sua area de atuacido que possam
eslar colaborando como fatores etioldgicos para o estabelecimento

da doenca.

As causas odontoldgicas mais comuns foram bastante exploradas
neste capitulo e se referem a parafuncao (excesso de carga no
conjunto céndilo-disco e fossa mandibular), auséncia de suporte
dentario (reposicionamento do céndilo) e interferéncia oclusal
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LEMBRETE

Idade, dentigao, causa e duragao do
deslocamento e fungao dos
musculos da mastigagdo sao fatores
que contribuem significativamente
para o mecanismo de controle e
deslocamento da ATM.

-
o-

(sobrecarga da ATM). Dessa forma, o tratamento desses fatores "‘
etiolégicos também é odontolégico. As modalidades de tratamento
sao discutidas de forma mais aprofundada nos Capitulos 8, 9 e 10.

DESLOCAMENTO DO DISCO SEM REDUCAO
(DDSR)

. Cirurgicamente, redugdo significa repor no devido lugar ossos luxados

ou fraturados. Dessa maneira, ao contrario do que ocorre no DDCR, no ,
DDSR o disco ndo retorna a sua posigao fisioldgica sobre a cabega do
condilo e abaixo da fossa articular em momento algum do movimento
de abertura e fechamento da boca. Nessa disfungao, o disco articular
se mantém anteriorizado ao céndilo, isto é, todo o deslocamento do
condilo se da sobre o tecido conjuntivo dos ligamentos retrodiscais.
Isso resulta em um movimento incompleto, limitado, alterado e
responsavel, em determinados casos, por intensas queixas alglcas
pela compressao do tecido retrodiscal (Fig. 6.6).

Conhecendo as funcdes do disco, a natureza dos tecidos retrodiscais e
a importancia e poténcia dos movimentos de translacao do céndilo,
podemos concluir que o DDSR é altamente degenerativo e agressivo '
para o AE. Além dos movimentos alterados (deflex@o para o lado da '
lesdo, abertura limitada), o quadro clinico se completa com sinais

sonoros de crepitagao.

Determinados casos de DDSR podem evoluir com queixas algicas
intensas e limitagao severa da abertura bucal, oferecendo limitagdes
fisiopsicossociais ao paciente. O tratamento cirdrgico desse tipo de
disturbio pode ser indicado apds as abordagens clinicas
conservadoras e a confirmagdo do diagnostico pela RM. Acirurgia éa
discopexia, que consiste no reposicionamento do disco na sua posicao
interarticular e na estabilizacao por meio de miniancoras de titanio.

DESLOCAMENTO DO
DISCO-CONDILO (L |
SUBLUXAGAO DA MAN fl -

A capsula articular é a estrutura mais importante que estabiliza a
articulacdo, sendo reforcada pelos ligamentos laterais. No entanto,
o deslocamento da cabeca do condilo para fora da fossa mandibular |
pode ser influenciado pela agdo inadequada dos ligamentos

articulares, da morfologia do céndilo, da fossa mandibular, da

eminéncia articular e do arco zigomatico. Esses fatores sdo

determinados principalmente pelo tipo e pela direcao de

deslocamento do céndilo em relacao a fossa mandibular.

O deslocamento do complexo disco/cdndilo é caracterizado pelo
movimento da cabeca do condilo a partir da sua posigdo normal na
fossa articular, localizada na parte timpanica do osso temporal, até a
eminéncia articular (ver Cap. 1).

A luxacao ocorre quanta o condilo ultrapassa a eminéncia articular.
Pode ser parcial (subluxagao) ou completa (Luxagao), bilateral ou ‘
unilateral, aguda, crénica recorrente ou crénica. Além disso, pode ser i




anteromedial, superior, com deslocamento medial lateral ou posterior
e com causa espontanea ou induzida por trauma, abertura de
entubagdo oro ou nasotraqueal, procedimentos odontolégicos
traumaticos e prolongados, endoscopia, abertura excessiva da boca ao
bocejar, rir, vomitar e também durante crises epiléticas.

Para Lowery e colaboradores,® as luxacoes anteriores sdo mais
comuns e levam ao deslocamento do condilo anteriormente 3
eminéncia articular do osso temporal. Luxacdes anteriores sdo
geralmente secunddrias a uma interrupcao na sequéncia normal da
acdo muscular quando a boca fecha apés uma abertura extrema. Os
musculos massetete temporal elevam a mandibula antes do
relaxamento do musculo pterigéideo lateral, resultando no
deslocamento do condilo que ainda esta anterior a fossa mandibular
na regiao da eminéncia éssea. Assim, espasmo dos musculos
masseter, temporal e pterigdideos mediais causam trismo e impedem
o condilo de retornar para a fossa mandibular.

Luxacoes posteriores sdo extremamente raras e ocorrem
normalmente em reacdo a um golpe direto na regido do mento. O
céndilo € empurrado em direcao posterior a regido do mastoide e
pode comprometer o canal auditivo externo. Deslocamentos
superiores, também conhecidos como deslocamentos centrais,
podem ocorrer a partir de um golpe direto com a boca parcialmente
aberta, resultando em fratura da fossa mandibular. Esse tipo de
luxacao pode evoluir para quadros de lesdo do nervo facial,
hematomas intracranianos, contusao cerebral e danos ao oitavo nervo
craniano, resultando em surdez.

O deslocamento lateral esta geralmente associado a fraturas de
mandibula. Na luxacdo aguda, o céndilo migra lateralmente e
superiormente e muitas vezes pode ser palpado no espaco temporal,
redutivel pela manobra de Hipdcrates, com conducdo forcada da
mandibula em direcao posteroinferior a eminéncia articular. Depois
de 2 semanas, espasmos e encurtamento dos musculos temporal e
masseter tornam dificil uma reducdo manual, o que leva ao inicio do
deslocamento prolongado e crdnico. Além disso, a eminéncia articular
alongada pode impedir o deslizamento para tras da cabeca do coéndilo,
para a posicao normal na fossa mandibular. Nesse caso, o
deslocamento crénico prolongado gera uma hova pseudoarticulagdo,
ocasionando dificuldade em fechar a boca e padrio de oclusdo
alterado com prognatismo da mandibula e mordida cruzada anterior.

Em determinados casos, a consolidagao fibrosa e dssea pds-trauma,
com posicionamento anterior do cdndilo em relagdo a eminéncia
articular, pode progredir para um quadro de anquilose e oclusao
alterada. Luxacbes crdnicas por deslocamentos recorrentes com
abertura de boca sem esforco ou trauma sao geralmente espontaneas
e autorredutiveis, dependendo do grau de alteracdo da morfologia da
ATM e das estruturas associadas.

Quando a eminéncia articular é longa, o deslocamento ndo sera
facilmente autorredutivel. Ele ocorre comumente em pacientes com
hipoplasia da eminéncia, fossa estreita, capsula frouxa, doencas do
colageno, condilo pequeno, sindromes de hipermobilidade, distonias
oromandibulares e uso de neurolépticos.
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Os componentes estruturais
alterados na luxacdo incluem
capsula frouxa, ligamentos fracos,
condilo pequeno e atrdéfico,
eminéncia articular atrdfica,
eminéncia articular alongada, arcos
zigomaticos hipoplasicos e
pequenos, fossa glenoide rasa.
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LEMBRETE

Abordagens conservadoras devem
ser esgotadas e utilizadas
adequadamente antes da adocao
de técnicas cirurgicas, que devem
ser feitas somente apds analise
aprofundada e planejamento.

O tratamento de escolha € a redugao manual do deslocamento,
trazendo o condilo para uma posicao fisioldgica na fossa mandibular.
Além disso, a frequéncia da luxagao recidivante e a autorredutibilidade
podem ser inversamente relacionadas a altura da eminéncia articular.
Para Shakya e colaboradores,® os métodos mais complexos e invasivos
de tratamento ndo sdo necessariamente as melhores opgoes.

Akinbami” conclui que a indicacao do tratamento cirdrgico deve

ser baseada no tipo de deslocamento, no mecanismo, na
etiopatogénese, nos fatores predisponentes, na morfologia dssea, na
idade do paciente e na capacitacao da equipe médico-odontoldgica.
O tratamento cirdrgico de escolha para as luxacbes recorrentes € a
eminectomia, que consiste na remocao cirdrgica da eminéncia
articular, facilitando a excursao condilar e evitando a sua luxagao
anterior (Fig. 6.7).

Figura 6.7 — Técnica
cirtrgica de
eminectomia para
tratamento da luxagdo
condilar recorrente.

A sobrecarga da articulagao causada por bruxismo, mastigacao
excessivamente pesada, trauma, pressdo ou infecgao pode causar
resposta inflamatéria na capsula fibrosa, na membrana sinovial e nos
tecidos retrodiscais.

Dor continua, mesmo em repouso, aumentada pelo uso funcional da
ATM, é o principal sintoma dos disturbios inflamatdérios. Como a dor é
continua, efeitos excitatdrios secundarios centrais, tais como dor
referida, contratura muscular, hiperalgesia (resposta exagerada a
estimulos nocivos) e alodinia (resposta dolorosa a estimulos leves
sobre a drea afetada) sdo frequentemente parte do conjunto de
sintomas. Os disturbios inflamatdrios da ATM podem ser classificados
como capsulite, sinovite e retrodiscite.

CAPSULITE E SINOVITE

Capsulite é ainflamacao da camada externa de fibras da capsula
articular. Ja a sinovite € a inflamacé&o do revestimento sinovial interno.
Esses distlrbios possuem basicamente as mesmas caracteristicas
clinicas e sdo geralmente considerados uma tnica entidade clinica.
Ambas as condic¢des podem ocorrer secundariamente a um trauma
que comprime a ATM apés a abertura de boca prolongada ou a
repentina extensao ou a pressao dos ligamentos capsulares ou discais.
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O principal sintoma é dor em repouso, intensificada durante a funcao
ou quando a articulacdo é pressionada. Como consequéncia
secundaria da dor, o movimento pode estar limitado.

O tratamento depende, em grande parte, da etiologia. Se um LEMBRETE
macrotrauma for o fator iniciader e ndo sera repetido, indica-se, entdo,
a limitagao funcional da mandibula, analgésicos leves (nao esteroides) ) i

lor amid lt Cenisea d infl _ complementares para diagnosticos
e cr‘;u or umi .o ouu ras_.f,om na art;cu“agao. Quando a in amage‘m e reglao de processo agudo
estiver relacionada a microtrauma crénico ou ocorrer secundariamente inflamatério nao séo indicados,
como deslocamento do disco, terapia mais definitiva pode ser indicada pois ainda nao existe alteracio
(ver Cap. 8). ! dssea.

Exames radiograficos

RETRODISCITE

E o processo inflamatério dos tecidos retrodiscais. Esses tecidos s3o
altamente vascularizados e inervados e, portanto, sdo incapazes de
tolerar forgas excessivas. Se houver alteracdo brusca ou crénica do
condilo na fossa mandibular, provavelmente ocorrerd um processo
inflamatdrio que causa dor constante, frequentemente aumentada por
habitos parafuncionais (apertamento). Quando ha edema, o condilo
pode ser forcado anteriormente, resultando em uma maloclusdo
repentina, vista clinicamente como desoclusido dos dentes posteriores
do lado da inflamacgao, e, no contato prematuro dos dentes anteriores,
no lado oposto.

IRRIENISIRNESET O tratamento da retrodiscite consiste na indicacdo

de um anti-inflamatério ndo esteroide (observar se ha alguma
contraindicagdo ao uso desses medicamentos) associada a dieta
pastosa, compressa quente no local e repouso (carga controlada).

Como na capsulite e na sinovite, o trauma é o fator etiolégico mais
comum na retrodiscite. Fatos mais comumente reportados séo
traumas no mento provenientes de acidentes e quedas. Contudo,
microtraumas podem promover o afilamento da banda posterior do
disco associado ao alongamento dos ligamentos, o que da mais
liberdade aos céndilos e facilita o trauma nos tecidos.

DOENCAS DEGENERATIVAS

As doencas degenerativas sdo um processo destrutivo pelo qual as
superficies articulares ésseas do condilo e da fossa se tornam
alteradas. Em algumas classificagées, essas entidades clinicas tém
sido categorizadas sob a denominacao de artrites. Doencas
degenerativas incluem trés tipos de distlrbios localizados:
osteoartrose, osteoartrite e poliartrite, que sdo causadas por uma
condigdo generalizada sistémica de artrite.

A ATM se adapta a demandas funcionais por meio de processos de
remodelamento articular progressivo gue mantém o equilibrio entre a
forma e a fungao. Entretanto, se ocorrer sobrecarga das estruturas
articulares, a capacidade reparativa da articulacdo pode ser excedida,
e as superficies articulares tornam-se incapazes de se adaptarem.
Essa doenca € considerada uma resposta da estrutura ao aumento da
carga na articulacao (Figs. 6.8 e 6.9).
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Iffgura' 6.8 — Reconstrucdo em Figura 6.9 - Vista da superficie alterada

. - tomografia computadorizada 3D. da cabeca do céndilo. Observe a
' Observea alteracdo da superficie da irregularidade na sua forma, que
cabeca do cdndilo em decorréncia de fisiologicamente deveria ser lisa e
histéria de trauma (seta). arredondada.

Radiograficamente as superficies
aparecem erodidas e aplainadas.

OSTEOARTROSE

A osteoartrose (OA) € uma das doencas musculoesqueléticas mais
prevalentes e é causada por um desequilibrio na homeostasia do
condrocito. Apesar de o condrdcito ser considerado o elemento-chave
na manutencdo da homeostasia da cartilagem, outras estruturas como
0 0550 subcondral e a membrana sinovial também estdo envolvidas
no desenvolvimento e na progressao da OA. De fato,a OA é
considerada um exemplo da faléncia global das estruturas articulares.

0O osso subcondral é o tecido subarticular mineralizado que se estende
desde a unido entre a cartilagem calcificada e a ndo calcificada até o
inicio da medula 6ssea. Suas fungdes principais consistem em dar
suporte a cartilagem articular suprajacente, distribuir a carga mecanica
na diafise cortical subjacente, absorver a tensdo continua dos impactos
mecanicos e alimentar as camadas profundas da cartilagem. Enquanto
uma carga média ou sobrecarga articular pode levar a remodelagao
0ssea, a pressao excessiva sobre a ATM pode gerar degeneragao do
tecido fibroso articular que recobre o céndilo.

Para Castafieda-Sanz e colaboradores,® ha até pouco tempo ainda se

considerava minima a participagao da membrana sinovial na OA,

secundaria e apenas nas fases tardias. Porém, existe sinovite nos

estagios precoces da OA. De fato, a participagao da membrana sinovial

na OA pode ser de extrema importancia no processo de cronicidade e |
na perpetuacao da lesdo articular, ja que a membrana sinovial ativada

sintetiza e liberta multiplos mediadores de inflamacdo, como |
proteases, citocinas pro-inflamatdrias, mediadores lipidicos e radicais

livres gue modulam o metabolismo condrocitario com claro

predominio dos fenémenos catabdlicos.

As OAs sdo caracterizadas pela auséncia de dor e falta de pontos
sensiveis na articulacao quando palpada. A mandibula pode ter
limitacao de abertura bucal com deflexdo para o lado comprometido
secundariamente as mudancas articulares. Geralmente ha crepitacao
causada pelas mudancas nas superficies articulares durante a
abertura e o fechamento bucal, sendo mais provavel estar presente
em estagios mais avancados da doenca.
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OSTEOARTRITE OU ARTRITE INFLAMATORIA

Embora semelhante a osteoartrose em varios aspectos, a osteoartrite
difere significativamente pela existéncia de inflamacao secundaria na
ATM. Alguns pacientes podem desenvolver resposta inflamatdria 3
sobrecarga da ATM por razdes que nhdo sdo prontamente aparentes.

A maioria dos casos de osteoartrite tem inicio gradual e é
autolimitante. O processo degenerativo, até mesmo na auséncia de
terapia definitiva da ATM, geralmente desaparece em um periodo de
3 anos. A dor desaparéce, um grau aceitavel de mobilidade retorna, e
os ruidos parecem diminuir. Entretanto, alguma alteracado estrutural
ossea no condilo ou na fossa permanece. Essa condicdo estabelecida
€ algumas vezes referida como osteoartrose, em virtude do
desaparecimento do componente inflamatdrio e da dor.

O sintoma caracteristico da osteoartrite na ATM é a dor localizada e SAIBA MAIS
constante. Nos estagios iniciais, a dor é relatada como exacerbada o )

5 g 2 = L . Mialgia e espasmos dos musculos
apos alimentagdo ou funcdo e aliviada no repouso. Posteriormente, mastigatérios comumente
pode haver dor apds o repouso, rigidez articular ao acordar e acompanham a osteoartrite e
crepitagdo. Frio e tempo Umido frequentemente aumentam a dor. A representam a tentativa dos
dor pode causar limitacao no grau de movimento, incluindo deflexdo musculos de evitar a mobilidade da
para o mesmo lado e alguma restri¢do ho movimento para o lado articulagao dolorosa.
oposto.

' O exame radiografico costuma evidenciar alteragbes de
forma nos estagios tardios da osteoartrite e podem incluir )
achatamento do céndilo, ostedfitos, formacao cistica e diminuicio do
espaco da articulacao.

A farmacoterapia é um tratamento adjunto importante. Analgésicos
ou anti-inflamatorios nao esteroides podem ser prescritos para
controlar a dor e a inflamacao articular, e relaxantes musculares ou
agentes ansioliticos sao sugeridos aos pacientes com hiperatividade
muscular. Pelo fato de a sobrecarga mecanica da articulagdo ser a
causa principal da osteoartrite, é recomendado o uso de placa
estabilizadora durante o maior niimero de horas possivel. Se houver
deslocamento do disco e, se isso for um fator contribuinte significativo,
a terapia de reposicionamento pode ser considerada. Se a dor for
resistente ao tratamento e intoleravel, a intervencdo cirtrgica pode ser
necessaria.

POLIARTRITE

Os disturbios poliartriticos sdo sistémicos e podem também afetar a
ATM. Frequentemente apresentam caracteristicas clinicas que
lembram a osteoartrite, por isso, o diagnéstico diferencial é
extremamente importante para uma melhor indica¢do de tratamento.
Sao encontradas mudancas degenerativas na cartilagem articular e no
osso adjacente, associadas a inflamacao dos tecidos capsular e
sinovial. Incluidos na categoria de poliartrite, ha varios distlrbios com
diferentes etiologias, tais como artrite reumatoide; artrite reumatoide
juvenil, artrite infecciosa, doenca de Lyme e disttrbios metabdlicos,
como hiperuricemia. Caracteristicamente, as doencas reumaticas
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ATENCAO

Caso o envolvimento da ATM
seja secundario, € importante
gue o disturbio sistémico seja
primeiramente identificadoe

tratado pelo profissional.

inflamatdrias envolvem ambos os lados do corpo. Isso se aplica
também a ATM, e mais articulacdes sdo afetadas pela doenca.

No estdgio agudo, ocorrem dor e sensibilidade a palpagao lateral da
ATM. O tecido sobre a articulacao pode exibir outros sinais de
inflamacao, tais como edema, rubor, calor e funcdo limitada. A
crepitacdo pode também ser evidente. Os sintomas podem ser
ampliados com atividade parafuncional, mastigacao abusiva e

~eventualmente atividade normal. Quando a artrite reumatoide afeta as

ATMs, mudancas degenerativas severas nos céndilos podem permitir
que o processo condilar remanescente se mova superiormente dentro
da fossa, resultando em contato oclusal somente nos ultimos molares
(mordida aberta anterior).

A anqguilose da ATM & uma séria e incapacitante condi¢ao com
limitacdo de expressdo, dificuldade de mastigagao, carie rampante,
higiene oral deficiente, disturbios de crescimento, comprometimento
das vias aérea resultando em incapacidade fisica e psicolégica. Essa
condicdo pode ser classificada por uma combinagao de localizagdo
(intra-articular ou extra-articular), tipo de tecido envolvido (ésseo,
fibroso ou fibro-dsseo); extensdo e de fusdo (com completa ou
incompleta). A anquilose é mais comumente associada a trauma (31a
98%) e infeccdo local, como otite média aguda (10 a 49%).

Para Chidzonga,” a idade de inicio para a maioria dos casos antecede
0s 10 anos de idade. A correcdo cirlrgica deve ser realizada o mais
precocemente possivel, uma vez gue a nutricao é completamente
afetada pela limitacdo de abertura da boca. Além disso, o
comprometimento da capacidade de higiene oral oferece sérios
riscos de desenvolvimento de processos infecciosos na cavidade
bucal. Segundo esse autor, a incidéncia da doenca esta em declinio
na Europa e na América do Norte, como resultado de um melhor
manejo nos casos de fraturas de condilo e da utilizacao de
antibiéticos, que reduz a persisténcia e a recorréncia de processos
inflamatdrios.

O tratamento cirdrgico da anquilose pode ser realizado a partir de
diferentes técnicas, variando de acordo com a severidade e o tipo
apresentados. Artroplastia simples, artroplastia interposicional,
ressecgdo do bloco anquilético e reconstrucao com enxerto dsseo
constituem opgodes de tratamento. Outra técnica recentemente |
utilizada para o tratamento da anquilose da ATM é a utilizacao de

osteotomia vertical para a resseccao do cdndilo e da borda posterior

do ramo ascendente, a regularizagado da cabega do céndiloe o

reposicionamento e a fixacao das estruturas 6sseas osteotomizadas

(Fig. 6.10).

ANOQUILOSE FIBROSA

Entre os tipos de anquilose, a fibrosa é a mais comum. Sua etiologia
estd associada ao trauma na regido anterior do mento, com
compressio severa no sentido posterior do céndilo, ou a infeccoes
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otoldgicas recorrentes, como a otite média aguda. Normalmente,
resulta de uma unido fibrdtica entre superficies deslizantes. A
hemorragia ocorrida dentro da articulacdo, também chamada de
hemartrose, pode criar uma matriz para o desenvolvimento da
fibrose.

Radiograficamente se percebe uma alteracao de forma na cabeca do
céndilo (Fig. 6. 11). Um fato que diferencia essa condicao da anquilose
Ossea € que ainda se observam espacos entre o céndilo e a fossa.
Clinicamente se observam hipomovimentacdo de abertura da
mandibula, deflec_gé?bara o lado comprometido e restricao no lado
oposto. A anquilose fibrosa ndo estd associada a dor ou a alteracio
repentina de oclusdo. Em pacientes ainda em estdgio de
desenvolvimento dsseo (criangas e adolescentes), podem ser
encontradas alteragées faciais (Fig. 6.12). Por ser uma doenca
degenerativa em estdgio avancado, o tratamento cirtirgico esta
indicado seguido de fisioterapia intensa.

Figura 6.10 — Remocdo do céndilo e do
bordo posterior do ramo mandibular,
remocdo do tecido fibroanquildtico,
reposicionamento do céndilo e fixacdo
com miniplacas e parafusos.

Figura 6.11 - (A) Tomografia computadorizada mostra Figura 6.12 - Vista lateral de paciente pedidtrico diagnosticado
que o lado direito da ATM estad sauddvel. (B) Anquilose com anquilose fibrosa. Observe as alteracoes de
ossed (seta) identificada no lado esquerdo. Ndo hd - desenvolvimento mandibular. Este paciente apresenta

espacos vazios entre o céndilo e a fossa mandibular. histdrico de trauma na regido de mento e abertura de boca
severamente comprometida.
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Singh e colaboradores' relataram
sucesso clinico em reconstrugdes
de ATM anquilosadas utilizando
gordura facial com osso da regiao
superior da clavicula, associado a
intensa fisioterapia pds-operatoria.

LEMBRETE

A fisioterapia deve ser repetida 10
vezes, trés vezes ao dia. A forca
produzida pelo préprio paciente é
moderada e nao deve produzir dor.

Figura 6.13 — Paciente pedidtrico,
pds-operado, realizando secdo de
fisioterapia com exercicio de
alongamento forcado, com a
mandibula aberta até o ponto de
restricGo. Esse exercicio inicialmente
gera um pouco de desconforto para o
paciente, mas € fundamental para o
sucesso da reabilitacao da ATM.

SIDERACOES FINAIS
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ANOUILOSE OSSEA

A anqguilose 6ssea é mais comumente associada a infeccao prévia,
casos de fratura de condilo com histérico de complicagao e inflamacgao
cronica. Seus sinais clinicos sao muito proximos aos encontrados na
anquilose fibrosa. A correcao do problema articular envolve método
invasivo com remog¢ao da unido 6ssea e formacgao de uma nova
superficie articular.

Aimagem radiografica caracteristica na maioria dos casos de

anquilose 6ssea apresenta diminuicao ou obliteracao completa do
espaco articular, com fusdo do céndilo para a fossa mandibular e
alongamento do processo coronoide. Nos casos de anquilose fibrosa,
o espaco articular é reduzido em tamanho, mas ainda se observam as
margens dsseas do cdndilo e da fossa.

Tanto nos casos de anquilose fibrosa quanto nos de éssea,

a fisioterapia é fator fundamental na recuperagao de pacientes
reabilitados cirurgicamente, ja que a recidiva de tecido fibroso na
regiao operada é elevada. Sao indicados exercicios simples que, uma
vez iniciados no ambiente ambulatorial, sao facilmente reproduziveis
pelo paciente. Os exercicios de abertura levemente forcada,
associados a contrarresisténcia, sdo os mais indicados no inicio da
terapia (Fig. 6.13).

Para Okeson," os exercicios de contrarresisténcia sao feitos instruindo
o paciente a colocar uma forga contraria ao movimento de abertura.
No caso ilustrado na Figura 6.13, é o profissional quem faz a
contrarresidéncia, por se tratar de paciente pediatrico. Contudo, em
pacientes adultos, a pratica do autoalongamento é importante para o

sucesso do tratamento.

Como visto, os distlirbios da ATM tém uma etiologia variada que é,
contudo, concentrada em alguns pontos bastante comuns nos
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consultérios odontoldgicos, aqui divididos em macrotrauma e
microtrauma, associados a fatores ambientais e emocionais.

Uma vez gerados os disturbios, o paciente pode evoluir para um
guadro clinico mais severo (com resultados de tratamento menos
previsiveis) ou pode, como é relatado na literatura, gerar adaptagao ao
desarranjo sem maiores consequéncias ao AE.

Casos graves de alteracao de forma e funcao do disco articular, da
cabecga do condilo, da eminéncia articular, dos ligamentos, dos
musculos e dos tecidos associados geram problemas de dor crénica.
Nesses casos, a abordagem terapéutica volta-se mais para os
sintomas do que para a origem do problema. Dessa maneira, a melhor
forma ainda disponivel de se tratar DTM é o bom diagndstico e uma

- intervengao precoce ao sinal dos primeiros indicios de disfuncao.

Para Okeson e de Leeuw,* os disturbios da ATM frequentemente
seguem uma trajetdria de eventos progressivos, interdependentes,
desde os sinais iniciais até um quadro degenerativo.
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Disfuncoes dentarias: !

bruxismo, abfracao e perimolise

OBIETIVOS DE APRENDIZAGEM

« Conhecer 0s mecanismos
associados as disfuncoes
dentarias

* Compreender as propriedades
mecanicas da estrutura dentaria

« Caracterizar o bruxismo e os
aspectos relacionados a seu
diagnostico e tratamento

Lesoes cervicais ndo cariosas
(LCNCs)

Processos de destruicao que
afetam os elementos dentais e ndo
estdo relacionados a doenca cdrie.

A reducao de estrutura dental € o principal fator modulador da
diminuicao da resisténcia a fratura do elemento dental. Essa perda de
estrutura pode ocorrer na regiao intracoronaria, extracoronaria e
radicular. Este capitulo descreve a perda de estrutura por desgaste,
degradacao quimica e por lesées cervicais. A literatura tem descrito
frequentemente diferentes formas de destruicdo que afetam os
elementos dentais e ndo tém a doenga carie como fator etioldgico.
Tais processos desencadeiam perda das estruturas dentdrias
principalmente no terco cervical coronario e radicular e sdo
denominados de lesdes cervicais nao cariosas (LCNCs).

As LCNCs sdo clinicamente rotineiras e cada vez mais comuns na
pratica odontolégica. Sua incidéncia tem aumentado em
concomitancia com o aumento da expectativa de vida das pessoas e
com a diminuicdo da perda parcial ou total dos dentes.* Outro dado
importante é que as LCNCs possuem etiologia multifatorial,
apresentando fatores principais, fatores modificadores e moduladores
do crescimento. A associagdo de diferentes fatores de uma patogenia
é definida como mecanismo formador. No caso das LCNCs, essa
associagao é dinamica, pois, para seu correto diagndstico, é
fundamental o conhecimento do real mecanismo patodinamico
formador e modulador da lesdo.

Diversos estudos tém classificado esses tipos de lesdo em categorias
como erosdo,>® abrasao, atricdo, corrosao e abfracdo.”” No entanto,
tais classificagdes consideram fatores mecanicos e quimicos acido-
-dependentes, mas desconsideram outros importantes fatores
formadores e moduladores, como os fatores bioguimicos,
eletroquimicos, enzimaticos e os efeitos piezoelétricos da dentina.

Nesse contexto, Grippo e colaboradores' publicaram em 2012 uma
revisdo da literatura abordando uma nova classificacao para as




LCNCs considerando os ultimos 20 anos de estudo. Essa
classificagao aborda o mecanismo patodindmico associando os
fatores formadores e moduladores das LCNCs (Fig. 7.1). Os trés
mecanismos principais dessa nova classificagao sdo friccao, tensao
e biocorrosdo, os quais sao influenciados por fatores moduladores
(Quadro 7.1). Neste capitulo, serdo enfatizados os conceitos, os
aspectos etioldgicos, os fatores moduladores e as caracteristicas
clinicas das LCNCs. '

1. ENDOGENOS =+ 7"
a. Parafuncao
b. Degluticao

2. EXOGENOS
a. Mastigagdo
. Habitos
. Ocupagoes
. Proteses odontolégicas

TENSAO
(Abfracdo)

ASSOCIACAO FRICCAO

(Desgaste)

MULTI-
FATORIAL

. TIPOS DE TENSAO
. Estatica

ASSOCIACAO
. Fadiga (ciclica) 5

ASSOCIACAO

BIOCORROSAO
(Quimico, bioquimico
e eletroquimico)

1. ENDOGENOS (acido) 3. PROTEOLISE

(@l [VE=To}

LEMBRETE
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Os trés mecanismos principais das
lesbes cervicais ndo cariosas sdo
friccao (desgaste), tensdo
(abfracéo) e biocorrosdo (quimica,
bioquimica e eletroquimica).

1. ENDOGENOS (atrigio)
a. Parafuncao
b. Degluticao

2. ENDOGENOS (abrasao)
. Mastigacao
.Acdo da lingua
. EXOGENOS (abrasio)
. Higiene dental
. Habitos
. Ocupacbes
. Proteses odontoldgicas

. EROSAO (movimento
de liquidos)

a. Placa (cérie)
b. Fluido crevicular gengival
c. Gastrico

a. Acdo enzimatica (carle)
b. Protease (pepsina e tripsina)
¢. Fluido crevicular gengival

4. ELETROQUIMICA
a. Efeito plezoelétrico da dentina

2. EXOGENOS (acido)
a. Dieta

b. Ocupagdes

c. Fatores diversos

Figura 7.1 - Mecanismos patodindmicos das LCNCs — Associac@o dos fatores etioldgicos.

Fonte: Grippo e colaboradores.)”

IISMO DA FRICCAO

O mecanismo da friccao esta relacionado ao desgaste das estruturas
(Fig. 7.1). Como fator endégeno e exégeno desse mecanismo destaca-
-se 0 processo de abrasdo. O desgaste da estrutura do dente pode
ocorrer por forgas mecanicas secunddrias a acdo de agentes exégenos,
como abrasao por escova de dente,*”" habitos ocupacionais,
aparelhos e préteses odontoldgicas.”® Nesse processo, o tamanho e a
dureza das particulas abrasivas da pasta de dente, a pressao exercida
e a frequéncia da escovacgao sdo o interesse primario.>™

O desgaste dentario também pode estar relacionado a acao de fatores
enddgenos, como o processo de mastigagao e a agdo mecanica da
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A destruicao decorrente da
friccao pode ser acelerada por
deficiéncia na formacao do
esmalte (fluorose, hipoplasiaou
dentinogénese imperfeita),
contatos prematuros, oclusao
topo a topo, abrasivos intraorais,
erosao e habitos de ranger

os dentes.”

lingua. Outros itens frequentemente associados a abrasao dental
incluem lapis, palito, ponta do cachimbo e grampo. Mascar fumo,
morder linha e usar fio dental inadequadamente também podem
causar uma abrasao clinicamente significativa.”

O mecanismo da fric¢do também pode ser modulado por fatores
enddgenos associados a atricdo. E o desgaste resultante do contato

‘entre dentes realizado por meio de movimentos funcionais ou
. parafuncionais, incluindo mastigacgéo e bruxismo.”

‘Facetas de desgaste oclusal e incisal,**"" geralmente sao

pequenas, lisas, com bordas definidas e brilhantes, planas em
etapas primdrias e cbncavas em etapas secundarias. Normalmente
ocorrem de modo sincrénico em ambas as arcadas, nas superficies
antagdnicas da parafungao. Quando associado ao processo de
envelhecimento, esse fendmeno pode ser mais fisioldgico do

que patoldgico.

A atricdo dental pode ser classificada em uma escala de quatro
pontos com varios graus de desgaste, como mostram o Quadro 7.2
e aFigura7.2.

QU/—\DRO /.1 - Fatores moduladores dos mecanismos das LCNCs

1. SALIVA

a. Efeito tamponante
b. Composicdo

c. Fluidez

d.pH

e. Viscosidade

2. DENTE

a. Composicao

b. Forma

c. Estrutura

d. Mobilidade

e. Remineralizagao

f. Forma do arco dental

4. HABITOS NOCIVOS

5. DIETA

a. Composigao

b. Frequéncia

c. Bebidas acidas

6. CONDIGCOES SISTEMICAS DE SAUDE

7. APLICACAO DE FORGA
a. Magnitude

b. Direcao

c. Frequéncia

d. Local

e. Duracao

3. POSICAO - PROEMINENCIA/DEFICIENCIA

a. Vestibular
b. Palatina
c. Oclusal

OUADRO /.2 - Escalada atricao dental

« Grau 0 - Sem nenhum desgaste;

= Grau1- Desgaste minimo nas pontas das cUspides ou superficies oclusais;
= Grau 2 - Aplainamento de cUspides ou superficies incisais;
+  Grau 3 - Perda total de contorno e exposicao dentinaria quando identificavel

Fonte: Pergamalian e colaboradores.”
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De acordo com Grippo e colaboradores,”” o processo de erosio
também é um fator etioldgico presente no mecanismo de desgaste
da estrutura dental (ver Fig. 7.1). Nesse caso, a erosdo nio é
vinculada a agentes quimicos, mas provocada por fluxos e
movimentagdes de liguidos. O habito de bochechar um agente no
estado liquido pode colaborar com o desgaste de estrutura dental
previamente enfraquecida.

Figura 7.2 - Escala de atricéo dental.

Fonte: Pergamalian e colaboradores.”™

O termo “erosao” tem sido associado equivocadamente  agio de
‘acidos de origem nao bacteriana. A tribologia, ciéncia que estuda
a interacao de lubrificagdo, friccao e desgaste, distingue os
seguintes tipos:'®

* desgaste abrasivo (friccao);
* desgaste adesivo (tracdo);
desgaste decorrente de fadiga (falhas subcriticas);
desgaste cisalhante (arrastar);
desgaste erosivo (associado ao movimento e ao fluxo de liquidos);
desgaste corrosivo (associado ao processo de dissolu¢ao).

A definicao de erosao dental ndo associada ao movimento de fluidos
€ falha, uma vez que ndo envolve os processos de degradacao
molecular dos tecidos. Portanto, o termo biocorrosdo é mais
adequado para definigdo das LCNCs causadas por degradagio
quimica, bioquimica e eletroquimica de origem endégena e/ou
exogena.'®

Como fatores exogenos desse mecanismo, destacam-se os acidos
vinculados a dieta e os fatores ocupacionais. Ja como fatores
endogenos destaca-se a agdo de dcidos originados da placa
bacteriana, do fluido crevicular gengival e do dcido cloridrico de
origem gastrica. Fatores relacionados a protedlise, como agdo de
enzimas oriundas da placa bacteriana, proteases (pepsina e tripsina) e
fluido crevicular, bem como fatores eletroquimicos, como o efeito
piezoelétrico na dentina, também devem ser considerados, pois estdo
associados ao mecanismo de biocorrosao.

As causas enddgenas de biocorrosde costumam produzir um padrio
tinico de perda de esmalte. O fluido gengival é acido e pode ser

27
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A perimélise é uma manifestagdo
clinica comum em pacientes com
anorexia nervosa, fruto da
associacdo de regurgitagdo gastrica
com movimentos habituais da
lingua sobre a superficie palatina
dos incisivos superiores. A anorexia
é mais frequente na puberdade (de
12 a 20 anos) e mais comum em
mulheres (relacdo de 20 para 1).”

Figura 7.3 — Caso clinico de LCNCs
miiltiplas. © mecanismo de friccdo
estd associado ao mecanismo de
tensdo e biocorrosdo.

corrosivo quando em contato com os dentes na regiao cervical.>'°
Em dentes que suportam excesso de carga oclusal, tal processo é
causado pela toxicidade dos produtos residuais do metabolismo
periodontal, que ndo sdo eliminados pela corrente sanguinea em
razao das tensdes a que esta sendo submetido no colo dentario, em
forma de exudato acido” (Fig. 7.3).

A biocorrosdo secundaria as secrecoes gastricas é denominada

‘perimolise. Ela pode resultar de hérnia do hiato, esofagite, obstipacao,
- Ulcera péptica e duodenal, gravidez, regurgitacao da ma digestao e

vémito crénico, como o visto em associacao com a bulimia®*®
(Figs. 7.4 e 7.5).

Nos pacientes com habito de vémito, o acido estomacal € projetado
sobre a superficie da lingua e entra em contato com a face palatina dos
incisivos, caninos e pré-molares superiores. Nesses casos, a erosao
comumente ocorre apenas apos 2 anos de regurgitacao.® A superficie
oclusal dos dentes posteriores e a superficie lingual dos inferiores
podem ser envolvidas em casos extremos,'?2"22

Tem sido relatado que qualquer substancia alimentar que possua um
valor de pH critico menor do que 5,5 pode vir a corroer e
desmineralizar os dentes. Isso pode ocorrer como resultado do
consumo de alimentos e/ou bebidas altamente acidos aquecidos, tais
como manga e outras frutas citricas, refrigerantes carbonatados e
balas acidas ou azedas. Enxaguatérios bucais acidos também podem
ser corrosivos. Refrigerantes carbonatados acidulados podem ser o
maior componente de muitas dietas, principalmente entre
adolescentes e criangas.”

O potencial corrosivo de qualquer bebida acida nao depende
exclusivamente do valor de seu pH, mas também é fortemente
influenciado por sua capacidade de tamponamento, pelas
propriedades de quelagdo do acido e pela frequéncia e duracao da
ingestao. Apds diagnosticarem um caso de perimolise em uma
adolescente, Boksman e colaboradores,?* em 1986, encontraram
como causa mais provavel a ingestdo didria de 700 mL de
refrigerante tipo “cola”.

Tabletes mastigaveis de vitamina C, tabletes de aspirina, aspirina em
po e a droga anfetamina Ecstasy tém sido associados a biocorrosao da
superficie oclusal dos dentes posteriores. A aplicacao topica de

Figura 7.4 — Caso clinico de perimdlise Figura 7.5 — Vista oclusal cornum de
em dentes posteriores. s casos clinicos de perimdlise em dentes
anteriores.

|
|




cocaina na mucosa oral tem sido associada a biocorroséo na face
vestibular dos dentes anterossuperiores e primeiro pré-molar. Abuso
de alcool também tem sido associado a alta incidéncia de biocorrosao,
em razao da regurgitacdo crénica e do vémito que se originam da
gastrite associada ao abuso desse tipo de substancia.t

O bruxismo, quando combinado a regurgitacio nervosa de contetidos
estomacais acidos ou de vémitos habituais, pode dar origem a erosdo
adamantina e ao desgaste incisivo e palatino extremamente rapido.?s
O tratamento dessa condicao deve ser realizado associando clinicas
médicae odontolégiga{'. O bruxismo serd abordado com mais detalhes
mais adiante neste capitulo.

ANISMO DA TENSAO

O mecanismo de tensdo estd associado a formacgao de LCNC com
caracteristicas de abfragdo (ver Fig. 7.1). A palavra abfraco (ab,
distancia; factio, quebra) define a perda patolégica de tecido duro em
decorréncia de concentracbes de tensdes originadas pela aplicagao de
carregamentos biomecanicos. Esses carregamentos causam flexdo
dentaria e a consequente fadiga do esmalte e da dentina em um local
distante do ponto da carga oclusal.”

" Essas lesdes apresentam-se na forma de cunha nas regides cervicais
dos dentes e aventam a hipétese de que seu fator etiolégico primario
seja a sobrecarga oclusal. No entanto, como mostrado na Tabela 7.1,
fatores como geometria dental, local e inclinacdo do carregamento
também podem estar associados na formacdo desse tipo de les3o.

As lesbes por abfracao podem comprometer dentes subsequentes de
um hemiarco ou um Unico elemento dentario, com boa qualidade de
insercao periodontal. Sabe-se que o fator mais significativo no
tratamento dessas lesdes é a remocao da sobrecarga oclusal, antes do
procedimento restaurador. No entanto, como demonstrado na Tabela
7.1, a remocao de outros fatores moduladores associados também é
fundamental para a protecdo da estrutura dental e a longevidade da
restauracao,

A teoria proposta por Lee e Eakle’ em 1984 sugere como possivel
etiologia forcas laterais (carga biomecanica) que podem criar tensao
elastica de flexao e deformacao da estrutura dental, desarranjando os
cristais de hidroxiapatita do esmalte e permitindo que pequenas
moléculas, como as de dgua, penetrem e tornem esses cristais mais
suscetiveis ao ataque quimico e a posterior deterioragao mecanica
(Fig. 7.6). Esse mecanismo foi validado em diversos estudos que
associaram ensaios laboratoriais que mensuram deformacéo e
métodos computacionais capazes de mensurar a distribuicdo de
tensées.

Com o tempo, as microfraturas do esmalte e da dentina expostas pela
concentracao de tensdo e deformacao plastica se propagam
perpendicularmente ao longo eixo dos dentes sob pressao, resultando
em um defeito geralmente em forma de cunha*?¢ (Fig. 7.7).
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A biocorrosao dos dentes por causa
ocupacional pode ocorrer durante
exposicao a gases industriais que
contém acido hidrocloridrico ou
sulfurico, assim como o acido
usado na galvanizacdo e na
manufatura de baterias, municées
e refrigerantes.?
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Figura 7.6 - Desenho esquemdtico da teoria de Lee

e Eakle.

Fonte: Lee e Eakle”

Figura 7.8 - Vista vestibular de lesdes

de abfracdo nos elementos 25 e 26.
Observe g presenca de facetas de
desgaste gue associam o mecanismo
de friccdo.

Figura 7.7 — Padrdo de distribuicdo dos tubulos dentindrios e prismas do esmalte.
(4) Terco oclusal - direcdo longitudinal, paralela ao longo eixo do dente. (B) Terco
meédio — direcdo obligua, inclinada ao longo eixo do dente. (C) Terco cervical -
perpendicular ao longo eixo do dente. Observe a espessura reduzida de esmalte
nessa regido. (D) Setas indicando trincas no esmalte que acompanham a direc@o
principal dos prismas. Imagens obtidas em microscdpio optico do acervo de
Histologia/ICBIM-UFU.

Observacées de lesdes cervicais cuneiformes podem indicar que
tensdes oclusais sobre o dente iniciaram essas lesoes (Fig. 7.8).
Estudos tém mostrado gue uma carga excéntrica aplicada sobre a
superficie oclusal do dente gera tensdes que sdo concentradas nas
regides cervicais®* (Fig. 7.8).

As superficies mais acometidas nos dentes com abfragao sao as
cervicais vestibulares. Na grande maioria dos casos, os dentes mais
atingidos sdo os pré-molares superiores e inferiores,?3"* seguidos
pelos caninos? e pelos incisivos superiores, embora estes ultimos
raramente sejam relatados na literatura.?*

PROPRIEDADES MECANICAS
DA ESTRUTURA DENTAL

E CONSIDERACOES
BIOMECANICAS

As propriedades mecanicas da estrutura dental tém sido
extensivamente mensuradas e variam consideravelmente entre os
individuos, de dente para dente no mesmo individuo e entre
individuos.3* Porém, certas caracteristicas fisicas podem ser
generalizadas.




Quando uma carga é aplicada a uma estrutura, ha a formacao de
diversos eventos fisico-mecanicos, dentre os quais se destaca a
concentragao e/ou dissipagao de tensées no seu interior, que pode
provocar microdeslocamentos, deformacdes elasticas e plasticas na
estrutura. Quando isso ocorre dentro do limite elastico, normalmente
a integridade ultraestrutural do corpo ndo é afetada.?® Esse
comportamento varia de acordo com a rigidez da estrutura,
propriedade determinada pelo médulo de elasticidade. A rigidez é
modulada pela composigdo e pela organizagao morfolégica e
molecular da estrutura.

O esmalte possui alto médulo de elasticidade quando comparado a
dentina, sendo, portanto, uma estrutura rigida capaz de favorecer
concentragao de tensdes no seu interior, apresentando baixos niveis
de deformacao. Contudo, quando a dentina estd sujeita a aplicacao de
carregamento, apresenta maiores indices de deformacao, favorecendo
uma maior dissipagao das tensdes no seu interior. Esse
comportamento decorre de seu baixo modulo de elasticidade quando
comparada ao esmalte.

Embora apresente alta dureza superficial, o esmalte é também fridvel
e fragil, com baixa tolerancia a deformacées plasticas. A habilidade
para suportar tensao depende significativamente da magnitude e
da direcao das tensoes relacionadas a orientacdo dos prismas de
esmalte.’® O carregamento aplicado em altas intensidades, em locais
e inclinagbes que favorecam a flexao dental, pode promover
concentracbes de tensdes de tracdo e/ou compressdo na regido
cervical do dente (Fig. 7.9).

Caso a qualidade do periodonto de sustentacdo nao permita a
mobilidade dental, essas tensdes acumuladas podem favorecer
problemas como deformacao pldstica da estrutura de esmalte/dentina
cervical, microfraturas dos prismas, propagacao das fraturas em
direcao aos tubulos dentinarios, infiltracao de liquidos, exposicao de
dentina e formagao de LCNC caracteristica de abfragdo. A exposicdo
dessas estruturas fragilizadas ao meio oral favorece a associagao de
outros mecanismos descritos anteriormente, que contribuem para a
evolugao da LCNC.

O aparelho estomatognatico (AE) direciona trés tipos de tensio
sobre o dente durante a fungao: compressiva, de tragdo e de

Interferéncia oclusal x Distribuicao das tensoes

|
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O esmalte é constituido de trés
componentes: mineral, que
compreende o prisma de esmalte,
matriz organica e agua.

Figura 7.9 - Distribuicdo de tensoes
pelo método de elementos finitos.

(A) Simulacdo de interferéncia oclusal
entre a vertente triturante da clispide
vestibular do pré-molar superiore a
vertente lisa do pré-molar inferior.

(B) Regides de tensées de compress@o
enfatizadas na regido cervical (RC).
Observe g prevaléncia de tensées
compressivas na regiGo cervical do
PM superior. (C) Critério de tensdo
mdxima enfatizando tensées de
tracdo na face vestibular do PM
Inferior, nas regiées de tensoes de
tracdo (RT).

Fonte: Naves e coloboradores.




102 Fernandes Neto / Neves / Simamoto Junior

ATENCAO

O:/dente canino atua sobre os
movimentos laterais na
denticao, exercendo funcao
protetora para o relacionamento
dos dentes posteriores. Se os
caninos sacausentes, forcas
laterais sao transmitidas para o
dente posterior, caracterizando
um fator etiologico de futuras
lesoes de abfracao.

cisalhamento. A tensdo compressiva é a resisténcia contra
compressao. A tensao de tracao é a resisténcia contra estiramento ou
alongamento, e a de cisalhamento representa a resisténcia contra
torcao ou deslizamento.”

De acordo com Lee e Eakle,” a severidade da lesdo é relacionada
também com o numero de tensdes envolvidas. As forcas envolvidas

-sdo varidveis e a morfologia da LCNC é orientada pela direcdo,
' magnitude, frequéncia, duracdo e localizacdo da forca de origem.
‘Durante a funcao de mastigacao fisioldgica, forcas sdo direcionadas

no longo eixo do dente com maior quantidade de tensdo localizada
najuncdo cemento-esmalte.” Quando existem problemas de
maloclusdo, forcas laterais sdo produzidas (tensées compressivas e/
ou de tracao), podendo causar deformacdo plastica nessa regido’
(Fig. 7.10).

A direcao da forca e a orientagao dos prismas de esmalte representam
um importante papel na habilidade do esmalte em sustentar
tensées”¥. A acdo de mastigar compreende aproximadamente

9 minutos durante as 24 horas do dia.*®

As sequelas no envolvimento do esmalte incluem linhas finas de
fratura, estrias e lesdes cuneiformes.?® Ja as sequelas do envolvimento
da dentina incluem uma lesdo profunda na cervical em forma de V,
completamente circundada pelo dente, ou varias chanfraduras na
juncdo dentina-esmalte.’”?*® Uma invaginagdo da ponta da clispide
(abfracdo oclusal) pode ocorrer nas depressdes em molares e pré-
-molares como resultado da invaginacao dos prismas de esmalte na
superficie oclusal.®®

A localizagao da lesao é determinada pela direcao da forca lateral que
produz a tensdo. O tamanho da lesao é determinado pela magnitude e
pela frequéncia da tensdo produzida.” A relagdo entre as lesdes de
abfracdo e a morfologia e a anatomia do dente na juncao dentina-
-esmalte (espessura do esmalte e dentina) também foram
examinadas®™¥.

A presenca da lesao cervical com morfologia de cunha é fator
concentrador de tensdo. Pode-se observar na Figura 7.11 a distribuicdo
de tensdes na lesdo pelo critério de maxima tensao principal.

Durante um carregamento direcionado ao longo eixo do dente, ha
concentracao de tensdes de compressao na regido do fundo da lesao e
de tensdes de tracdo na regido do angulo da lesdo préximo ao esmalte
superficial. Quando a direcao da forca muda, o dente flexionae o
padrao de tensdo modifica-se continuamente, na mesma area de
tracdo para compressao e de compressao para tracdo. Dessa forma, a
compressdo e a tracao que ocorrem de forma dinamica e ciclica
podem levar a estrutura dental ao limite da resisténcia e ao
consequente rompimento microestrutural de esmalte e dentina,
favorecendo a progressao da les&o ao longo do tempo."#4:3%4°

Observa-se na Figura 7.12 que a maior profundidade de lesao cervical
promove maiores niveis de deformacao da estrutura dental. Esse
achado vem ao encontro da literatura, uma vez que Palamara e
colaboradores® também afirmam que, onde ha perda de substrato
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Efeito dotipo de contato na concentracio Efeito da dimensao da LCNC em dentes com furca radicular
de tensoes nointerior da LCNC =

Figura 711 — Distribuicdo de tensdes pelo método de elernentos
finitos-3D em dentes bifurcados. (A) Dente higido com sobrecarga da
cuspide vestibular — concentracdo de tensées na regido cervical e no
periodonto de suporte. (B) Contato tinico obliquo (simulando
interferéncia oclusal). Observe as tensées concentradas na base da lesdo
e na furca cervical. (C) O aumento da dimensdo da LCNC favoreceu uma
maior concentracdo de tensées nessa regido e na furca cervical.

Fonte: Souza e colaboradores,”

Figura 7.10 - Distribuicdo de tensées pelo método de elementos finitos-3D. (A) Simulacdo de contato oclusal distribuido nas
vertentes triturantes das clispides palatina e vestibular. Observe que, mesmo em situacdes de distribuicGo homogéneaq do
carregamento, as tensGes se acumulam no centro da lesdo. Essa € uma justificativa para sempre restaurd-las apos o qgjuste

-oclusal. (B) TenséGes de tragdo e compressdo enfatizadas pela simulacdo de contato prematuro sobrecarregando a clispide
vestibular. Mdximas tensées concentradas no centro da LCNC

Fonte: Pereirg e colaboradores.
Influéncia da dimensao da lesdo e carregamento na deformacdo das paredes
vestibular e proximal adjacentes a LCNC

Deformacdo (uS)
1.400

1.200

—{— Cargalongo eixo

I}~ Cargaobliqua -

0

Ausente 1,25 mm 2,5mm Dimensao da lesao

Figura 7.12 - Mensuracdo da deformagdo da estrutura dental por meio do ensaio de extensomeiria, variando o tamanho da
LCNC e o tipo de carregamento. (A) Simulagdo de lesdo rasa de 1,25 mm. (B) Simulacdo de lesdo profunda 2,5 mm. ( C)
Simulacdo laboratorial de interferéncia oclusal por meio de carregamento obliguo. (D) Carregarnento oclusal ou axial,
distribuido ao longo eixo do dente. Observe no grdfico que o aumento da profundidade da lescdo e o carregamento obliguo
(flexiva) favorecem o aumento da deformacdo da estrutura dental. Altos niveis de deformacdo influenciam no aumento e na
propagacdo da LCNC.

Fonte: Souza e colaboradores.
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dental, ha maior concentragao de tensées e deformacao na area

adjacente da LCNC e ao redor da jungao cemento-esmalte,

acelerando o processo de perda de estrutura dental. Adicionalmente,

Kuroe e colaboradores*? concluiram em seus estudos que a

morfologia e a dimensdo da lesdo determinam a severidade da

concentragao de tensdes. ‘

Arestauracdo da lesao com resina composta direta € necessaria para
‘evitar concentracao de tensao e altos valores de deformacao nessa |
‘regido. A presenca da lesao cervical nao restaurada torna o padrao

de tensao-deformacao ainda mais critico, de modo que as tensdes

dgeradas se direcionem para a lesao, principalmente para seu fundo

base. Assim, a restauracao dessas lesdes melhora o comportamento

biomecanico, tanto a distribuicao das tensdes quanto os niveis de ‘
deformacao, consequentemente melhorando o prognéstico das

lesdes e longevidade da restauracao.?®** Contudo, mesmo quando

a lesdo esta restaurada, na presenca de carregamento obliquo ou

flexivo, essa restauracao estara comprometida ao longo do tempo.

Portanto, € necessario realizar ajuste oclusal nessa situagao

(Fig. 7.13).

Figura 713 — LCNC gerada em pré-molar superior pelo

mecanismo de tensdo e associado ao mecanismo de

fricgdo. (A) Observe a presenca de facetas de desgaste (1),

trincas no esmalte (2) e morfologia da lesdo (3). (B) Vista

vestibular do PM que esta restaurado com amdlgama

dental. (C) Vista oclusal da restauracdo de amalgama.

(D) Vista vestibular da LCNC apds restauraco com

resina composta. (E) Vista oclusal da restauracdo em

resina composta. Nesse caso, a unidio da resina composta

favarece mais a dissipacdo de tensées no interior da |
estrutura, protegendo o remanescente dental. ’

PARAFUNCOES

No grupo de pacientes suscetiveis a distdrbio dentario, a presenca de

distlrbios oclusais e de outros fatores de origem psicolégica e

sistémica induz o desenvolvimento de parafuncoes, que podem '
provocar perda nao cariosa das estruturas dentarias (Fig. 7.14). Sao

consideradas parafuncdes apertar e/ou ranger dentes, morder labios e

bochecha, chupar dedo, roer unha, habitos posturais (mastigacdo |
unilateral, protrusdo da mandibula), entre outros.




Figura 7.14 - Caso clinico de paciente
com disfuncdo dentdria — parafuncéo
(bruxismao). Observe a salide dos tecidos
periodontais.

LI

BRUXISMO -

O termo bruxismo_':tem sido atribuido ao longo da histdria a varios
distdrbios, tais como apertamento dentario (bruxismo céntrico) e
ranger dos dentes (bruxismo excéntrico), resultando em desgaste nido
funcional das superficies dentdrias. E fundamental que o cirurgido-
-dentista conheca a etiologia desse habito de origem multifatorial, que
causa controvérsia entre os autores e grande dificuldade no
estabelecimento de seu diagnéstico e tratamento.

ETIOLOGIA

Os fatores etioldégicos do bruxismo podem ser divididos em intra e
‘extrabucais.” Como fatores intrabucais, qualquer prematuridade ou
interferéncia oclusal podera ser responsavel pelo inicio do bruxismo.
Esses fatores classificam-se em iatrogénicos primarios e secundarios.

el =R EIE =S NIEOIS Oualquer interferéncia ou
prematuridade ocasionada por tratamento incorreto, conservador,
protético ou ortodéntico.

FATORES IATROGENICOS PRIMARIOS: [t eIl R T
alteraram a harmonia entre a relacdo céntrica (RC) e a maxima
intercuspidagao (Ml), ocasionando a posi¢do de méaxima
intercuspidacdo habitual (MIH). Essas prematuridades e interferéncias
geram no individuo uma reacdo inconsciente, que tenta elimina-las
para encontrar o equilibrio fisiolégico.

FATORES IATROGENICOS SECUNDARIOS: Qualguer disttrbio

oclusal nao dentario propriamente dito, como gengivite, estomatite,
cdlculo, periodontite, galvanismo e outros.

Os fatores extrabucais classificam-se em psicoldgicos, sistémicos e
uso de drogas.

Tyl =SS (o] Relel (el Geralmente estdo ligados a estresse

emocional, inibicao, raiva, frustracao, hostilidade, ansiedade,
apreensao, medo, privagdo de necessidades basicas, obstaculos na
realizagdo pessoal, separacdo, viuvez, perda de emprego,
aposentadoria e outros,

FAeR =SS SISV [EeISH Alteraces obstrutivas do trato digestivo,

parasitas intestinais, desequilibrio enzimatico na digestao (causando
estresse abdominal crénico), distldrbios enddcrinos (hipertireoidismo),

Oclusao

Bruxismo

105

Todo contato de dentes
antagénicos com pressao e/ou
deslizamento fora dos movimentos
fisiolégicos de mastigacdo e
degluticao.

SAIBA MAIS

Karolyi, em 1901, foi o primeiro a
realizar um estudo cientifico sobre
o bruxismo e o denominou
neuralgia traumatica.
Posteriormente, esse distlrbio foi
denominado de efeito Karolyi por
Weski em 1928; neurose do habito
oclusal por Tishler em 1928;
bruxismo por Miller em 1936;
parafuncdo por Drum em 1967, e
ultimamente é considerado um
habito parafuncional.”

SAIBA MAIS

Qutros fatores intrabucais além dos
etiolégicos que contribuem para o
desenvolvimento do bruxismo sado
defeitos anatémicos dos dentes,
superficies asperas, inclinagao de
dentes e oclusdo unilateral.
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Figura 715 — Caso clinico de bruxismo
com fratura dentdria.

alteragées nutricionais (hipocalcemia, hipovitaminose), alteracées
sanguineas e epilepsia.

UESIelpIE pIR(016/2551 | Uso de anfetaminas e derivados, L-dopa,
fenotiazina (em pacientes com discinesia tardia), alcool.

No bruxismo céntrico, bem como no excéntrico, o que realmente
ocorre é a combinacao de fatores intra e extrabucais. Pequena
interferéncia em pessoa com grande tensdo ou grande interferéncia
em pessoa com pequena tensao inicia e/ou mantém o bruxismo. Ao

. contrario, o bruxismo nio se desenvolve em pessoa com pequena
© tensao e auséncia de interferéncias oclusais. Esse disturbio pode se

manifestar de varias formas: em dentes, periodonto, musculos e
articulagdes.

MANIFESTACOES DENTARIAS

Além dos processos de desgaste, friccao, abrasdo e atrigao descritos
anteriormente, destacam-se:

il =SS =NS|= [ H 7Bl =N e O MEPN 2 Excessivo esforqo que produz

uma hiperemia pulpar com reacao dolorosa, especialmente ao frio.

FIUIEEIREESY | Decorrentes dos residuos catabdlicos pulpares e da
reacao dentinaria de protecao.

FHEVAMUIEVASEE De coroas, raizes ou restauragoes (Fig. 7.15).

ll PERDA DE SUBSTANCIA DENTARIA: Aumento da interface

esmalte-cemento.

SlelNSele LSS Sons de ranger patognomdnicos do bruxismo,

audiveis em 18% dos bruxédmanos. Ocorrem em movimentos
excéntricos produzidos por fric¢do, noturnos e inconscientes. Um som
“oco” é auscultado em razao de uma inflamacgao periodontal que
acolchoa o dente, que se apresenta facetado e com mobilidade
anormal.

MANIFESTACOES PERIODONTAIS

\@IE1IEIBIAPIES | Ocorre em dentes com o periodonto sadio, resultante

da sobrecarga oclusal, pois aumenta a largura do espaco periodontal
sem que haja inflamacgao do ligamento periodontal. Apesar dessa
mobilidade, histologicamente nao ocorrem formacao de bolsa
periodontal e perda de insercao conjuntiva, mas ha efeito significativo
sobre 0 osso alveolar. Isso demonstra que pacientes com estado
periodontal normal e bruxismo noturno tém mobilidade dentaria
matinal que diminui ao longo do dia. Pacientes com bruxismo e
cuspides altas tém maiores problemas periodontais.

plESEPII@AGHOEEISAR] No bruxismo ocorre uma destruigao

traumatica sem bolsa, pois, para que apareca lesdo periodontal,
devem-se produzir duas lesdes isoladas, uma sobre a gengiva
marginal e outra sobre a insercao epitelial. O bruxismo nao
compromete a gengiva marginal, sendo apenas um fator contribuinte
a enfermidade periodontal.** O ligamento periodontal absorve grande
parte da forca oclusal e pode converté-la em tensao ou pressao na




Oclusao

lamina dura, resultando em alterac6es sobre o osso alveolar. Quando
o limite de sustentacao fisiolégico é excedido, podem ocorrer
hemorragia, trombose e degeneracdo do cemento e do ligamento
periodontal, que se manifesta como espessamento do espaco
periodontal. A pressao estimula os osteoclastos, e a tensdo, os
osteoblastos. O resultado pode ser visto como afinamento ou perda
da lamina dura (ou espessamento desta), coincidente com o ponto de
condensacao dssea. Em outras ocasides, podem-se observar
exostoses em diversas zohas dos 0ssos maxilares e da mandibula.

=Rl (elplo) RV VNS ReI=IVNN Apresenta-se como dor matinal 3

percuss3do e a mastigacdo que desaparece no decorrer do dia.

MANIFESTACOES MUSCULARES

U= RCINIE[D7NBIS VI USIEBIWAREN Ocorre em razdo das contragdes

isométricas e da aboligdo do reflexo flexor. Cria-se um espasmo e,
como consequéncia, os musculos se contraem e impedem o controle
dos movimentos das articulagbées temporomandibulares (ATMs),
produzindo resisténcia a intencdo do operador em guiar a mandibula
para a posi¢do de RC e para as posicdes de lateralidade.

530 causadas pela manutencgao da contragdo isométrica
das fibras musculares. Os produtos toxicos resultantes de seu
metabolismo nao podem ser eliminados com a rapidez necessaria
pela corrente sanguinea, e assim se acumulam produzindo zonas
inflamatdrias, dolorosas a palpacdo.

VIPVAEE|PASE Quando o acimulo de produtos téxicos se torna crénico,
produz uma verdadeira agressao quimica as estruturas tissulares,
causando dor espontanea sem pressao ou movimento.

I ERIHROIEIASE Apresentam-se geralmente nos musculos

masseteres bilaterais, produzindo uma alteracdo da harmonia facial.

LIMITAQAO FUNEfeNAEH Ocorre como consequéncia da dor

muscular. Ao abrir a boca, o paciente percebe uma sensagao dolorosa

e evita a abertura, o que produz estiramento das fibras e compressao

da zona dolorosa. Deve-se verificar se essa limitagao funcional é de

origem muscular ou articular por impedimento mecanico. Para o

diagndstico, realiza-se uma abertura for¢ada colocando-se o dedo i ¥

polegar sobre o bordo incisal superior e o indicador sobre o bordo Figura 7.16 - Exercicio de abertura
incisal inferior, A seguir, mede-se a abertura com um calibrador e forcada da mandibula. Técnica
tenta-se aumentar a abertura. Caso ocorra dor, a causa € muscular bidigital.

(Fig. 7.16).

MANIFESTACOES ARTICULARES

O bruxismo crénico contribui em 50% para a patologia articular. A dor,
frequentemente unilateral e relacionada a dor muscular, ocorre
apenas a palpacao ou a fungao, ndo é espontanea. A palpagio deve
ser bilateral, primeiro externamente e sem movimento; se houver dor,
faz-se movimento. Isso ndo significa que ocorra somente nas ATMs.
Geralmente, é periarticular (muscular), faz-se entdo a palpacao interna
do conduto auditivo externo, com e sem funcdo. Se houver dor, é mais
provavel que sejam as ATMs do que a zona periarticular.
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Para discernir se a dor € nas ATMs ou nao, realiza-se a manobra de !
Kerg Pulser, mediante o uso de uma cunha de madeira. Se a dor

diminuir, é porque o deslocamento do menisco permite o toque das

superficies dsseas, o que leva a dor; e a cunha o evita. Ja na articulagao

oposta, se houver aumento consideravel da dor, esta se deve ao | |
travamento das superficies dsseas. |

»

=@N[[@ A manobra de Kerg Pulser consiste na colocacdo de uma
cunha de madeira entre os dentes do arco correspondente a
articulagao dolorida. Se a dor melhorar, esta se deve as ATMs. |

PSS RESTRICAO DE MOVIMENTOS: DifallEE L ENENEN e 1R

descoordenacdo na abertura e no fechamento dos maxilares. Se a
causa for articular, a trajetoria de abertura e fechamento sera sempre a
mesma; do contrario, sera muscular.

=I0][pTe W N =au (@B W N={=8 Estalidos por hiperatividade muscular, :

descoordenacao muscular, deslocamento do disco articular e
alteracdes morfoldgicas das ATMs.

CONSEQUENCIAS CLINICAS

Sdo consequéncias do bruxismo facetas de desgaste lisas e brilhantes,
perda da guia canina e/ou da guia anterior, dor de cabega por contragao
muscular (recorrente), dor articular, estalido (aLteragées morfoldgicas
da articulagdo), dor miofascial, fraturas de dentes e restauragées,
maloclusdo, perda de osso alveolar, abrasdo dentaria, dor, pulpite,
destruicdo de trabalhos odontolégicos existentes, fadiga muscular ao
despertar, descoordenacdo dos movimentos mandibulares, desgaste e
até perfuragao do disco articular, remodelagao condilar, achatamento
das superficies articulares, hipertrofia muscular, sindrome parotidea
masseterina e envolvimento estético.

DIAGNOSTICO

Aproximadamente 10% da populagao adulta e 5% das criangas sao
conscientes de seu bruxismo noturno. Apenas 20% do bruxismo pode

ser identificado pelo exame do padrdo de desgaste dental. ‘
Geralmente, o bruxismo noturno inicia primariamente com o ‘
apertamento. Ocorre desgaste minimo, mas ha associacdo a dor [
articular ou muscular e fadiga e/ou rigidez muscular ao despertar. Se
a causa do bruxismo nao esta completamente clara, um fato parece
certo: ha mais de um fator responsdvel pelo bruxismo. E também
evidente que ndo ha um unico tratamento capaz de eliminar ou
mesmo reduzir consideravelmente o bruxismo, porém os sinais e
sintomas parecem desaparecer completamente com a cuidadosa
eliminacao de interferéncias oclusais.

BRUXISMO EM CRIANGAS

Embora o bruxismo tenha sido mais estudado em pacientes adultos, é
frequentemente observado em dentes deciduos, apresentando
desgastes severos em suas faces oclusais e incisais. Os sintomas sdo
semelhantes em todas as idades. As diferencas devem-se a maior




capacidade das criancas em tolerar alteracdes nas estruturas do AE e
ao seu maior potencial de regeneragao.

Assim como nos adultos, a etiologia do bruxismo & multifatorial,
podendo ser oclusal, psicolégica e sistémica. Contudo, no caso de
criancas, acrescentam-se ainda as causas oclusais as prematuridades
ocasionadas pela transicio da denti¢ao decidua para a mista. As
manifestagbes e consequéncias do bruxismo em criancas também sio
semelhantes as dos adultos, porém as atricdes sdo mais severas nos
dentes deciduos, em decorréncia de sua menor resisténcia.

No diagnéstico de criancas que apresentam bruxismo, € de extrema
importancia a presenca dos pais durante a anamnese, pois eles
podem relatar a prética do ruido caracteristico do ranger dos dentes
durante o sono. Existe a possibilidade de esse fenémeno ser
passageiro e eventualmente desaparecer, o que torna seu diagndstico
e tratamento questiondveis. Existemn poucas evidéncias de danos
permanentes, sendo menos frequentes apds os 12 anos (Fig. 7. 17).

OPCOES DE TRATAMENTO

O tratamento deve ser multidisciplinar e abranger varios aspectos,
como a terapia odontoldgica direta (ajuste oclusal, odontologia
restauradora) e a indireta (placas oclusais, calor local, fisioterapia,
terapias médica, farmacolégica e psicolégica e
autorrecondicionamento).

O ajuste oclusal pode ser realizado sempre que estiverem presentes
os sinais e sintomas de oclusao traumdtica, discrepancia em RC e
interferéncias oclusais nos movimentos mandibulares excéntricos.
Sabe-se, contudo, que muitas vezes o ajuste oclusal por si s6 ndo é
suficiente para eliminar o habito, pois, além dos fatores oclusais, na
grande maioria dos casos, o fator psicolégico esta presente.

Aterapia restauradora deve ser realizada sempre que houver
superficie coronaria dentdria parcial ou totalmente destruida e que
sua reconstituicao for necessaria para o restabelecimento da
dimensdo vertical de oclusdo (DVO), da oclusdo em relacdo céntrica
(ORC), da estabilidade oclusal e da guia anterior.

A terapia com placas oclusais diminui a sintomatologia mesmo nao
interrompendo o bruxismo, pois pode atuar nas ATMs, induzindo o
condilo a se posicionar corretamente na fossa mandibular. Isso resulta
na simples distribuicdo das forcas mastigatorias, que talvez seja

I " _— %

Oclusao

ATENCAO

Se nao for diaghosticado e
tratado devidamente, o/bruxismo
iniciado nainfancia pode gerar
profundas alteragées no AE do
paciente quando adulte.

LEMBRETE

109

O diagnéstico precoce do bruxismo
em criancas permite o tratamento
adequado e cria condigoes
propicias para o desenvolvimento
fisiologico do AE.

LEMBRETE

O bruxismo ocorre com maior
frequéncia em criancas com lesio
cerebral, que apresentam, entre
outras caracteristicas, sinais de
imaturidade e retardo no
desenvolvimento da propriocepgao
normal dos dentes e do periodonto.

Figura 717 — Paciente infantil, denticdo mista, com sinais de fécem de desgaste associados ao bruxismo.

Fonte: Irmagens cedidas por Profe, Myrian Stella Novaes e Prof. Rorian Machade AlcGntara,
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o-

ATENGAO

Eventualmente, o bruxismo
pode ser erroneamente
confundido com lesoes de
perimaolise.

responsavel por esse alivio sintomatolégico. A terapia com calor local
produzido por toalha umida aquecida sobre a regido sintomatica,
mantida por 10 a 15 minutos (nunca ultrapassando 30 minutos),
aumenta a circulagdo sanguinea na drea aplicada, aliviando a
sintomatologia.

Afisioterapia e o uso de neuroestimulagao elétrica transcutanea

(TENS) sao recomendaveis nos casos de dores faciais provocadas pelo

bruxismo, mostrando-se como meios efetivos de controlar a dor e

induzir ao relaxamento muscular. A terapia farmacoldgica, como a

utilizacao de relaxantes musculares, tem efeito somente durante o
uso do farmaco, reiniciando o habito quando da sua interrupcao.
A terapia psicoldgica deve ser exercida por profissional da area.

O correto planejamento reabilitador deve ser precedido de um correto
diagndstico. A maioria das LCNCs sdo consequéncias clinicas da
associacdo de diferentes fatores etioldgicos. Portanto, faz-se
necessario o conhecimento de todos os mecanismos formadores das
lesdes cervicais ndo cariosas, suas manifestacdes dentarias e suas
consequéncias clinicas.




Ajuste oclusal por
desgaste seletivo

O ajuste oclusal € a conduta terapéutica que propde modificacdes nas
superficies de dentes, restauracées ou proteses, por meio de desgaste
seletivo ou acréscimo de materiais restauradores. Seu objetivo é

" harmonizar os aspectos funcionais maxilomandibulares na oclusdo

- em relacdo céntrica (ORC) e nos movimentos excéntricos.

O ajuste oclusal busca melhorar as relacées funcionais da denticao
para que estas, em conjunto com o periodonto de sustentacao,
recebam estimulos uniformes e funcionais, propiciando as condicdes
necessarias para a salde do sistema neuromuscular e das articulacdes
temporomandibulares (ATMs). As indicacoes e contraindicacdes do
ajuste oclusal sdo apresentadas no Quadro 8.1.

Os sinais clinicos da oclusao traumatica incluem mobilidade
dentdria; migracdo dentdria; padrao anormal de desgaste oclusal
(facetas); abcessos periodontais (especialmente em areas de
bifurcacdo); hipertonicidade dos musculos da mastigacao;
sensibilidade a pressdo, som seco a percussio, ocasionalmente
atrofia ou recessao gengival, disseminacdo da inflamagédo e
proliferacao epitelial; profundidade desigual das bolsas periodontais
e bolsas intradsseas.

Ja os sinais radiograficos incluem perda da continuidade da lamina
dura, espaco periodontal alargado, reabsorcao radicular externa,
hipercementose, osteosclerose, reabsorcdo interna dos dentes,
calcificagao pulpar, reabsor¢ao 6ssea do tipo vertical e necrose pulpar
de dentes higidos.

Sao considerados sintomas de ocluséo traumatica a sensibilidade das
estruturas periodontais, hipersensibilidade pulpar e dentindria,
desconforto regional vago e dor muscular ou da ATM.

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Conhecer os principios do ajuste
oclusal

* Orientar o planejamentoe a
execugao do ajuste oclusal

* Distinguir os diferentes tipos de
ajuste oclusal

= Detalhar as fases do tratamento
de ajuste oclusal

Oclusao traumatica

Esiresse oclusal anormal capaz de
produzir (ou que tenha produzido)
lesoes nos dentes, no periodonto
ou no sistema neuromuscular.

ATENGAO

Deve-se indicar o ajuste oclusal
somente apds correto
diagnostico danecessidade do
paciente. Nao se realiza ajuste
oclusal preventivo, apenas na
presencade sinais e sintomas de
disturbio oclusal.
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QUADRO 8.1- Indicagdes e contraindicagdes do ajuste oclusal

Indicagées Contraindicacdes il
Presenca de sinais e sintomas de oclusdo traumatica O ajuste oclusal é contraindicado nas seguintes
e quando as relagbes oclusais puderem ser condicdes: s }‘
n:uelhodradas pormeisdeajtiste ascEquintes = Profilaticamente (sem que o paciente apresente |
situagdes: . ) - : = T {
: sinais e sintomas de oclusdo traumatica);

+ Discrepancia oclusal em relacdo céntrica; «  Sem diagnostico da causa do disturbio;
»  Tensao muscular anormatl (ocorrendo = Quando ha desconhecimento da técnica

consequente desconforto e dor resultante correta de como fazé-lo, pois o mau ajuste piora

de habitos, como apertamento ou bruxismo); o quadro.

* Presenca de distirbio neuromuscular;

< Previamente a procedimentos restauradores
extensos para estabelecer um padrao
oclusal otimo;

« Para a estabilizacao dos resultados obtidos pelo
tratamento ortodéntico e pela cirurgia
bucomaxilofacial;

= Como coadjuvante no tratamento periodontal,
nos casos com mobilidade dental.

= et

~ PRINCIPIOS DO

JUSTE OCLUSAL

Os principios do ajuste oclusal sd@o os seguintes:

¢ eliminar os contatos que defletem a mandibula da posicao de RC
para a maxima intercuspidacao habitual (MIH);
= dirigir os vetores de forca para o longo eixo dos dentes;
* evitar, sempre que possivel, qualquer reducao na altura das 1
cuspides de contengdo céntrica; }
» estreitar a mesa oclusal;
* obter a estabilidade em RC, e a partir dai ndo alterar mais as
cuspides de contengao céntrica.

A execucdo do ajuste oclusal deve ser precedida de um meticuloso
planejamento, devendo-se considerar:

= revisdo da literatura especializada pertinente;
*  revisdo da fisiologia do aparelho estomatognatico (AE);




enceramento das superficies oclusais;
montagem dos modelos de estudo do paciente em articulador
semiajustavel (ASA), em RC;
analise funcional da oclusdo nos modelos de estudo montados,
aplicando-se as regras de orientacdo para o ajuste preconizadas
por Guichet;

* ajuste da oclusdo do paciente.

As regras para orientar o ajuste oclusal por desgaste seletivo foram
concebidas didaticamente na seguinte sequéncia:

Oclusao

AJUSTE OCLUSAL EM RELACAO CENTRICA

* comdeslize em direcdo a linha média;

° com deslize em diregdo contraria a linha média;
¢ com deslize em direcao anterior;

*  semdeslize.

AJUSTE OCLUSAL EM LATERALIDADE

* movimento de trabalho;
= movimento de balanceio.

AJUSTE OCLUSAL EM PROTRUSAO |

O local do desgaste na superficie oclusal deve restringir-se tnica e tao
somente a area demarcada pela fita marcadora. Para o desgaste,
utiliza-se uma broca diamantada ou de aco do tipo 12 laminas em alta
rotagdo cuja forma melhor se adapte a face do dente a ser ajustada.

Observam-se trés posigées distintas do relacionamento oclusal antes
e apos o ajuste:

MAXIMA INTERCUSPIDACAO HABITUAL (MIH): Posicao
adquirida em que se tem estabilidade oclusal independentemente da
estabilidade condilar (RC), resultando em maxima intercuspidagao
(M) diferente da RC antes do ajuste.

RE NGO E =N IRIEN(ZI@ Posicao de estabilidade condilar
independentemente da estabilidade oclusal (Ml).

OCLUSAO EM AW NoX el =\ izI[@ N (II@M Posicio em que se
tem estabilidade condilar (RC) coincidente com estabilidade oclusal
(MI), posicdo almejada ao concluir o ajuste.

O ajuste sera considerado concluido quando for obtida a estabilidade
condilar (RC), sua contencao pelo maior numero possivel de contatos
oclusais bilaterais (Ml) e a auséncia de contato nos dentes anteriores

(s'e estes ocorrerem, devem ser simultaneos aos contatos dos dentes
posteriores), o que caracteriza a obtencdo da ORC. .

LEMBRETE

i3

O ajuste oclusal é sempre realizado
em RC, visto que o que se busca é o
restabelecimento da ORC.
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TPOS DE AJUSTE OCLUSAL
DESLIZE EM DIRECAO A LINF

‘Ocorrerd sempre que houver um contato deflectivo entre uma "
. cuspide funcional (contencdo céntrica) e uma ctspide ndo funcional |
(ndo contengéo céntrica). L |

Hel@/MERIelEel IFAIer  Vertente lisa da cuspide funcional
(vestibular inferior, palatina superior ou ambas) versus vertente
triturante da ctspide ndo funcional (vestibular superior, lingual inferior
ou ambas) (Fig. 8.1).

Hele/Epl= pI=S(@SHI= | Em todas as situagdes de contato entre
cuspide funcional e clspide nao funcional, este ocorrera em vertente
lisa versus vertente triturante, estruturas de diferentes importancias
funcionais. Em razao disso, opta-se prioritariamente pelo desgaste
na vertente lisa até que o contato ocorra na ponta da cuspide
funcional. Em seguida, desgasta-se o contato na vertente triturante
da cuspide nao funcional (Figs. 8.2 e 8.3).

Figura 8.1 - Desenho esquiemdtico da
localizacdo dos contatos deflectivos
no deslize em direcdo a linha média.
D, lado direito; E, lado esquerdo;

V., face vestibular; L, face lingual.

4

Contato deflectivo  Desgastea Desgaste avertente  Contato deflectivo  Desgastea Desgaste a vertente
(cuspide de vertente lisa da triturante oposta (cispide de vertente lisa da triturante oposta
contencdo céntrica  cUspide céntrica até o contato da contengao céntrica  cuspide céntrica até que a ponta

x clspide de ndo até obter um cuspide céntrica x cUspide de ndo até obter um de cuspide céntrica
contencgdo) contato de ponta. com a fossa. contencao) contato de ponta. contate a fossa.

Figura 8.2 - Deslize para linha média, ctspides vestibulares.  Figura 8.3 — Deslize para linha média, cuspides linguais.

DESLIZE EM DIREGAO CO
A LINHA MEDIA

Ocorrerd sempre gue houver um contato deflectivo entre duas CFs
antagonistas.

Holey:\SiploNalNEVA OIS Vertente triturante de uma cispide ;
funcional versus vertente triturante de uma clspide funcional
antagonista (Fig. 8.4).

Hel@/E(pI= pIES{@ASHIE | Por se tratar de estruturas de mesma

importancia funcional, desgasta-se o contato que se localizar mais
préximo da ponta da clspide. Assim que o contato na ponta da
cuspide for obtido, desgasta-se a vertente triturante antagonista.
Quando os dois contatos se localizarem a mesma distancia da ponta
da cuspide, desgasta-se o dente em posicao mais desfavoravel

(Fig. 8.5). Na Figura 8.6, observam-se as trés posig¢ées distintas do
relacionamento oclusal antes e apds o ajuste.




Figura 8.4 — Desenho esqtiemdtico
da localizacdo dos contalos
deflectivos no deslize em direcdo
contrdria a linha média. D, lado
direfto; E, lado esquerdo; V. face
vestibular; L, face lingual.

- M7

Contato deflectivo
(cuspide de
contencao céntrica
x cUspide de
contengdo)

DESLIZE EM DIRECAO ANTERIOR

Desgaste a
vertente triturante
da cuspide céntrica
até obter um
contato de ponta.

Ocorrera sempre que houver um contato deflectivo entre duas CEs

antagonistas.

Hele{HIpIoNE@INRV IO Vertente triturante ou aresta longitudinal
~ mesial da cuspide funcional supetrior versus vertente triturante ou
aresta longitudinal distal da cuspide funcional inferior (Fig. 8.7).

Quando o contato deflectivo ocorre nos dentes posteriores, causa
deslocamento anterior da mandibula e subsequente trauma anterior

(Fig. 8.8).

HOICARIDISIPISSIESI= Observa-se a posicao dos dentes na

arcada. Se estiverem em boa posicao, desgasta-se justamente o ponto

demarcado nas vertentes ou nas arestas em ambos os dentes; caso
contrdrio, desgasta-se o dente em posicdo mais desfavoravel. Na
Figura 8.9, observam-se as trés posicdes distintas do relacionamento

oclusal antes e apds o ajuste.

Figura 8.7 — Desenho esquemdtico da localizacdo dos
contatos deflectivos no deslize em direcdo anterior.
PM, pré-molar; C, canine; D, distal; M, mesial,

Desgaste a vertente
triturante oposta
até que a ponta de
clspide céntrica
contate a fossa.

Oclusao

Figura 8.5 —
Deslize contrdrio
a linha média.

Figura 8.6 —
Deslize contrario
a linha média.

——T

Figura 8.8 — Trauma anterior,

1S
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: Contato deflectivo Desgaste: plano Desgaste: o plano oposto até ’
Figura 8.9 — Deslize para anterior. o inclinado distal (inferior) obter estabilidade oclusal |

| |

Ocorrerd sempre gue houver um contato prematuro entre uma CF e
sua respectiva fossa antagonista.

HeleEiplor@al FIAIEeH | Ponta de cuspide funcional versus fossa do

dente antagonista ou ponta de cuspide funcional versus faceta ou
platd da vertente triturante de uma das cluspides antagonistas. Essa
situagdo ocorre em casos em gue existem facetas de desgaste ou apos
os ajustes em relagdo com o desvio (Fig. 8.10).

Hele/NEipl= pl==l@ \SHlE | Consultar os movimentos de lateralidade

(ver Cap. 2).

Se, durante o movimento de trabalho, a cispide funcional tocar na
vertente triturante e/ou na ponta de cuspide ndo funcional, e/ou se,
durante o movimento de balanceio, as clspides funcionais tocarem-
-se, desgasta-se a ponta da cuspide funcional (Fig. 8.11).

Se, durante os movimentos de lateralidade, a cuspide funcional nao
tocar no dente antagonista, desgasta-se a fossa, a faceta ou o platd
(Fig. 8.12).

Distal Mesial

YT

Figura 8.11 — Contato prematuro
Intercuspidagao RC em céntrica.

habitual (MIH)

Figura 8.10 — Desenho esquematico das trés posicées do
relacionamento oclusal antes e apos o ajuste (MIH — RC = ORC)
e a localizacdo do contato prematuro, sem deslize em RC,

Figura 8.12 — Contato
prematuro em céntrica.
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AJUSTE OCLUSAL EM LATERALIDADE

A posicao inicial de todos os movimentos mandibulares & a ORC.
Desse modo, para iniciar o ajuste dos movimentos excéntricos, é
indispensavel que o paciente j3 se encontre em tal posicdo.

MOVIMENTO DE TRABALHO

No ajuste do movimequ de trabalho, hd que se considerar o padrdo de
desoclusdo do paEie’_ﬁte, se pela guia canina ou pela fun¢do em grupo.

DESOCLUSAO PELA GUIA CANINA

Durante o movimento para o lado de trabalho, os Unicos dentes a
contatarem sdo os caninos desse lado, ndo devendo haver nenhum
outro contato entre os demais dentes anteriores e posteriores

(ver Cap. 2).

el RPIoNael NIl Ponta de cuspide ou vertente lisa de uma
cuspide funcional versus ponta de clspide ou vertente triturante de
uma cuspide nao funcional (Fig. 8.13).

(Nel@ \NIp] H IS @ NP =] Deve-se evitar o desgaste da ponta de
cuspide funcional. Apds o ajuste do lado de trabalho, deve-se também
verificar a ocorréncia de contatos no movimento de balanceio.

DESOCLUSAO PELA FUNCAO EM GRUPO

Nesse padrdo de desoclusio, durante o movimento de trabalho,
ocorrem contatos continuos de deslocamento entre a superficie incisal
do canino inferior e a fossa lingual do canino superior e entre as
vertentes lisas ou pontas das clspides vestibulares inferiores e as
vertentes triturantes das cuspides vestibulares superiores de todos os
dentes no lado do movimento de trabalho (ver Cap. 2).

Quando as interferéncias ocorrerem em
apenas alguns dentes posteriores (Fig. 8.14), desgastam-se as vertentes
lisas das cuspides vestibulares inferiores (funcionais) até contatarem a
ponta da cuspide. Se o desgaste nao for suficiente, desgastam-se as
vertentes triturantes das clspides vestibulares superiores dos dentes
contatantes até harmonizar a desoclusdo em grupo.

Figura 8.13 — Desenho esquemadtico da localizacdo da Figura 8.14 — Desenho esquemdtico da funcéo em grupo
interferéncia oclusal no movimento de trabalho. incompleta.
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MOVIMENTO DE BALAI

No ajuste do movimento de balanceio, busca-se remover todas as
interferéncias oclusais que ocorreram entre os dentes desse lado.

Lole AL ploN@olNIFAIe) | Ponta de clspide ou vertente triturante de
uma cuspide funcional versus ponta de clspide ou vertente triturante
‘da clspide funcional antagonista (Fig. 8.15).

- HHel@NEipie) Pl ES{@ASHI= | Por se tratar de interferéncias oclusais

Figura 8.15 — Desenho esquemdtico
da localizacdo da interferéncia oclusal
no movimento de balanceio.

Figura 8.16 — Desenho esquemadtico
do local do desgaste nas cuspides
funcionais.

entre estruturas dentarias de mesma importancia funcional, deve-se

desgastar a interferéncia que se localizar mais préxima da ponta da '
cuspide. Apds obter-se a interferéncia na ponta da clspide, desgasta-

-se a vertente triturante antagonista. Quando as duas interferéncias se

localizarern a mesma distancia da ponta da cuspide, desgasta-se o

dente em posicao mais desfavoravel. Se a interferéncia ocorrer entre

as pontas das cuspides, desgasta-se o dente em posigao mais

desfavoravel na ORC (Fig. 8.16).

Desgaste: Sem contato

Assim como nos movimentos de lateralidade, a posi¢do inicial do
movimento de protrusao é a ORC, observando-se o contato continuo
da guia anterior (pelo menos em dois dentes incisivos inferiores) e a
total desoclusdo dos dentes posteriores (ver Cap. 2).

No movimento de protrusado, pode ocorrer interferéncia em diferentes
situacdes:

SITUACAO T: DENTES ANTERIORES

HeleEipl=@el\\iFyiel  Os incisivos inferiores apresentam contatos

com os incisivos superiores na posicao de ORC, porém no movimento
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de protrus3o e na posicdo topo a topo apenas um dente mantém
contato (Fig. 8.17).

HOIGARRI=TRISSI@SINSH No movimento de protrusdo e na posicao
de topo a topo, ndo é necessario que todos os dentes anteriores
apresentem contatos simultaneamente. Quando, nesse movimento ou
nessa posicao, somente um dente apresentar contato apos os ajustes,
deve-se desgastar a face lingual ou incisal do superior quando os
incisivos inferiores estiverem alinhados. Caso isso comprometa a
estética, recomenda-se desgasts-los (Fig. 8.18).

SITUAGAO 2°DENTES ANTERIORES

MOl BRI SI@EINRPAII@R Os dentes inferiores apresentam contatos
‘em ORC no movimento de protruséo e na posicao de topo a topo com
a mesma intensidade nos superiores (Fig. 8.19).

Figura 8,77 - Desenho
esquemadtico do contato de apenas
um dente anterior em protrusdo.

Contato unico no Contato na ORC
movimento protusivo

(MP)

Contato tnico na
posicdo topo atopo

Figura 8.18 — Desenho
esquemadtico do ajuste em
movimento de protrusdo (MP).

Sem contato na ORC
(permite a passagem de
tira de papel celofane)

Contatos simultaneos
na concavidade no MP

Contatos simultaneos
na posi¢ao topo a topo

Figura 8.19 — Desenho
esquemadtico do contato dos
dentes anteriores em ORC, no
movimento de protrusdo e na
posicdo de topo a topo.

Contatos simultaneos
na posicao topo a topo

Contatos simultdneos
no MP

Sem contato na ORC
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Heleray Bpl SRl =S{@ SR Na concavidade lingual dos superiores, no
contato em ORC (Fig. 8.20).

SITUACAO 3: DENTES POSTERIORES

Essa interferéncia ocorrera sempre que houver contato entre uma CF e
uma CNF no movimento protrusivo.

HelaEipleNael BPAEeR | Ponta de clspide ou vertente lisa mesial ou
. aresta longitudinal mesial da clspide vestibular inferior versus ponta
..+ decuspide ou vertente triturante distal ou aresta longitudinal distal da
cuspide vestibular superior (Fig. 8.21)

Ponta de cuspide ou vertente triturante mesial ou aresta longitudinal
mesial da cuspide lingual inferior versus ponta de clispide ou
vertente lisa distal ou aresta longitudinal distal da cuspide lingual
superior. :

HOIEAEIRIONPISSI@ASIFE] | Sempre nas cuspides nao funcionais e no
local exato demarcado pela fita marcadora.

A Figura 8.22 ilustra a situagao normal de desoclusdo dos dentes
posteriores no movimento protrusivo até a posicao topo a topo.

Se houver qualquer contato posterior, o contato de topo a topo estara
comprometido.

Figura 8.20 — Desenho
esguemadtico do ajuste em
movimento de protruséo (MP),

Contatos simultaneos Contatos simultdneos Sem contato na ORC
no MP na posigao topo a topo

v (X7
—

m M
(X T GG
Posicao Plano sagital Plano frontal Posicao Plano sagital Plano frontal
topo a topo topo a topo
Figura 8.21 - Desenho esquemdatico das dreas de possivels Figura 8.22 — Desenho esquemdtico da desoclusdo dos
contatos de dentes posteriores em protrusdo. dentes posteriores no movimento protrusivo, apds o

djuste oclusal.
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DO TRATAMENTO

1) Obtengéo e montagem dos modelos de estudo em articulador
semiajustavel.

2) Analise funcional da oclusao.

3) Mapeamento do desgaste seletivo.

4) Ajuste oclusal clinico.

MONTAGEM-DOS MODELOS DE ESTUDO EM
ARTICULADOR SEMIAJUSTAVEL

Apods a montagem do modelo de estudo do arco superior no
articulador com o auxilio do arco facial, o paciente usars entao um JIG
por aproximadamente 5 minutos. Isso propiciara a perda da meméria
proprioceptiva dos dentes interferentes e o relaxamento muscular,
que facilitara a manipulacdo mandibular pela técnica de eleicdo.

MANIPULACAO MANDIBULAR :

Fig. 8.23 — Ajuste oclusal em RC:
Existem duas técnicas de manipulagdo mandibular para a obtencao paciente com JIG — desprogramacdo
da RC: neuromuscular.

-+ técnica frontal de manipulagio de Ramfjord;
-+ técnica bilateral de manipulacdo de Dawson.

O importante ndo € a técnica empregada, mas a precisao obtida, que
pode ser alcancada pela reprodugao da manipulagéo e a marcacio do
ponto de contato do incisivo inferior sobre o JIG com uma fita marcadora
para ajuste, ou pela reproducdo de qualquer outro contato de referéncia.

Fig. 8.24 - Ajuste oclusal em RC: Fig. 8.25 - Ajuste oclusal em RC: Fig. 8.26 — Ajuste oclusal em RC:

manipulacdo mandibular — manipulacdo mandibular - tomada do registro em RC,
técnica frontal. técnica bilateral.

Fig. 8.27 - Ajuste oclusal em RC:
montagem em articulador
semiajustdvel — modelos em RC.

Fig. 8.28 - Ajuste oclusal em RC:
ramos superior e inferior apos
montagem dos modelos. Ao lado, fita
evidenciadora de contatos e
instrumental para desgaste no gesso.
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ANALISE FUNCIONAL DA OCLU

E o procedimento pelo qual se detecta a possivel prematuridade que o
paciente apresenta em RC, e, partindo desta, o direcionamento do
desvio mandibular até atingir a MIH, realizado por meio da analise dos
modelos de estudo montados em ASA em RC. Tais modelos devem
apresentar a prematuridade coincidente com a prematuridade
observada na boca do paciente quando em RC.

+ Uma maneira de verificar se os modelos foram montados
corretamente é colocar uma tira de papel celofane (largura de um
dente) entre o primeiro contato dos dentes nos modelos (o celofane
deve ficar preso nesta posicdo) e proceder de maneira semelhante na
boca do paciente, utilizando a manipulacao da mandibula para o
posicionamento de RC.

Apés a confirmacgao de que os modelos estao na posicdo correta,
partindo da prematuridade deve-se forcar o fechamento do articulador
até que os modelos atinjam a posicdo de MIH e, novamente, com o
papel celofane, verificar todos os contatos dentarios e sua semelhanca
com os contatos dos dentes do paciente ha mesma posicao. Se os
contatos nao apresentarem coincidéncia (modelos versus paciente), é
sinal de que os modelos estao montados incorretamente.

MAPEAMENTO DO DESGASTE SEI

O mapeamento do desgaste seletivo a ser realizado durante o ajuste
oclusal clinico é resultado das anotac¢des da sequéncia da deteccao e
consequente eliminagao das prematuridades observadas durante a
analise funcional da oclusado.

Para facilitar o mapeamento, deve-se preencher a ficha abreviando os
componentes anatémicos da superficie oclusal (exemplos: Vertente
Triturante Mesial da Cuspide Mesiopalatina do 12 Molar versus Vertente
Lisa da Cuspide Vestibular Inferior do 12 Pré-Molar [VTM CMP - 12 M] X
[VLCVI - 1° Pré]).

O material necessario ao ajuste dos modelos é apresentado no
Quadro 8.2.

OUADRO 8.7 - Material e instrumental para o ajuste oclusal nos modelos de estudo

Pinca de Miller

Fita marcadora

Tiras de papel celofane

Instrumento cortante

Lapis prefo n? 2 com ponta fina

Borracha
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ANALISE FUNCIONAL DA OCLUSAO
EM RELACAO CENTRICA

1) Coloca-se atira de papel celofane presa por uma pinga de Miller
(portaagulha) entre os dentes que apresentam a prematuridade,
verificando por meio da tracdo e da presa da fita se esse é
realmente o primeiro contato céntrico.
Prende-se a fita marcadora na pinga de Miller, levando-a na
posicao da prematuridade. De acordo com a localizacdo das marcas
da fita nos dentes, pode-se determinar se ndo ha desvio
(prematuridade sem desvio — contato prematuro) ou se este
promove um deslizamento (contato deflectivo), promovendo
desvio em direcdo a linha média, desvio contrério a linha média e/
ou desvio para anterior.
Realizada a anotacdo do primeiro contato na folha prépria para o
mapeamento e utilizando as regras de orientacdo para o ajuste,
com um instrumento cortante realiza-se o ajuste necessario no
primeiro contato, sempre com o cuidado de ndo remover estrutura ATENCAO
dentaria em excesso. ;
: - \ No caso em gue |a se obteve
A sequir, verifica-se o segundo contato encontrado e assim uma guia anterior correta na
sucessivamente, até que, ao forcar o fechamento do articulador, ORC e nao se conseguiu um
nao mais se observe discrepancia entre a RC e a Ml, tendo obtido numero favoravel de contatos
assim a ORC, ou seja, o méximo de contatos céntricos posteriores nes dentes posteriores, a
e uma guia anterior efetiva (o celofane prende nos dentes oclusao deve ser restabelecida
posteriores e passa raspando de canino a canino). Antes de serem nosdeniesem dcstaoipormelo

: . . de materiais restauradores
to os na fic - A
ajustados, todos os contatos devem ser registrados n ha de (alUste oclusalpor seréselmo).
mapeamento.

ANALISE FUNCIONAL DA OCLUSAO
NOS MOVIMENTOS EXCENTRICOS

Para verificar os movimentos excéntricos da mandibula, inicia-se pelo
movimento de trabalho.

MOVIMENTO DE TRABALHO

Seu objetivo é fazer com que o ramo superior do articulador se
movimente para o lado de trabalho. O canino superior, por meio da
concavidade lingual, serve de guia para o canino inferior no
movimento de lateralidade (desoclusao pelo canino), o que deve
promover a desoclusdo dos dentes posteriores tanto no lado de
trabalho como no lado de balanceio. No final do movimento, os
caninos devem permanecer na posicao topo a topo e a desoclusdo dos
dentes posteriores deve ser minima para que haja harmonia entre o
movimento mandibular e o sistema estomatognatico.

MOVIMENTO DE BALANCEIO

Qualquer prematuridade no lado de balanceio induzira a ATM a tomar
posigdes fora dos padrées normais, pois ndo haverd a desoclusdo dos
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ATENCAO

O ajuste deve ser realizado em
todaa excursao em gque houver

areas de prematuridade e na

direcao desta, sem desgastar o
contato céntrice (marcado
em preto).

dentes posteriores pela guia canina ou funcao em grupo. Isso acarreta
a alteracao do tipo de alavanca que atua nos movimentos
mandibulares, tornando-se traumatica ao periodonto de sustentacao
do dente em questdo (prematuridade em balanceio), as ATMs e ao
sistema neuromuscular.

Em razao disso, toda e qualquer prematuridade em balanceio deve
ser removida, a menos que, ao realizar uma analise clinica, o
profissional detecte possivel deficiéncia ou auséncia da desoclusao

~ do lado de trabalho (guia canina ou fungdo grupo). Nesse caso,

devera ser analisada a possibilidade de restabelecé-la. Em caso
afirmativo para o ajuste, marca-se com a fita vermelha a localizacdo
da prematuridade de mapeamento e realiza-se o ajuste até obter a
desoclusao pelo canino ou fungao em grupo do lado oposto
(trabalho).

A seguir, verifica-se novamente com a fita vermelha o possivel
contato do lado de trabalho, fazendo-se as anotagdes na ficha de
mapeamento de maneira semelhante a anterior e desgastando de
acordo com as regras estabelecidas para esse fim, até que se
obtenha uma guia canina efetiva. Se o estilo de articulacdo for a
funcao em grupo, deve-se procurar obter melhor harmonia entre as
vertentes lisas das cuspides funcionais e as vertentes triturantes das
cuspides nao funcionais, de canino até segundo ou terceiro molar.
Essa harmonia deve permanecer em todo 0 movimento até a posicao
topo a topo.

MOVIMENTO PROTRUSIVO

Para realizar o movimento protrusivo no articulador, o ramo

superior deve ser deslocado para posterior de acordo com a guia

dos dentes anteriores (concavidade lingual e posicdo topo a topo).

O ideal é que os dentes anteriores desocluam os dentes posteriores
durante o movimento e no final deste, ou seja, na posicao topo a topo.

Os contatos traumaticos nos dentes anteriores devem ser verificados
com a fita vermelha e, ap6s a anotacao na ficha de mapeamento,
desgasta-se de acordo com as regras estabelecidas para esse fim, até
que se obtenha uma guia anterior efetiva.

Da mesma maneira, qualquer contato em dente posterior durante o
movimento protrusivo deixara o paciente sem guia anterior e por isso
devera ser ajustado. Localizam-se os contatos, faz-se o mapeamento e
desgasta-se de acordo com as regras estabelecidas para esse fim, até
que se obtenha uma guia anterior efetiva.

Terminados a andlise funcional e o consequente mapeamento dos
desgastes realizados, o profissional deve verificar o resultado obtido
nos modelos de estudo, estabelecendo entdo o diagnéstico e
progndstico do caso, ou seja, se esta indicada ou nao a realizacao do
ajuste no paciente. Em caso afirmativo, procede-se ao ajuste

oclusal clinico.




Fig. 8.29 — Ajuste oclusal em RC: fita
de papel celofane presa na drea
equivalente ao contato prematuro.

Fig. 8.31 - Ajuste oclusal em RC:
contato marcado ho arco superior,
vertente triturante mesial da
cuspide palatina do segundo molar
superior direito,

Fig. 8.33 - Ajuste oclusal em RC;
contato rmarcado no arco inferior, aresta
longitudinal distal da ctispide
distovestibular do sequndo molar
inferior direito.

Fig. 8.30 - Ajuste oclusal em RC: fita
evidenciadora de contatos na mesma
regido definida pelo papel celofane.

Fig. 8.32 — Ajuste oclusal em RC:
mesmo contato descrito na figura
anterior, porém evidenciado nag boca.

Fig. 8.34 — Ajuste oclusal em RC:
mesrmo contato descrito na figura
anterior, porém evidenciado na boca.

Oclusao
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LEMBRETE

Ajustes oclusais clinicos podem ser
realizados por desgaste seletivo ou
acréscimo de material restaurador

Fig. 8.35 — Ajuste oclusal em RC: local
. escolhido para desgaste — com
. instrumento cortante — no modelo.

Fig. 8.36 — Ajuste oclusal em RC:
desgaste sendo feito no dente com
broca carbide 12 [Gminas, eliminando
desvio contrdrio a linha média.

O procedimento de marcacao e eliminagao das prematuridades se
repetird até que sejam obtidas a estabilidade condilar e sua contencao,
pelo maior niumero possivel de contatos oclusais bilaterais (cUspides
funcionais versus fossas oclusais antagonistas), eliminando assim as
discrepancias em céntrica e harmonizando a Ml com a RC - o que
significa, portanto, a obtencao da ORC.

AJUSTE EXCENTRICO COM ACRESCIMO
DE RESINA

Fig. 8.37 — Ajuste do movimento de
lateralidade esquerdo: o paciente em
RC apresenta um canino matl
posicionado que determinou a opgdo
pelo ajuste por acréscimo seletivo de
resina na palatina do dente 23,

Fig. 8.39 — Ajuste do movimento de
lateralidade esquerdo: fita
evidenciadora de contatos em posicdo
durante o movimento — note gue todos
o0s dentes do hemiarco estdo cobertos
pela fita.

[

Fig. 8.38 — Ajuste do movimento de
lateralidade esquerdo: execugdo do
movimento, antes da confecgdo da
resina na superficie palatina do
dente 23.

|l O

Fig. 8.40 - Ajuste do movimento de
lateralidade esquerdo: contatos
demarcados em vermelho no arco
superior. O canino sé entra em contato
no fim do movimento.




Fig. 8.41 - Ajuste do movimento de
lateralidade esquerdo: contgtos
demarcados no arco inferior. Note os
contatos de lateralidade marcados nas
vertentes lisas das ctispides funcionais
dos denles 35, 36 e 37,

Fig. 8.43 — Ajuste do movimento de
lateralidade esquerdo: execucdo do
movimento, apds a confeccdo da resina
ha superficie palatina do dente 23 —
note a guia canina antes inexistente.

Oclusao

Fig. 8.42 — Ajuste do movimento de
lateralidade esquerdo: paciente em RC,
apds a confeccdo da resinag na palating
do dente 23 — ndo deve constituir-se
uma prematuridade.

i e et
Fig. 8.44 — Ajuste do movimento de
lateralidade esquerdo: trajeto da guia
canina demarcado pelo movimento do
canino inferior na concavidade palating
do superior, quando da interposicdo da

fita evidenciadora de contatos.

Os procedimentos restauradores incluem-se entre as condutas
terapéuticas utilizadas para tratar os disturbios oclusais. Esses
procedimentos essencialmente restabelecem ou mantém a DV, a RC,
a estabilidade posterior e a guia anterior. Dessa forma, é
imprescindivel que o cirurgido-dentista que trabalha com restauracdo
da anatomia oclusal e/ou incisal saiba como harmoniza-la aos dentes
vizinhos e antagonistas tanto durante o fechamento quanto durante os
movimentos mandibulares.

Checar os contatos céntricos durante a abertura e o fechamento LEMBRETE
implica reproduzir clinicamente os contatos que ocorrerdo durante o
final da mastigacao e/ou da degluti¢io. Checar um movimento lateral
da mandibula implica reproduzir clinicamente o ato mastigatorio
daquele lado durante a alimentacdo cotidiana. Finalmente, checar
uma guia anterior implica reproduzir clinicamente o movimento de

apreensdo e corte dos alimentos.

Qualquer face a ser reconstruida
tem fungbes especificas, mais ou
menos importantes que outras, que
nao podem ser negligenciadas, sob
risco de gerar sobrecarga a outras
estruturas, com perda ou alteragdo
das fungdes do AE.

Sendo os dentes (periodonto e oclusao), as ATMs e o sistema
neuromuscular os determinantes fisiolégicos do AE, estes devem ser
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investigados antes de qualquer procedimento restaurador, a fim de
determinar a normalidade ou ndo das fungdes do sistema, detectando
qual impacto, positivo ou negativo, pode ter uma restauragdo especifica.
Da mesma forma que um paciente deve ser alertado sobre os maleficios
trazidos pela auséncia de dada restauragdo, também deve estar
devidamente informado para que nao se frustre diante das limitagdes |
de materiais ou da propria biologia e fisiologia dos tecidos envolvidos.

.Em nossa cultura, dificilmente um ser humano sera plenamente feliz
“se nao puder se alimentar dignamente ou sorrir com liberdade e
desprendimento. Por esse motivo € tdo importante a tarefa de
-~ 7" trabalhar as superficies oclusais e/ou incisais dos pacientes, de modo ‘
i a proporcionar-lhes dentes saudaveis funcional e esteticamente. |
[

As Figuras 8.45 a 8.64 ilustram situacdes clinicas de ajuste céntrico e
excéntrico de restauracdes inlays e onlays e restabelecimento de
estética incisal, com a responsabilidade de devolver uma guia anterior
mais eficiente, dividida com o outro incisivo central e protegendo os
posteriores de sobrecarga.

EXEMPLOS CLINICOS

Figura 8.45 — Ajuste céntrico de uma Figura 8.46 - Ajuste céntrico de uma

restauracdo inlay: o dente 14, restauracdo inlay: fita evidenciadora
preparado, receberd uma restauracao com o lado vermelhao voltado para o
disto-oclusal. dente preparado.

Figura 8.47 — Ajuste céntrico de uma Figura 8.48 — Ajuste céntrico de uma
restauracdo inlay: contatos céntricos restauracao inlay: contatos céntricos
marcados em vermelho antes da marcados em preto apos a
restauracdo do dente 14. restauracdo do dente 14. A tinta preta

deve cobrir toda a vermelha, ou
teremos uma prematuridade
impedindo o fechamento.




AJUSTE CLINICO DE UMA ONLAY

Figura 8.49 — Ajuste céntrico de uma
restauracdo onlay: dente 46
preparado para receber uma
restauracdo em porcelana pura.

Figura 8.51 - Ajuste céntrico de uma
restauracdo onlay: contatos céntricos
marcados em vermelho nos dentes
vizinhos ao preparado - o isolamento
absoluto ndo desfaz as marcas.

Figura 8.53 — Ajuste céntrico de uma
restaurac@o onlay: demarcacdo dos
contatos céntricos por meijo de fita
evidenciadora com o lado preto voltado
para o dente apds a fixacdo da

coroa onlay.

Figura 8.50 — Ajuste céntrico de uma
restauracdo onlay: demarcacdo dos
contatos céntricos por meio de fita
evidenciadora com o lado vermelho
voltado para o dente preparado.

Figura 8.52 - Ajuste céntrico de uma
restauracdo onlay: fixacdo da
restauracdo por meio de cimento dual
apds ajustes proximais.

P - P = (
Figura 8.54 — Ajuste céntrico de uma
restauracdo onlay: contato prematuro
marcado em preto na restauracgo.
Observe as marcas vermelhas,
indicando que ndo houve contato
naquelas regides.

T |

Oclusao

129




130

Fernandes Neto / Neves / Simamoto Junior

A

~ Figura 8.55 - Ajuste céntrico de uma

restauracdo onlay: desgaste do contato
prematuro demarcado.

Figura 8.57 — Ajuste excéntrico de uma
restauracdo onlay: movimento de
lateralidade esquerda com o lado
vermelho voltado para o dente que estd
sendo restaurado. Lembre que,
conforme mostrado na Figura 8.56,

os contatos céntricos estéo
demarcados em preto.

AA L

Figura 8.59 — Ajuste excéntrico de uma
restauracdo onlay: desgaste da
interferéncia oclusal na cuspide
distovestibular da restauragdo.

Figura 8.56 - Ajuste céntrico de uma
restauracdo onlay: contatos céntricos
marcados em preto apos o ajuste da
prematuridade. Observe que a tinta
preta cobrindo a vermelha indica que a
restauracdo apresenta contatos com a
mesma altura dos presentes nos
dentes vizinhos.

Figura 8.58 - Ajuste excéntrico de uma
restau"ragﬁo onlay: observe os contatos
céntricos em preto e excéntricos em
vermelho; ou seja, a marca vermelha
na cuspide distovestibular € uma
interferéncia oclusal gue precisa ser
removida.

e -/
Figura 8.60 — Ajuste excéntrico de uma
restauragdo onlay: repeticdo do
movimento de lateralidade esquerdo
com o lado vermelho da fita
evidenciadora de contatos voltado para
a restauracdo. A auséncia de marcas
vermelhas indica uma correta guia
canina com auséncia de interferéncias
oclusais. O mesmo processo deve ser
repetido para o movimento de
lateralidade direito e guia anterior.




RESTABELECIMENTO CLINICO

DE GUIA ANTERIOR

Figura 8.61 — Restabelecimento da
estética e da guia anterior por meio de
resina composta. Observe o menor
comprimento cervicoincisal do dente 77,

Figura 8.63 — Restabelecimento da
estética e da guia anterior por meio de
resina composta: guia anterior
deficiente, somente o dente 27 toca
durante o movimento de protrusdo.

[y

Figura 8.62 — Restabelecimento da
estética e da guia anterior por meio de
resina composta: sorriso da paciente
apds confecgdo de resina, devolvendo o
terco incisal da face vestibular do

dente T1.

Flgura 8.64 — Restabelecimento da
estética e da guia anterior por meio de
resinag composta: movimento protrusivo
com adequada guia anterior -
distribuicdo dos esforcos nos dentes
el
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OBIETIVOS DE APRENDIZAGEM

« Apresentar as diferentes teorias
que sustentam o uso de placas
oclusais

* Conhecer as fungées, as
indicacdes e as contraindicagbes
das placas oclusais

« Definir os diferentes tipos de

placas oclusais e suas
caracteristicas

Terapia com placas oclusais

As placas oclusais sdo dispositivos intrabucais removiveis
confeccionados geralmente em resina acrilica. Sao usadas para
recobrir as superficies incisais e/ou oclusais dos dentes, alterando a
oclusdo do paciente e criando, assim, contatos oclusais mais
adequados e um relacionamento maxilomandibular mais favoravel.

De acordo com Clark,' as placas oclusais possuem a finalidade de
estabilizar e melhorar a funcdo das articulagdées temporomandibulares
(ATMs), melhorar a fungdo do sistema motor mastigatério, reduzir a
atividade muscular anormal e proteger os dentes do atrito e de cargas
traumaticas adversas.? Além disso, podem ser utilizadas para
promover uma posicao articular mais estavel e funcional e uma
condicdo oclusal ideal, que reorganiza a atividade neuromuscular e
consequentemente reduz a atividade muscular anormal.®

pl@\lelsileel A placa pode ser usada como dispositivo
diagndstico quando os sintomas aparecem e desaparecem
concomitantemente ao seu uso e retirada. I1sso pode evidenciar que a
sintomatologia provavelmente tem como fator etiolégico uma
desarmonia oclusal.?

Como dispositivo diagndéstico, a placa pode ajudar a estabelecer uma
relagdo maxilomandibular confortavel e relaxada, consistindo em um
método reversivel para testar as respostas musculares e articulares as
alteracdes tanto no posicionamento vertical quanto horizontal da
mandibula, previamente a estabilizacdo permanente da oclusao, por
meio do ajuste oclusal, reabilitacdo protética ou tratamento
ortodéntico.

Clark' relaciona cinco teorias que explicam como as placas
interoclusais poderiam atuar:
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TEORIA DO DESENGAJAMENTO OCLUSAL: [-yTSrurras

conceito de que um esquema oclusal livre de interferéncias pode
reduzir ou eliminar toda atividade muscular anormal causada por
interferéncias oclusais.>® A placa possui contatos bilaterais
posteriores, multiplos e simultaneos, com guia excursiva no canino e/
ou nos dentes anteriores.*

TEORIA DA DIMENSAO VERTICAL: [EEyuEgmes conceito de

proporcionar a um paciente uma placa oclusal desenhada para
restaurar a dimensao vertical de oclusdo anteriormente perdida, de
modo que a atividaderfnuscular anormal seja eliminada ou reduzida.”

TEORIA DO REALINHAMENTO MAXILOMANDIBULAR:

Alterando-se a relacao de maxima intercuspidacao habitual (MIH,
posicao mandibular relativamente anormal e nao adaptada ao
maxilar) para uma posicao mais anatémica e fisiologicamente correta
(p. ex., relacdo céntrica, RC) por meio da placa, os varios sintomas de
disfuncao musculoesquelética melhoram ou desaparecem. O
problema dessa teoria é a auséncia de compensacao para assimetrias
esqueléticas e irregularidades dentais.?

B TEORIA DO REPOSICIONAMENTO DA ALY Baseia-se no

conceito de que, melhorando-se a posicao do céndilo na fossa, a
funcao da ATM e do sistema neuromuscular melhora.?

TEORIA DA CONSCIENCIA COGNITIVA: RIS placa

constantemente na boca lembra ao paciente de alterar o seu
comportamento habitual,® de modo que a atividade muscular
prejudicial ou anormal a cada fechamento dos dentes fica diminuida.”

Qutras condicées ainda podem ser relatadas como contribuintes para
0 sucesso da terapia com dispositivos oclusais:

SRENCNEPAEEEI0M A forma como o profissional aborda o paciente
(simpatia, amizade, atencao, interesse pelo problema do paciente),
estabelece um diagnéstico preciso e discute e explica o tipo de terapia
pode atuar como um efeito placebo positivo, aumentando a confianca
do paciente tanto em relacao ao profissional quanto em relacao ao
tratamento, diminuindo também o seu estresse emocional.?

ALTERACAO DO ESTIMULO PERIFERICO AQ SNC: XTI

nos contatos oclusais obtida apés a instalacdo do dispositivo oclusal
promove uma alteragao dos estimulos periféricos enviados ao sistema
nervoso central (SNC), inibindo alguma atividade descendente desse
sistema, como bruxismo ou habitos parafuncionais. Entretanto, pode
haver o retorno a condicao inicial se o paciente se “acostumar” com
essa alteracdo nos contatos oclusais (Figs. 9.1e 9.2).2

REGRESSAO A MEDIA: [Nl crénicas, inclusive as provocadas ~ WFEMBRETE

pela DTM, costumam ser episédicas, ou seja, podem variar de O processo natural de melhora dos
intensidade diariamente. O paciente geralmente procura tratamento pacientes que apresentam
quando o nivel de dor aumenta. Dessa forma, se solicitarmos ao regressido & media pode ser
paciente que preencha uma escala de dor visual que vai de zero (sem utilizado para reforcar a

dor) a dez (pior dor possivel) durante a consulta inicial, ele informar3 importancia do autocuidado e a
um nivel alto de dor (nivel de dor que o fez procurar o tratamento, por  Propria habilidade do paciente em
exemplo, nivel 8), porém esse nivel nio corresponde ao nivel médio controlar ador.
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Desprogramacao neuromuscular

Figura 9.1 - Um contato oclusal
traumadtico pode emitir impulsos

nervosos para o SNC, de modo que |

este reposicione a mandibula para..

uma posicdo que néo sejd fisioldgica,
promovendo uma hiperatividade
muscular que pode levar a um quadro
doloroso.

Figura 9.2 — O dispositivo oclusal gera
uma alteracdo dos estimulos
periféricos enviados ao SNC, gerando
atividade descendente desse sisterma e
promovendo uma desprogramacgo
neuromuscular, diminuindo assim a
hiperatividade muscular.

sentido diariamente (na auséncia de crise dolorosa, por exemplo, nivel
4). Apos a terapia, o paciente podera retornar ao nivel médio de dor
(nivel 4) sem gue isso tenha sido necessariamente obtido pelo efeito
da terapia utilizada. Logo, o clinico devera diferenciar se a reducao dos
sintomas se deu em razao da terapia ou da regressao a média.*"®

Embora muitas teorias venham avancando para explorar os efeitos
terapéuticos dos dispositivos oclusais, nenhuma predomina. Algumas
vezes, elas podem estar associadas, gerando a melhora do paciente.
Por exemplo, um dispositivo pode ao mesmo tempo alterar a
dimensao vertical, melhorar a posicao do condilo na fossa articular,
devolver contatos oclusais estaveis, eliminar as interferéncias e
funcionar como alerta, evitando que o paciente continue com o habito
parafuncional.

FUNCOES DAS

O Quadro 9.1 apresenta as principais func¢ées das placas oclusais, bem
como os resultados que nao podem ser esperados de seu uso.




OUADRO 9.1- Fungées das placas oclusais

Oclusao

Resultados esperados Fungées que as placas nio podem realizar

Relaxar a musculatura; *  Prevenir os habitos parafuncionais;
Permitir um adequado posicionamento do condilo Curar o paciente;
ho interior da fossa articular (posigéo de RC); *  Eliminar a carga na ATM.

Prover informagéo diagnéstica;
Proteger os dentes e-estruturas adjacentes de habitos
parafuncionais,_gomo o bruxismo e o apertamento.

Comrelacao acargana articulagao, os dispositivos podem reduzir a
carga, mas nao elimina-la. Jd no bruxismo, o dispositivo protege os
dentes, as estruturas de suporte, a musculatura e a ATM das acbes
deletérias do habito parafuncional, mas ndo o previne. Quanto a cura do
paciente, esta somente ocorre se os fatores etioldégicos forem removidos.

As placas oclusais podem ser utilizadas no tratamento dental primario
‘para o controle dos efeitos da parafuncao (bruxismo e apertamento
dentario); na modificagdo de habitos comportamentais deletérios em
 pacientes que, por exemplo, mordem o labio e a mucosa jugal; e no
controle das forcas oclusais sobre implantes dentarios.

No tratamento das DTMs, sdo indicadas para mialgia (disturbios
musculares dolorosos) e artralgia (dores articulares, principalmente as
relacionadas a deslocamentos do disco articular). Podem também ser
utilizadas como protetores dos dentes e das estruturas de suporte em
atletas propensos a traumas faciais.

Esses dispositivos também sdo indicados para o diagndstico e o
planejamento de reabilitagdes orais, bem como para a estabilizacao
da ATM previamente ao tratamento reabilitador final.

IDICACOES

Por se tratar de uma técnica terapéutica reversivel e no invasiva, as
placas oclusais ndo possuem contraindicacdes especificas, entretanto
alguns pontos devem ser observados. Por tratar-se de um dispositivo
geralmente rigido, a sua utilizacdo em criancas em fase de
desenvolvimento deve ser bastante restrita e muito criteriosa, tendo
em vista que a utilizagdo em longo prazo poderia alterar o
desenvolvimento normal.

Nesses casos, indica-se o uso de um dispositivo macio com reforco de
resina acrilica autopolimerizavel na regido oclusal, mantendo os mesmos
principios de um dispositivo do tipo placa estabilizadora. Devem também
ser feitos controles periédicos a intervalos curtos, com o objetivo de
avaliar os contatos e realizar a confeccdo de novos dispositivos,

LEMBRETE

O dispositivo oclusal é um
tratamento efetivo, mas ndo
remove os fatores etioldgicos da
DTM e, portanto, ndo pode cura-la.

ATENGAO

Por ser um dispositivo
geralmente rigido, a utitizagao
de placas oclusais em criancas
em fase de desenvelvimento
deve ser bastante restrita e
muito criteriesa, tende em vista
que a ytilizacaoem longo prazo
poderla alterar seu
desenvolvimento normal.
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TIPOS DE PLACAS

Podemos classificar as placas oclusais em placas de cobertura total e
placas de cobertura parcial, detalhadas a seguir.

PLACAS DE COBERTURA TGTALI

-_" As placas de cobertura total devem possuir algumas caracteristicas,
como cobrir todos os dentes e fornecer contatos oclusais ndao
traumaticos (incluindo a estabilizagdo de terceiros molares
irrompidos, se presentes) e ser fabricada com material que seja
conveniente para trabalhar e resista as forgas parafuncionais geradas
pelo paciente (dimensional e termicamente estavel)." O Quadro 9.2
apresenta os diferentes tipos de placas de cobertura total, que sao
detalhados a seguir.

PLACAS ESTABILIZADORAS DA ARTICULACAO
OU MIORRELAXANTES

Sao aparelhos gue envolvem todos os elementos dentarios de uma
arcada, os quais controlam e mantém a posicao dental. Podem ser
confeccionados para pacientes com sintomas da sindrome da dor-
-disfuncao, considerando o fato de que interferéncias oclusais ou
discrepancias entre a posi¢do de maxima intercuspidagao (Ml) e a RC
sejam fatores etiolégicos. Esse tipo de aparelho geralmente é
indicado para tratar hiperatividade muscular, apertamento,
mioespasmo e miosite.?

A placa de estabiliza¢do pode ser confeccionada tanto no arco
dentario superior (maxilar) quanto no inferior (mandibular), porém,
guando confeccionada no arco superior, proporciona uma melhor
estabilizagao, pois os dentes mandibulares podem contatar uma
superficie oclusal plana. Algumas rela¢bes de incisivos topo a topo,
Classe lll de Angle ou mordida cruzada podem favorecer as placas
mandibulares, além de apresentarem melhor estética e fonética que
os aparelhos maxilares, pois estes sdo menos tolerados em situagoes
sociais e de trabalho.

QUADRO 9.2 - Classificagao das placas de cobertura total

Placas estabilizadoras da articulagdo ou miorrelaxantes

Overlay

Placas de reposicionamento anterior

Placas macias

Placas pivotantes

Placas de avanco mandibular




Oclusao

CARACTERISTICAS DA PLACA OCLUSAL

Os dispositivos oclusais devem possuir algumas caracteristicas
especificas tanto na sua fabricacao quanto no seu ajuste, tendo em
vista que um dispositivo mal confeccionado e mal ajustado podera
algumas vezes piorar a situacdo do paciente.

FORMA DO DISPOSITIVO
Deve acompanhar os contornos anatémicos normais dos dentes e das

estruturas adjacentes..No caso de utilizacdo na maxila, devera ATENGCAO

estender-se lingualmente a 4 ou 6 mm nos tecidos do palato, com o

objetivo de “misturar-se” 3s rugas palatinas, permitindo uma transicao verticalldo paciente durante o
suave para uma fungéo lingual adequada. Na face vestibular, devers procedimento de registro
recobrir até 2 mm, geralmente entre o terco médio e incisal/oclusal oclusal, pois alguns poderao
dos dentes (abaixo do equador anatémico dentario). Deverd ter apresentar dificuldade no
volume suficiente para resistir as forcas oclusais, principalmente selamento labial. Nesse caso, a
durante os habitos parafuncionais. Devem possuir em média 2 mm de espessura da dispositivo deve

P serdiminuida (a espessura
espessura, na regido de molar. e (Gies]
' minimadeve serde 1T mm).

Deve-se observar a dimensao

RETENCAO E ESTABILIDADE

Os dispositivos devem estar bem encaixados, estaveis e com boa
retengao. Devem ser confortdveis e ser inseridos e removidos com
um minimo de esforgo, porém sem dificuldades e desconforto.

A estabilidade pode ser testada com a pressao unilateral do
dispositivo. Nesse momento, o aparelho nio deve oscilar nem
deslocar-se, permanecendo firme. Essa estabilidade também é
fundamental durante os movimentos excursivos (protrusido e
lateralidade).

A superficie oclusal do dispositivo devers ser a mais lisa possivel,
evitando interferéncias oclusais e permitindo que a mandibula
movimente-se para uma posi¢do mais ortopedicamente estavel para
os céndilos mandibulares (RC) quando ocorrer a desprogramacao
neuromuscular.

CONTATOS OCLUSAIS

No caso de um dispositivo maxilar, durante o fechamento mandibular,
as cuspides vestibulares dos dentes inferoposteriores devem contatar
com a superficie plana do dispositivo, bilateralmente,
simultaneamente e com a mesma intensidade, com os céndilos em
uma posigdo ortopedicamente estavel (RC). Os dentes anteriores
inferiores também poderao contatar o dispositivo, desde que com uma
intensidade menor.

Embora seja recomendado o registro em RC para a confeccdo dos
dispositivos oclusais, um estudo™ realizado comparando os resultados
entre dispositivos ajustados em RC a outros ajustados em MIH nao
mostrou diferenca estatistica nos resultados apresentados pelos
pacientes (ambos os grupos apresentaram melhora clinica).
Entretanto, os autores enfatizaram que os pacientes nao
apresentavam grandes discrepancias entre as posicoes de RC e MIH,
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Deve-se informar ao paciente que
sua fala podera ficar comprometida
com o uso do dispositivo e que a
salivacdo podera aumentar durante
as primeiras semanas de uso.

Se considerarmos gue o dispositivo deve ter superficies planas e
que, quando instalado, promove uma desprogramacao
neuromuscular (permitindo que a mandibula se posicione
corretamente), realmente ndo haveria tanto problema ao
registrarmos a mordida em MIH, tendo em vista que, apds a
utilizacdo do dispositivo e consequente desprogramacao, haveria um
novo posicionamento mandibular, provavelmente em RC. Contudo,
as superficies dos dispositivos devem estar planas e livres de
interferéncias oclusais.

* Com relagdo aos movimentos de lateralidade (direita e esquerda),

somente o canino inferior do lado de trabalho (lado para o qual a
mandibula estd se movimentando) deve contatar com o dispositivo
oclusal, estando os demais elementos dentarios livres de contato.
Esse tipo de desoclusdo (guia canino) € bem mais simples de ser
ajustado clinicamente do que, por exemplo, a desoclusao por fungao
em grupo (em que, além do canino do lado de trabalho, as cuspides
vestibulares dos pré-molares inferiores e a cuspide mesiovestibular
do primeiro molar inferior — todos no lado de trabalho - entrariam em
contato com o dispositivo oclusal simultaneamente).

Por fim, durante o movimento de protrusao, devera ocorrer contato
entre o dispositivo oclusal, os caninos inferiores (com maior
intensidade) e os incisivos inferiores (menor intensidade). Nesse
movimento, ndo deve ocorrer contatos entre o dispositivo oclusal e os
dentes posteriores.

INSTRUCOES AO PACIENTE

Devemos instruir o paciente quanto as corretas insercao e remocao do
dispositivo. Ele deve ser inserido com uma leve pressao digital, e nao
com mordidas. Apos instalacdo, o paciente podera sentir uma leve
pressao nos elementos dentarios, mas nao devera sentir dor. Essa leve
pressdo deverd passar em minutos.

Apds aremocao do dispositivo, o paciente podera sentir uma mudanca
na sua mordida. Isso também é normal, tendo em vista que a placa
promove uma mudanca na posicao mandibular. Quando esta é
removida, a mandibula tende a retornar a posicao inicial (posicao
habitual).

O tempo de utilizagdo do dispositivo devera corresponder ao
planejamento do profissional e dependera do tipo de disfun¢do
apresentado pelo paciente. Quando nao estiver sendo utilizado, o
dispositivo devera permanecer em ambiente imido, ou conservado
em agua. A higienizacao do dispositivo deve ser feita com escova e
pasta dental. Instru¢des por escrito sao geralmente recomendadas.

Com relacdo as consultas de retorno, os protocolos diferem muito,
sendo sugeridos ajustes em 24 horas, 54 horas, 7 dias, 2 semanas e
1més apos a instalagdo. Entretanto, o importante é que a primeira
consulta de retorno seja realizada no maximo em 1semana da
instalacao. As demais consultas deverdo ser realizadas com intervalos
de tempo gradativamente maiores, dependendo do tipo de disfuncao
do paciente.




Figura 9.3 - Paciente, de 27 anos, com
queixa principal de dor proxima aos
ouvidos e histdria odontoldgica de
tratamento ortodéntico interrompido.
No exame clinico, observaram-se
auséncia de falha dentdria, RC # MIH,
dor nas ATMs, no pescogo, ng cabeca
frequentemente, a palpacdo nos
muiscylos pterigdideos laterais. As dores
iniciaram 2 anos antes, em perfodos
variados, em associagdo com
problemas emocionais.

Figura 9.6 — JIG para estabelecer g
espessura da placa, bloguear a
memaria proprioceptiva, promover o
relaxamento muscular e facilitar a
obtencdo da RC.

Figura 9.9 - Placa oclusal confecionada
em resina acrilica, sendo ajustada no
ASA pelo TPD antes do envio ao
cirurgido-dentista.

OVERLAY

w = |
Figura 9.4 - Paciente posicionado em
relagdo de conforto e estdvel para os
condilos (RC) (vista sagital). Observe g
presenca de contatos prematuros na
regido de pré-molares e g auséncia de
contatos nos molares posteriores.

Figura 9.7 — Registro da RC no JIG e
casguetes de registro nos primeiros
molares. Esses registros sdo
fundamentais para o sucesso da placa
oclusal, pois permitem que o técnico em
protese dentdria faca a adequada
confeccdo laboratorial do aparelho.

Figura 9.10 — Placa oclusal
condicionada em resina acrilica sendo
ajustada no paciente. Primeiramente
sdo realizados os ajustes céntricos;
depois, 05 movimentos excursivos.

Trata-se de um aparelho protético removivel provisério, confeccionado
em resina acrilica sobre uma ou ambas as arcadas, indicado para

Oclusao

mdxima de contatos dentdrios (MIH)
(vista sagital). Observe que os
contatos posteriores jd sdo
observados, havendo portanto forma
discrepdncia de posicionamento entre
RC e MIH, por consequéncia da
adaptagdo do sistema neurormuscular.

Figura 9.8 — Modelos montados e
ASA, com auxilio do registro
maxilomandibular e JIG, permitindo
dessa maneira a adequada confeccdo
do aparelho oclusal.

Figura 9.11 - Placa oclusal concluida
apds gjustes oclusais e orientacdes de
uso ao paciente,
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A placa overlay é um aparelho
protético que cumpre todos
objetivos da reabilitacao oral:
restabelecimento da DVO, da ORC,
da estabilidade oclusdo, da guia *
anterior, da mastigacdo, da fonétlca’
e da estética.

Figura 9.12 — Vista frontal de paciente
com alteracdo da DVO, RC diferente
de MIH, sem estabilidade oclusal e
sem guia dnterior, que receberd
overlay como auxiliar no diagndstico
e no planejamento de uma
reabilitacdo oral.

3

Figura 9.15 — Vista frontal do!
modelos montados erm ASA, com o
registro posterior em RAAQ da DVO e
da RC restabelecidas.

pacientes com alteracao da dimensao vertical de oclusao (DVO), que
geralmente se encontra “diminuida”, e da oclusdao em relagdo céntrica
(ORC) ou da dimenséo horizontal (DH), que geralmente se encontra
em MIH.

A overlay é também um importante meio auxiliar no diagnostico e no
progndstico de tratamentos que envolvem o critico restabelecimento
da DVO e da ORC, sendo possivel uma analise prévia das respostas .

do sistema neuromuscular antes que o tratamento proposto seja
iniciado. E um tratamento provisario de facil execucgao clinica e

laboratorial, de baixo custo e reversivel, tendo em vista que ndo ha
necessidade de qualquer desgaste das estruturas dentarias

remanescentes.

Figura 9.13 - Vista frontal de paciente Figura 9.14 — Vista frontal de paciente
com JIG modificado e registro posterior com o registro posterior em RAAQ da
em resina acrilica ativada DVO e da RC restabelecidas.
quimicamente (RAAQ) da DVO e

da RC.

A

Figura 9.16 - Vista frontal dos modelos

rmontados em ASA, com as overlays apds a exodontia dos dentes
prensadas, polidas e ajustadas na DVO  previamente condenados por |
e ORC restabelecidas. Extracfes dos problemas periodontais.

elementos dentdrios condenados e
extruidos sdo realizados previamente
nos modelos corm orientacdo ou
diretamente pelo cirurgido-dentista.

Figura 9.18 - Vista frontal do paciente com as overlays prensadas, polidas e
gjustadas na DVO e na ORC restabelecidas. Tdo logo o paciente sinta conforto, é
encaminhado para a reabilitacGo protética final. O tempo apropriado para
adaptacdo muscular e articular, bem como para o gjuste de refinamento do
aparelho, é de cerca de 3 meses.
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PLACAS DE REPOSICIONAMENTO ANTERIOR

Sdo aparelhos que possuem rampas guias utilizadas para produzir
uma nova posicao mandibular distinta da posicao habitual.! Esses
aparelhos mantém a mandibula em uma posi¢ao mais anterior do que
a posigao de MIH, com o objetivo de promover um melhor
relacionamento condilo-disco na fossa,® de forma que uma funcao
normal possa ser restabelecrda 2

Sua principal indicagéo € o tratamento dos diturbios de interferéncia
do disco,”™" mas travamento intermitente ou crénico da articulacdo e
alguns distdrbios lnflamatorlosg também podem ser tratados com
esse tipo de aparelho.

‘De acordo com Okeson,? a posicado anterior estabelecida pelo aparelho
deve eliminar os sintomas articulares durante a abertura e o
fechamento dentro dessa posicao anterior e também no movimento
retrusivo. A rampa guia orienta o fechamento da mandibula paraa
posicao anterior estabelecida (Figs. 9.19 e 9.20).

Esse tipo de placa deve ser utilizado por 24 horas (inclusive durante a
alimentagdo) durante 3 meses. Apds esse periodo, se os sintomas
forem reduzidos significativamente, a placa reposicionadora deverd
ser convertida em uma placa de estabiliza¢do, removendo-se as
rampas guias.”

Figura 9.19 - Desenho esquemdtico da Figura 9.20 - Desenho esquemcdtico da
vista sagital de uma placa de vista sagital de uma placa de
reposicionamento anterior no infcio do reposicionamento anterior no final do
fechamento mandibular, com contato fechamento mandibular, com contatos
incisal na rampa da placa, sem anteriores e posteriores, apds o
contato posterior. reposicionamento anterior

da mandibula.

PLACAS MACIAS

Sao aparelhos fabricados com material resiliente, usualmente LEMBRETE

adaptados ao maxilar, com o objetivo de obter contatos uniformes e

simultaneos com os dentes opostos.? Sao de facil construcao, porém o
L . A 3 . quadros agudos, devido a

menos durdveis e dificeis de ajustar.’ Estdo indicados como facilidade de confeccio e ao

dispositivos protetores para pessoas que correm o risco de sofrer baixo custo.?

traumas em seus arcos dentais (p. ex., atletas e criancas) e pacientes

com bruxismo, apertamento e sintomas de dor articular’2?

(Figs. 9.2129.23).

As placas macias sdo ideais para
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Figura 9.21 - Vista frontal de paciente
esportista com traumatismo dentdrio
que necessita de placa protetora bucal.

da arcada superior do paciente, plastificada a vdacuo. (B) Desenho
esquemdtico demonstrado que a placa cobre todos os dentes e se estende ,
até o rebordo, para maior protecdo e estabilidade. [

Figura 9.23 - Placa protetora em silicone (2 mm), ajustada e instalada em um
paciente atleta para permitir a prdtica de esporte de contato de maneira mais
segura, prevenindo futuros traumas na regido do AE.

PLACAS PIVOTANTES |

ATENGCAO '
. . E um dispositivo que mantém um Unico contato posterior em cada

0 uso das placas pivotantes nao ) i R
Haversceestendar|porimais de quadrante, geralmente o mais posterior possivel. Essas placas foram

1 semana, pois provavelmente desenvolvidas com a ideia de diminuir a pressao intra-articular e assim

iraintruir o dente utilizado aliviar a carga nas superficies articulares da ATM?" e tém sido
como pIve.- indicadas para o tratamento de sintomas relacionados a doenca

articular degenerativa da ATM (Figs. 9.24 e 9.25).

Figura 9.24 — Desenho esquemcditico Figura 9.25 — Desenho esquemditico da
da placa pivotante, com os condilos placa pivotante, que, pela acdo do
estdveis na fossa mandibular, o pivo musculo masseter, fulcra a mandibula
tocando na oclusal do segundo molar — sobre o pivé, deslocando os céndilos da
e a guia anterior aberta. fossa mandibular e estabelecendo o

contato da guia anterior com a placa.

PLACAS DE AVANCO MANDIBULAR

As placas de avanco mandibular emergiram como um tratamento nao
invasivo para tratamento da sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS).’® Ha evidéncias de gue essas placas podem reduzir
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significativamente o colapso das vias adreas Superiores pela ) ; ;
ampliacao transversal da faringe.” A apneia obstrutiva é definida Existem mais de 55 tipos de placas
como uma interrupgdo no fluxo aéreo por pelo menos 10 segundos; de avanco mandibular disponiveis
: P ; para uso, e todos servem para
portanto,‘o evento e, re’spl'ratono s_e, c!u.rante a apnela, houver esforgo manter as vias aéreas faringeas
para respirar.”® Os disturbios respiratérios ocorridos durante o sono abertas a fim de evitar esforcos de
podem incluir ronco, apneias, hipopneias e despertares relacionados a respiracdo que causam ronco,

esforco respiratorio. apneia e excitacdo (Fig. 9.26). -

Em 1995, a Academia Americana de Distlrbios do Sono estabeleceu o
uso de placas intraorais como protocolo de tratamento para a SAOS.
Essa instituicao definiu também as seguintes indicacbes para o uso
desse aparelho; roﬁé’o‘ihrimério, SAOS leve, SAOS com indice
moderado ou grave e, no caso de pacientes gue nao toleram outra
modalidade de tratamento, como CPAP (continuous positive airway
pressure), terapia de pressao positiva nas vias aéreas.

Figura 9.26 — Modelo de placas
reposicionadoras da mandibula (protusdo)
maxilomandibular confeccionada em
acetado e unidas por RAAQ para o controle
da SAOS moderada.

PLACAS DE COBERTURA PARCIAL

Apresentam a vantagem de minimizar os efeitos estéticos e fonéticos,
porém, como desvantagens, incluem potencial para o movimento
dental descontrolado (intrusdo ou extrusao) e habilidade reduzida
para controlar forgas oclusais excessivas que agem nos dentes,'s

As placas de cobertura parcial classificam-se em placas de mordida
anterior e placas de mordida posterior, detalhadas a seguir.

FPLACAS DE MORDIDA ANTERIOR

Sao aparelhos de cobertura parcial anterior utilizados paraa
desoclusdo dos dentes posteriores, o relaxamento muscular e o
estabelecimento de uma nova dimens&o vertical.” S3o utilizados com
a inten¢ao primaria de desocluir os dentes posteriores e, assim,
eliminar sua influéncia no sistema mastigatério.?

Entre as vantagens da placa de mordida anterior, estdo a facilidade de
fabricagdo e de procedimentos de ajuste e adaptacgdo. A desvantagem
€ o movimento dental descontrolado, *" podendo haver extrusdo e
uma consequente mordida aberta anterior.? Tem sido sugerida para o
tratamento dos disturbios musculares, especialmente mioespasmo
originado da condi¢do oclusal do paciente.2

Figura 9.27 - Placa de mordida
anterior. Nesse dispositivo,
confeccionado na regiGo entre
caninos, apendas os dentes anteriores

0 f it S indi ; di sstico.d estdo em oclusdo. Devem-se devolver
ront-plateau € indicado como instrumento de diagnéstico de as guias laterais de desoclusdo pelo

disfungées neuromusculares e articulares em pacientes que canino, bem como a guia anterior,
apresentem discrepancia entre RC e MIH, sintomatologia dolorosa dos todas com a desoclusdo dos dentes
musculos do AE e auséncia de guia anterior (ver Cap. 5) (Fig. 9.27). posteriores,
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PLACA DE MORDIDA POSTERIOR

E confeccionada para os dentes posteroinferiores, em resina acrilica e
unida por uma barra lingual metalica."? Tem por objetivo alcancar
alteracbes na dimensao vertical de oclusao, bem como reposicionar a '
mandibula. Esta indicada nos casos severos de diminuicao de

dimensdo vertical e nos casos em que ha necessidade de se fazer um "
reposicionamento anterior da mandibula? (Figs. 9.28 a 9.33).

> , b J
Figura 9.28 - Piéca de mordida Figura 9.29 - Vista frontal de paciente com alteracéo da DVO, RC diferente da ‘ ,
posterior. Observa-se que apends os MIH, sem estabilidade oclusal e guia anterior. Ele receberd uma placa de ‘
dentes posteriores estdo ocluindo com mordida posterior overlay parcial para auxiliar o diagndstico e o planejamento

o dispositivo. da reabilitacdo oral.

_ Al b \ ,#M_ gt
o f 4 . : 1
Figura 9.30 — Vista frontal de paciente Figura 9.31 - Vista frontal dos modelos montados em ASA, serm e com as
com JIG confeccionado em RAAQ. overlays prensadas, polidas e ajustadas na DVO e na ORC restabelecidas.
Esse paciente foi submetido a testes |
fonéticos de Silvemam para o [
restabelecimento da DVO e o registro
da RC. }

Figura 9.32 — Vista sagital dos modelos montados em ASA com as overlays Figura 9.33 - Vista frontal de paciente
prensadas, polidas e gjustadas na DVO e na ORC restabelecidas. com as overlays ajustadas na DVO e
' na ORC e a guia anterior restabelecida
com auxilio de provisérios nos incisivos
centrais. Tdo logo o paciente sinta
conforto, € encaminhado para a
reabilitacdo protética final.
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SIDERACOES FINAIS

Na literatura, vérios sdo os trabalhos que relatam o sucesso das placas
interoclusais no tratamento das DTMs.*20-24 Esse sucesso, porém, se
deve somente a remissdo da sintomatologia dolorosa.202'25 Esse fato
confirma o relato de Dawson,? que afirma que tudo o que as placas
interoclusais fazem é tornar possivel o relaxamento muscular e que,
portanto, nao curam o disttrbio temporomandibular (DTM).

Em seu estudo, Beard'e Clayton® observaram que a utilizagdo
somente das placas interoclusais como terapia nao & suficiente paraa
manutencao da coordenagao muscular, ja que os pacientes retornaram
acondicao prévia ao tratamento apés a remocao da placa, sem um
devido ajuste da oclusdo na posicdo determinada pela mesma. Dessa
forma, pode-se relacionar a utilizacao das placas interoclusais como
um método de tratamento efetivo e reversivel, porém paliativo, o qual
nao possibilita a cura dos pacientes portadores de DTM.

O DTM possui uma etiologia multifatorial. Essa caracteristica dificulta
tanto o seu diagndstico quanto o seu tratamento, devendo o clinico
utilizar todos os recursos disponiveis para relacionar causa e efeito
antes que terapias irreversiveis, tais como ajuste oclusal, reabilitacdo
protética e o tratamento ortodéntico, sejam indicados.

Como recurso terapéutico, as placas interoclusais possuem apenas
um efeito paliativo sobre a sintomatologia das DTMs, ja que nao
promovem a cura dos pacientes. De acordo com a literatura
pesquisada, as placas interoclusais estabelecem uma relacao
maxilomandibular mais estével e confortavel, reorganizando a
atividade neuromuscular. Isso reduz a atividade muscular anormal,
diminuindo assim a sintomatologia muscular relacionada a DTM. A
remissdo dessa sintomatologia sugere que sua etiologia seja de
origem oclusal.

Portanto, pode-se considerar que as placas interoclusais
desempenham mais um papel de dispositivo diagnéstico do gue de
recurso terapéutico propriamente dito, uma vez que podem ser
utilizadas para a obtencdo de respostas tanto musculares quanto
articulares as alteragbes no posicionamento mandibular, previamente
a estabilizagdo permanente da oclusdo, por meio das terapias
irreversiveis anteriormente citadas.

Parece claro que a utilizacdo das placas oclusais pode ser uma
ferramenta de diagndstico extremamente Gtil e eficaz na presenca de
fatores oclusais relacionados aos sintomas das DTMs.
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OBIETIVOS DE APRENDIZAGEM

+ Compreender os objetivos da
- odontologia restauradora

- Orientar o diagndstico de
anormalidades odontolégicas

* Discutir o planejamentoe a
execucao da terapia restauradora

LEMBRETE

A odontologia restauradora busca
reabilitar a fisiologia do AE,
assegurando a saude do sistema
neuromuscular, das ATMs, dos
dentes e do periodonto.

Conduta terapéutica
restauradora

A odontologia restauradora & a conduta terapéutica por meio da qual é
realizado o ajuste oclusal por acréscimo de materiais restauradores
diretos e indiretos. Essa conduta busca reabilitar a fisiologia do
aparelho estomatognatico (AE), assegurando a satide do sistema
neuromuscular, das articulagdes temporomandibulares (ATMs), dos
dentes e do periodonto por meio do restabelecimento da dimensao
vertical de oclusdo (DVO), da relagao céntrica (RC), da estabilidade
oclusal e da guia anterior. Para tanto, torna-se necessario um
diagndstico criterioso quanto as caracteristicas gerais e aos aspectos
intrabucais do paciente.

DIAGNOSTICO

E a determinacao da natureza da doenca. Consiste na descoberta e no
reconhecimento de sinais e sintomas (anormalidades) e na
investigacdo de determinadas condicdes e suas causas, buscando
restabelecer a normalidade (Figs. 10.1e70.2).

O Quadro 10.1 apresenta as etapas do método de diagnéstico e do
plano de tratamento em odontologia restauradora,

Quando o objetivo é a melhora da satde bucal, o diagnéstico e o plano
de tratamento podem ser considerados a partir de dois principios
fundamentais:
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Figura 10.1 - Vista vestibular de uma Figura 10.2 - Vista vestibular de
boca sauddvel. Hemostase, equilibrio uma boca em disfuncdo. Auséncia
entre os componentes constituintes do de suporte dos dentes posterjores,
AE e harmonia estética; diastemas, trespasse vertical

acentuado, presenca de doenca cdrie,
proteses anteriores desajustadas.
Desarmonia estética anterior.

QUADRO 10.1 - Etapas do método de diagnéstico e plano de tratamento

1)

Exame cuidadoso para descobrir, isolar e analisar cada fator capaz de causar doencga, desarmonia ou
instabilidade.

2)

Andlise da resisténcia do hospedeiro e avaliacdo de qualquer outro fator contribuinte.

3)

Avaliacao dos efeitos dos fatores causais, relacionando-os ao tempo, a intensidade e a resisténcia do
hospedeiro. Quando um efeito é encontrado, deve-se buscar sua causa e verificar se esta ainda est4 ativa.

o

Analise de todos os métodos que poderao ser utilizados para eliminar os fatores causais prejudiciais ou
neutralizar seus efeitos perniciosos.

5)

Selegao da melhor opgao de tratamento.

encontrar todos os fatores causadores e contribuintes que estejam
relacionados a deterioragdo da saude bucal;

determinar o melhor método para eliminar cada um desses fatores
de deterioragdo (diagndstico e plano de tratamento).

FATORES CAUSADORES

Excluidas as doengas neoplésicas e os acidentes, quase todos os
efeitos prejudiciais aos dentes e/ou as estruturas de suporte sio
resultado direto da presenca de microrganismos e do desequilibrio
oclusal (Fig. 10.3).

Figura 10.3 - Vista vestibular de uma
boca com presenca de microrganismos
e desequilibrio oclusal.
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Figura 10.4 - Vista vestibular do
diagndstico diferencial da origem de
uma fistula, aparentemente no
incisivo central.

" ELEMENTOS DE DIAG

FATORES CONTRIL
Atuam diminuindo a resisténcia do hospedeiro, sdo eles:

- predisposicao hereditaria;
*  salde geral debilitada;
= insuficiéncia nutricional;

.+ tensao emocional.

Um diagndstico completo requer informacées de uma ou mais fontes:

= anamnese ou interrogatério (historia médica e odontologica);
= exame clinico;

= exame radiografico;

+  exame dos modelos de estudo;

= exames complementares.

ANAMNESE OU INTERROGATORIO

Na primeira consulta, o paciente deve ser encorajado a descrever
experiéncias médicas e odontologicas anteriores. Os seguintes
aspectos devem fazer parte da anamnese:

»  dados pessoais (home, endereco, sexo, idade, filiacao, profissdo,
estado civil, etc.);

= queixa principal;

¢ antecedentes pessoais de ordem geral: problemas
cardiovasculares, reacbes alérgicas, diabete, neuroses, hepatite,
tuberculose, avitaminose, desequilibrio hormonal, etc.;

« antecedentes de ordem protética: antecedente protético,
intolerancia aos aparelhos, resposta tecidual desfavoravel;

= antecedentes hereditdrios (histdria familiar).

EXAME CLINICO

E a coleta de dados que constitui a base do diagnéstico e exige do
clinico conhecimentos basicos, apuro dos sentidos, capacidades de
observacdo, de analise e de sintese, bom senso e discernimento.

EXAME DOS TECIDOS MOLES

Devermn-se examinar minuciosamente freios com insercdo alta, gengdiva
(cor, forma, sulco), mucosa oral, fistulas (Fig. 10.4) e neoplasias, zonas
de bifurcacdo e trifurcagao radicular e nédulos linfaticos.

Segundo Carnevale e colaboradores' o tratamento de defeitos na
regido de furca de um dente multirradicular tem dois objetivos:

= aeliminacdo da placa microbiana das superficies expostas do
complexo radicular; -

+ o estabelecimento de uma anatomia das superficies afetadas que
facilite o adequado autocontrole de placa.




Oclusao 149

CLASSIFICACAO DAS LESOES DE FURCA

@RVABHE Perda horizontal dos tecidos de suporte ndo excedendo um
tergo da largura do dente, ndo maior que 3 mm (Fig. 10.5). A terapia
recomendada nesse caso inclui raspagem e alisamento radiculares,
plastia de furca e controle dos habitos oclusais excéntricos (ajuste
oclusal), orientagdo para os cuidados com higienizacao e controles
periédicos com acompanhamento radiografico.

SRR Perda horizontal dos tecidos de suporte excedendo um
terco da largura do dente, mas ndo envolvendo toda a largura da area
de furca (Fig. 10.6). A terapia recomendada nesse caso inclui plastia de
furca, tunelizacdo, reSsecgéo radicular, extracdo dentaria, regeneracao
tecidual guiada nos molares inferiores e controle dos habitos oclusais

excéntricos (ajuste oclusal).

CIRVAURITES Perda horizontal “lado a lado™ dos tecidos de suporte na
area de furca (Fig. 10.7). Nesse caso, recomendam-se tunelizacdo,
resseccao radicular, extragdo dentdria e reposicao com implantes
dentarios.

Figura 10.5 - Imagem radiogrdfica de Figura 10.6 — Imagem radiogrdfica de Figura 10.7 — Imagem radiogrdfica de
lesdio de furca de Grau | no dente 46. uma lesdo de furca de Grau Il no uma lesdo de furca de Grau [l no
dente 46. dente 36.

Figura 10.8 — Desenho esquemndtico de uma
odontossecgdo (A), e opgdes de tratamento:

(B) extragdo da raiz mesial e confeccdo de prétese
fixa, (C) extracdo da raiz distal e confeccdo de
protese unitaria, (D) aproveitamento das dugs
raizes e confeccdo de duas proteses unitdrias e
(E) a extracdo das raizes colocacdo de um
implante e coroa unitdrio. Pela consolidagéo e
previsibilidade de técnica o implante dentdrio
quando indicado € uma ctima opcdo.
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EXAME DOS TECIDOS DUROS

Devem-se examinar minuciosamente dentes ausentes e zonas
desdentadas, suscetibilidade a carie dental, contato proximal, facetas,
contatos deflectivos, mobilidade dentaria, espacamento dos dentes
anteriores e trabalhos protéticos existentes (Fig. 10.9).

@ A mobilidade dentaria é resultado da perda continua dos tecidos de .
suporte na doenca periodontal progressiva ou trauma oclusal. Os
diferentes graus de mobilidade dentdria sao apresentados no
. Quadro 10.2. .

 OCLUSAO EARTIC ULACOES TEMPOROMANDIBULARES

Examinar minuciosamente a oclusao - RC, maxima intercuspidagao
habitual (MIH), oclusdo em relagdo céntrica (ORC), dimensao vertical de
repouso (DVR), DVO, espaco funcional livre (EFL), sobrepasse vertical
(overbite), sobrepasse horizontal (overjet) - e as articulagbes (movimentos
de abertura, fechamento, lateralidade, protrusao, dor e ruidos).

Figura 10.9 - Vista de uma boca com
auséncia de higiene e de dentes e
desequilibrio oclusal.

QUADRO 10.2 - classificagao da mobilidade dentaria

Grau Caracteristica
I Mobilidade coronaria de 0,2 a1 mm no sentido horizontal.
I Mobilidade coronaria excedendo 1 mm no sentido horizontal. 1

1] Mobilidade coronaria nos sentidos vertical e horizontal. ’

I s e
Figura 10.10 - Vista sagital com Figura 10,11 — Vista sagital em MIH,
prematuridade nos segundaos pré- com auséncia de dentes e desequilibrio
-molares em RC, auséncia de dentes e oclusal, Observe o inicio da extrusdo
desequilibrio oclusal. dos dentes posterossuperiores e a

alteracdo da curva de Spee.
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Quando da presenca de disturbios oclusais, os pacientes se SAIBA MAIS
apresentam em distintos grupos, de acordo com suas suscetibilidades
(limiar de tolerancia) (Quadro 10.3).

A documentacao fotografica é
realizada com objetivos cientificos,
legais e de marketing, antes,

EXA/\/]E RAD/OGRAF/CO durante e apés o tratamento.

Como elemento complementar de diagnéstico, sdo realizadas
radiografias periapicais, interproximais e oclusais para verificar caries,
parte radicular do dente (comprimento, forma e nimero das raizes),
relagdo coroa/raiz, estruturas de suporte (espago do ligamento
periodontal, cortical alveolar, perda 6ssea), processos apicais e
periapicais, dentes inclusos e raizes residuais, polpa dos dentes,
tratamentos endododnticos existentes, bifurcagbes e trifurcacdes
comprometidas, tipo e quantidade de osso alveolar.

EXAME DOS MODELOS DE ESTUDO

O exame dos modelos de estudo tem os seguintes objetivos: LEMBRETE

* avaliar a oclusao (RC, MIH, ORC, interferéncias excursivas Os modelos de estudo devem
anteroposteriores e laterais), as cispides impactantes, o espaco sempre ser montados em
- . articulador semiajustavel em RC.
protético e a posicao dos dentes na arcada;
selecionar a diregdo de insercdo, o plano oclusal, o grau das curvas
de Spee e Wilson, as relacdes intermaxilares, os tipos de
restauragdes necessarias;
auxiliar no posicionamento do péntico;
realizar a analise funcional da oclusdo (procedimentos
experimentais de equilibrio oclusal);
realizar o enceramento diagnéstico, para obter informacées sobre
o resultado estético pretendido, auxiliando na obtencao de
restauragdes provisdérias e como auxilio visual durante a discussao
do plano de tratamento com o paciente.

OUADR 010.3 - Classificacdo dos pacientes de acordo com sua suscetibilidade a
distiirbios oclusais

Grupo Caracteristica paciente

Paciente suscetivel a distirbio neuromuscular
(distdrbio mandibular).

Paciente suscetivel a distdrbio temporomandibdlar
(disttrbios temporomandibulares). :

Paciente suscetivel a disfuncao dentaria
(lesbes nao cariosas).

Paciente suscetivel a disfuncao periodontal
(mobilidade dental ou migracao patologica dos dentes).

Paciente nao susceptivel a disfungao
(acomodacao).
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EXAMES COMPLEMENTARES

A fim de investigar a possibilidade de o paciente apresentar doencas
infecciosas e/ou patologias potencialmente geradoras de
complicacdes, devem ser solicitados exames complementares, tais
como os apresentados no Quadro 10.4.

QUADRO 10.4 - Exames complementares

6) Ureia mais creatinina

1) Prova de funcdo hepdtica

2) Hemograma completo

7) Horménios: T3, T4, TSH

3) HBSAG (hepatite B)

8) VDRL

4) Anti HCV (hepatite C) ELISA 22 geracado

9) Anti-HIV (ELISA)

5) Glicemiade jejum

10) ELISA para doenca de Chagas

3 .

LEMBRETE

O objetivo final da conduta
terapéutica restauradora é
restabelecer a oclusao, de modo
que as superficies oclusais possam
apreender e triturar alimentos,
estar em harmonia com os tecidos
adjacentes, receber e direcionar
forca ao longo eixo do dente,
promover conforto e evitar
interferéncia oclusal.

-

o-

LEMBRETE

Os principios que regem a terapia
restauradora devem ser
obedecidos tanto em relagdo as
caracteristicas fisicas e mecanicas
dos materiais quanto a biologiae a
fisiologia do AE.

PLANO DE TRATAMENTO

Ea proposicao de procedimentos e condutas necessdrias a corregdo
das anormalidades apresentadas pelo paciente. Um plano de
tratamento odontolégico completo inclui:

* reabilitagao de uma denticdo acessivel a limpeza;

* reducgdo dos esforgos a um ponto que nao sejam destrutivos;

» educacao do paciente sobre sua responsabilidade na manutengao
da saude.

Um plano de tratamento que vise ao atendimento integral e integrado
aos pacientes que necessitam de protese dentaria deve incluir trés
etapas: tratamento sistémico, tratamento odontoldgico e um
tratamento protético definitivo.

O tratamento sistémico diz respeito aos cuidados médicos para o
equilibrio e o controle de pacientes especiais, portadores de
disturbios cardiovasculares, diabetes, hepatite, etc. Ja o tratamento
odontoldgico compreende diversos aspectos, detalhados no
Quadro 10.5.

O tratamento protético definitivo usard como mecanismo de suporte
as estruturas remanescentes sadias: dentes e rebordo residual ou
implantes devidamente planejados e instalados. As préteses podem
ser fixas ou removiveis, parciais ou totais. Entretanto,
independentemente do suporte ou da extensao, os principios que
regem a terapia restauradora devem ser obedecidos tanto em relagao
3s caracteristicas fisicas e mecanicas dos materiais quanto a biologia e
a fisiologia do AE.




QUADRO 10.5 - Tratamento odontoldgico
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1) Urgéncias
- Emrelagao ador s
*  Emrelacdo a estética e a fonética (auséncias

dentarias anteriores)

2) Periodontal basico

* Eliminagdo de placa bacteriana

° Raspagemdental
Controle da higiene

3) Cirdrgico
= Exodontias

4) Prétese removivel total ou parcial
»  Convencional

5) Equilibrio oclusal
= Diagnéstico diferencial
* Moldagem para obtenc¢do dos modelos de estudo .
*  Montagem dos modelos de estudo em articulador .
semiajustavel, com uso do arco facial e registro 3
interoclusal em RC 5
Andlise funcional da oclusdo
Ajuste oclusal (em RC, lateralidades e protrusao)
Restabelecimento da DVO, com o auxilio de .
um JIG, a partir da DVR fisiolégica dos musculos
da mastigacdo, preservando um EFL de
aproximadamente 3 mm
Estabilidade oclusal (placas interoclusais para ®
reposicionamento mandibular ou uma prétese
removivel parcial proviséria (overlay) - uso por
aproximadamente 30 dias) 2
Restabelecimento da guia anterior

Endodontia

Nao caracterizada como urgéncia (a maior incidéncia
de falhas em dentes pilares tratados
endodonticamente nao se deve somente 3 fragilidade
mecanica do remanescente dental, mas também a
reducdo da sensacao tatil dos proprioceptores, o
que diminui a habilidade do paciente em detectar
sobrecargas) Morgano, S. M., JPD, 1996

7) Dentistica

Restauragoes (com resina composta, com
ionémero de vidro, com amalgama)
Selante de fossula e fissura

Colagem de dentes fraturados

Protese adesiva direta

Ortodéntico
Movimentos dentais (verticalizacdo, extrusao,
outros)

Protético provisério

Selecdo da cor dos dentes naturais (antes do
preparo dentario)

Preparo dos dentes e estabilizacdo com préteses
provisérias

10) Periodontal cirtirgico

Gengivectomia
Cirurgia a retalho
Cirurgia mucogengival
Implante

11) Protético definitivo

Protese fixa
*  Convencional
* Adesivaindireta
* Implantada
Prétese removivel parcial
= Convencional
*  Encaixe
Prétese removivel total
= Convencional
*  Qverdenture
* Sobre raizes naturais
*  Sobre implantes
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