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Inter-relacao das Disfuncoées
Temporomandibulares e a Ortodontia

Introducéo

inter-relacdo das Disfung¢des Tempo-
Aromandibulares (DTM) e a Ortodontia

tem sido tema de diversos estudos nas
altimas décadas. O tratamento ortodontico é
citado em diversas publica¢des, tanto como um
fator de protecdo como também prejudical em
relacdo as DTM e atualmente por meio revisoes
sistematicas da literatura na busca de um pratica
odontoldgica baseada em evidéncias, apesar de
nao serem conclusivas, os dados disponiveis “nao
indicam que o tratamento ortodéntico tradicional
aumente a prevaléncia das DTM.”!? Entretanto,
o papel dos fatores etiolégicos das DTM tém
sofrido mudancas evidenciando os fatores de
risco das DTM e os fatores que influenciam nos
fatores de risco das DTM. As mudangcas incluem
distingdes conceituais entre “fatores etiologicos”
e fatores meramente “associados a doenca.’ En-
tre os pesquisadores e clinicos, tem aumentado
a compreensdo da possibilidade que variacoes
genéticas podem atuar na percepgdo de dor e no
inicio das DTM.**

A disfungdo temporomandibular € um termo
coletivo que abrange um largo espectro de pro-
blemas clinicos da articulagdo e dos musculos na
area orofacial. Estas disfun¢des sao caracterizadas
principalmente por dor, ruidos na articulagdes e
fungao irregular ou limitada da mandibula.®
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O reconhecimento da natureza multifatorial
das DTM e a influéncia dos fatores contribuintes
na etiologia e no desenvolvimento das DTM
sdo fundamentais para esclarecer ao paciente
que esta ndo é uma doenga de etiologia ou
tratamento tnico. Tradicionalmente, o foco
era em variacdes anatOmicas no sistema mas-
tigatério com doencas e traumatismo, tanto
nas articulagdes como nos musculos. Apds um
longo periodo, foi compreendido que as carac-
teristicas psicossociais, incluindo a depressao e
o estresse, estdo associados as DTM. Processos
fisiopatoloégicos que envolvem outras dreas do
corpo que produzem dor ou atuam nas areas
de percepcdo da dor e nos sistemas endogenos
de regulagem da sensibilidade dolorosa podem
também contribuir na etiologia das DTM; desta
forma, doencas sistémicas cronicas preexisten-
tes, alteracdes endocrinolégicas e a influéncia de
fatores genéticos sdo fatores de risco mais con-
sistentemente associados a DTM, modificando
o foco da atengdo dos contatos oclusais para a
vulnerabilidade genética do individuo.*®

Desta forma, pode-se verificar que individuos
ndo apresentam suscetibilidade igual para a doen-
¢a. De acordo com esta nova perspectiva, o quadro
conceitual a partir deste ponto é que os sinais e
sintomas de DTM podem estar hipoteticamente
relacionados a trés fatores. >

e Vulnerabilidade determinada geneticamente
porque hd uma deficiéncia entre a acdo de
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varios genes, que sdo responsaveis por de-
terminado c6digo de cadeia de proteinas ou
presenga de variagdo genética, que fazem o
individuo afetado ser mais vulneravel a dor
temporomandibular.

e Agdes que conferem fatores de risco, como
apertamento dentario relacionado ao estres-
se, e o rangimento dentario.

e Fatores de risco do meio ambiente, como tra-
¢os de personalidade e estado psicossocial.

Dentro deste quadro ndo hd muito espago
para a oclusdo ser considerada um fator etiolo-
gico significativo para as DTM. Por outro lado,
um estudo com a colocacdo de interferéncias de
resina composta em cispides palatinas de segun-
dos molares em relacdo céntrica e do lado de ndo
trabalho bilateralmente em mulheres com histéria
de DTM mostrou o aumento significante de sinais
clinicos quando comparado com outros grupos.’
Individuos com histéria de DTM possuem mais
locais com sensibilidade a palpagdo em relagao
ao inicio da avaliacdo quando comparado com
0s que nao apresentam histéria de DTM. Estes
apresentam uma melhor adapta¢do a presenca
de interferéncias. Baseado nestes achados, parece
provavel que individuos com histéria de DTM
podem de fato apresentar maior risco de desen-
volver sinais de DTM em resposta a mudancas
oclusais do trabalho odontolégico. Assim sendo,
seus cirurgides-dentistas devem estar atentos
aquelas possibilidades."

Os fatores contribuintes das DTM podem ser
classificados em predisponentes, iniciadores e
perpetuantes.®

Os fatores predisponentes podem ser sistémi-
cos relacionados a satide geral do paciente. Estu-
dos epidemiolégicos evidenciam que individuos
com satde geral prejudicada tendem a sofre mais
frequentemente de sinais e sintomas de DTM. Fa-
tores psicoldgicos relacionados a personalidade e
comportamentais sdo cada vez mais enfatizados,
entretanto em estudos populacionais a maioria
dos pacientes ndo apresenta pertubacdo psico-
légica significativa. Os fatores estruturais estdo
relacionados a articulagdo temporomandibular
propriamente dita e a oclusao dentaria, em estu-
dos clinicos controlados, ndo foram observadas
evidéncias significativas em relagao as diferentes
caracteristicas de md oclusdo na etiologia das
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DTM, sendo considerado atualmente o papel dos
fatores oclusais secundérias, ndo podendo, no en-
tanto, ser descartada como fator contribuinte em
alguns individuos, e devemos minimizar o risco
de introduzir rela¢des oclusais desfavoraveis ao
final do tratamento ortodontico.®

Fatores iniciadores ou precipitantes normal-
mente envolvem fatores traumaticos como ma-
crotraumatismos decorrentes de acidentes com
traumatismo direto a mandibula ou microtrau-
matismos como parafungdes orais que levariam
sobrecarga ao sistema da mastigacdo; entretan-
to, estudos sistematicos ndo fornecem dados
convincentes desta relacdo, apesar de algumas
correlacoes entre oclusao, bruxismo, apertamento
dental e DTM terem sido encontradas.® Em um
estudo de Carlsson et al."" de 20 anos de acom-
panhamento clinico de pacientes com DTM, o
achado mais surpreendente foi que o rangimento
noturno foi significantemente mais frequente no
grupo tratado tanto no inicio quanto nos exames
de acompanhamento, podendo sugerir que sua
presenca na infancia pode ser considerada um
fator predisponente para a necessidade de trata-
mento de DTM na idade adulta.

Os fatores perpetuantes ou mantenedores
abrangem fatores comportamentais, sociais e
emocionais, além da condicdo de satide geral do
individuo desta forma; a terapéutica cognitiva
comportamental esclarecendo ao paciente os fato-
res de piora da DTM, estimulando o autocontrole
dos habitos orais diurnos, evitando fatores que
promovam ansiedade promove uma melhora
significativa em grande parte dos pacientes com
DTM, associado a cuidados em relagado a avalia-
¢do das condigdes de saude geral.

Com a finalidade de padronizar os estudos
epidemiolégicos, foram criados indices para
tornar os resultados uniformes. Entre os indices
criados, o de Helkimo™ tem sido o mais utilizado,
gerando grande impulso aos estudos epidemio-
16gicos em DTM.

Os tratamentos médicos atuais sdo cada vez
mais baseados em evidéncias. O aparecimento
e difusdo de protocolos permitem atingir um
diagnostico e plano de tratamento, que estando
a disposi¢do de um maior nimero de profissio-
nais de satide vdo condicionar uma metodologia
cientifica mais adequada na avaliagdo objetiva e



quantitativa, da existéncia ou ndo, de altera¢des
da fisiologia dos sistemas."

Entre outros métodos desenvolvidos para a
classificagdo de individuos com Disfun¢do tem-
poromandibular, o RDC/TMD"foi proposto para
poder investigar e reproduzir quadros clinicos
ao longo do tempo, averiguando a eficacia do
tratamento.

O RDC/TMD usa um sistema de dois eixos,
tendo em consideracdo o diagnostico fisico, os
disturbios relacionados a dor e ao estado psico-
l6gico. No eixo I, registam-se os achados clinicos
fisicos (movimentos mandibulares, ruidos articu-
lares, palpa¢do muscular e articular) que podem
ser coordenados com a avaliacdo do estresse
psicolégico e disfungdes psicossociais, associa-
das a alteracdes orofaciais (eixo II). No eixo II,
sdo consideradas as alteracdes associadas a dor
(o grau de dor crénica) e ao estado psicologico
(depressdo e somatizag¢do), com relatos subjetivos
de intensidade da dor, limitacdo de atividade e
sintomas fisicos inespecificos.?

De acordo com os achados do eixo I, ha uma
classificacdo em trés grupos.

e Grupo I - Alteragdes dos musculos da mas-
tigacdo: dor miofascial; dor miofascial com
limitagdo da abertura da boca.

e Grupo II - Deslocamento do disco articular:
deslocamento do disco articular com redu-
¢do; deslocamento do disco articular sem
reducdo e com abertura limitada; desloca-
mento do disco articular sem reducao e sem
abertura limitada.

e GrupoIll - Artralgia, artrite e artrose: artral-
gia; osteoartrite; osteoartrose.

Deve ter-se em mente que no mesmo grupo s6
pode existir um diagndstico, mas podem existir
dois ou trés diagnoésticos em grupos diferentes.
Em cada grupo, pode haver apenas um diagnds-
tico em cada articulagao.

Alguns pacientes adicionais ndo se encon-
tram nestes grupos, sendo localizados no eixo
II, havendo uma classificacdo da intensidade da
dor e da sua interferéncia com a atividade didria
(fungdo psicossocial), o grau de dor crénica.

e Grau 0 - Sem dor nos ultimos seis meses.
e Graul- Baixa incapacidade e baixa intensi-
dade dolorosa.
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¢ Grau II - Baixa incapacidade e alta intensi-
dade dolorosa.

e Grau III - Alta incapacidade e moderada-
mente limitante.

e GraulV - Alta incapacidade e severamente
limitante.

O exame clinico, através do Critério de Diag-
noéstico para Pesquisa das DTM (RDC/TMD -
eixo I), permite quantificar de forma padronizada
e validada com métodos claramente definidos
para o seu diagnostico, avaliando o risco de
doenca em diferentes populagdes com examina-
dores treinados e calibrados, encontrado-se um
grau de confianca satisfatério entre os diferentes
examinadores; desta forma, o seu uso é funda-
mental para a avaliacdo de métodos de controle
das disfun¢des temporomandibulares e para a
avaliacdo da influéncia do tratamento ortod6ntico
em pacientes com DTM.

Ao iniciarmos a avaliacdo clinica do paciente
que deseja realizar um tratamento ortoddntico,
uma avaliacdo clinica das condi¢des do sistema
mastigatdrio é fundamental. O sistema mastiga-
tério compreende trés unidades funcionais: as
articulagdes temporomandibulares, os musculos
da mastigacdo e a oclusdo dentéria. Cada compo-
nente do sistema mastigatorio esta intimamente
relacionado através do sistema nervoso central.
Os receptores sensoriais dentro dos tecidos mo-
les da boca, dos musculos, das articulagoes e do
periodonto orientam a interacdo dos diversos
grupos musculares.®'*

Um exame clinico funcional de rotina deve
ser realizado em todos os pacientes que procu-
ram um tratamento odontolégico. Este exame é
rapido e muito objetivo. O que queremos saber
é se este paciente apresenta um padrdo normal
ou apresenta sinais ou sintomas de disfuncdo
temporomadibular. Se o paciente apresentar
sinais ou sintomas de DTM, este deve ser infor-
mado que apresenta estes problemas clinicos
e que foram diagnosticados antes do inicio do
tratamento ortodontico. Muitos dos problemas
de relacionamento profissional/paciente decor-
rem de quadros de dor muscular, dor articular
ou ruidos de pacientes que apresentavam DTM,
mas que ndo haviam sido diagnosticados e que
durante ou ap6s tratamentos ortodonticos de ro-
tina “comegam” a apresentar sinais ou sintomas
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evidentes de DTM, dando a entender ao paciente
ou a outro profissional, de forma equivocada, que
os problemas foram decorrentes do tratamento
ortodontico realizado.*'

Estudos epidemiol6gicos mostram que in-
dividuos com satide geral prejudicada tendem
a sofrer com mais frequéncia sinais e sintomas
graves de DTM do que pessoas saudaveis.®
Pacientes que desenvolvem sindrome de dor
cronica associada a dor persistente necessitam de
uma avaliacdo mais cuidadosa com uma tomada
de histéria detalhada avaliando a presenca de
doencas somaticas funcionais e comorbidades.
O tratamento de tais pacientes pode exigir um
longo periodo, sendo melhor controlado por um
especialista.’

Os sinais e sintomas de DTM podem ser
encontrados em todas as faixas etarias, mas ao
contrério do que muitos possam pensar os sinais
e sintomas da DTM ndo aumentam com a idade
nos adultos, em pacientes com mais de 50 anos
de idade os sinais e sintomas tendem a diminuir
com o avancgo da idade, de acordo com estudos
longitudinais."”

Fatores psicoemocionais podem produzir hi-
peratividade, causando fadiga e dor em mdsculos
da mastigacdo, sendo importante conscientizar o
paciente com uma explicagdo tranquilizadora em
relacdo a natureza das DTM e orientando o seu
autocontrole.®

Exame Clinico Funcional
Simplificado

O exame funcional de rotina consiste na ava-
liagdo dos movimentos mandibulares, exame
a palpagdo das ATM, dos musculos masseter e
temporal, e avaliacdo da oclusao.

A capacidade de abertura da mandibula apre-
senta uma variagao dentro de padrdo de norma-
lidade e é influenciada pelo trespasse vertical,
devendo este valor ser acrescido nos casos de
paciente com sobremordida (mordida profun-
da) ou diminuido nos casos de mordida aberta
anterior.'®

A abertura de boca é medida com uma régua
milimetrada apoiada nas bordas de incisivos
centrais, solicitando-se ao paciente que abra ao
maximo a sua boca confortavelmente. A abertura
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de boca “normal” é em média de 53-58 mm.'**
Leles et al.*’ consideram valores normais em
criangas assintomaticas entre 33 e 51 mm para a
abertura maxima voluntéria.

Aredugdo da abertura de boca é quase sempre
considerada um sinal de DTM. De acordo com o
indice de disfun¢do de Helkimo," valores infe-
riores a 40 mm sdo considerados restritos, sendo
valores entre 30 e 39 mm considerados levemente
prejudicado e menor que 30 mm, gravemente pre-
judicado. Nos movimentos laterais, valores me-
nores que 7 mm sdo considerados reduzidos, esta
limitacdo de movimento podem ser ocasionados
por diferentes fatores musculares ou articulares,
estando muitas vezes associados necessitando de
tratamentos distintos em cada caso."

As ATM sao palpadas lateralmente com os
dedos indicadores em repouso mandibular e,
durante movimentos de abertura e fechamento
mandibular, o paciente relata sensibilidade a pal-
pacdo; continuando o exame, os dedos minimos
sdo colocados no meato actstico, pressionando
suavemente o aspecto posterior da articulacdo e
solicitando ao paciente que abra e feche a boca,
informando a presenca de ruidos ou sensibili-
dade na regido. E verificado durante este exame
se 0 paciente apresenta alguma incoordenacdo
dos movimentos mandibulares, como desvios,
travamentos ou deslocamento condilar.®

Em um exame funcional simplificado de
rotina clinica, os musculos que devem ser pal-
pados bilateralmente sdo masseter superficial e
o temporal para verificar a presenca de sensibi-
lidade, avaliando sua consisténcia e volume, um
musculo saudavel ndo apresenta sensibilidade a
palpacao.®

Se este exame revelar sinais de disfun¢ao, um
exame funcional mais completo torna-se necessa-
rio, assim como a tomada de histéria do paciente
deve ser detalhado ampliando-se os cuidados
prévios ao tratamento ortodontico.*

Avaliacdo da Oclusdo

Aavaliac¢do funcional do sistema mastigatério
inclui a avaliagdo das posi¢des de intercuspida-
¢do (PIC) ou maxima intercuspidacdo (MI) e da
posicdo de contato posterior (PCP) também co-
nhecida como relacao central (RC), avaliacdo dos



movimentos mandibulares e verificar a presenca
de sinais de atividade parafuncional.

O paciente deve ser capaz de fechar na posi-
¢do de MIC consistentemente sem procurar uma
mordida estavel ou confortavel. Um meio eficien-
te para localizar zonas de contato interoclusal é
posicionar tira Mylar ou Shim Stock de 8 a 12 pm
entre os dentes e solicitar que o paciente morda e
segure-a, e com o auxilio de pingas Miller de car-
bono ou pinga hemostatica tentar remover a tira
localizada entre os dentes aparentemente oclui-
dos para sentir qudo firme ocorre o contato.®

Apesar de bastante controverso e de apre-
sentar vdarias defini¢des ao longo do tempo, o
conceito de RC atualmente mais aceito é o que
considera uma relacdo maxilomandibular na qual
os condilos articulam com a por¢do mais fina e
avascular do seu respectivo disco, com o comple-
X0 na posicao anterosuperior contra a vertente
da eminéncia articular. Esta posi¢do independe
do contato dental. Esta posigdo é clinicamente
discernivel quando a mandibula est4, dirigida
para superior e anterior, e restritas a movimentos
puramente rotatérios em torno de um eixo trans-
versal horizontal."***

Este conceito é aplicado em situa¢des nas
quais as articulagdes apresentam-se em condigdes
sauddveis e normais. Esta posi¢do ndo pode ser
registrada com seguranga na presenca de disfun-
¢do do sistema mastigatorio em pacientes com
dor ou desordens articulares.'>**

A relagdo central é clinicamente reproduzi-
vel, permitindo o seu uso como uma posicdo
de orientacdo repetitivel na posicdo de contato
posterior (PCP), promovendo a localizagdo dos
contatos prematuros, apenas uma pequena por-
centagem dos individuos (10 a 14%) apresentam
uma coincidéncia entre as posi¢cdes de contato
em RC e MIC. Baseados nos estudos Helkimo'
de funcdo e disfuncdo do sistema mastigatdrio,
interferéncias oclusais sdo consideradas severas
se promoverem desvios laterais da mandibula
maiores que 0,5 mm durante o deslize da PCP
em relacdo central e a posigdo de intercupidagao
(PIC), ou se a distancia entre a PCP e PIC no sen-
tido posteroanterior for superior a 2 mm, sendo
consideradas graves se os contatos ocorrerem de
forma unilateral.!?

Amanipulacdo mandibular pode ser realizada
guiando-se passivamente a mandibula para a o
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primeiro contato dentario com a maxila, aplican-
do uma pressao suave no queixo e executando um
fechamento guiado perguntando ao paciente se
existe contato uni ou bilateral. Estes contatos sdo
localizados com o auxilio de uma fita metalica de
Mylar ou shimstock. A manipulacdo mandibular
pode ser associado ao uso de dispositivos intero-
clusais em dentes anteriores confeccionados com
resina acrilica como o Jig de Lucia, pré-fabricados
de resina como o NTI ou tiras flexiveis finas so-
brepostas como o Leaf Gauge desenvolvido por
Long.21,22/24

Avaliacdo dos Movimentos
Excursivos Mandibulares

A trajetéria protrusiva ndo deve ser possuir in-
terferéncias de contatos dentarios posteriores. As
interferéncias no lado de ndo trabalho/balanceio
podem ser dificeis de ser avaliadas, pois o pacien-
te normalmente evita esta sua interferéncia. Em
determinados pacientes, esta marcacdo com fitas
de carbono mostra-se impossivel ou irregular,
promovendo grande incoordenagdo muscular
ou rigidez reflexa muscular. Isto é devido ao
efeito reflexo nociceptivo dos mecanoceptores
periodontais com agao inibitéria nos misculos da
mastigagao evitando o traumatismo oclusal.’"

O guia canino € protetor articular mutua-
mente protegido no qual os trespasses vertical e
horizontal do canino desocluem os dentes pos-
teriores durante os movimentos excursivos da
mandibula. Baseado em evidéncias funcionais
significativas, qualquer relacdo de contato oclusal
que interfira nesta protecdo deve ser vista como
uma interferéncia articular. Se estas interferéncias
interferirem no padrao de bruxismo e ndo ocorrer
uma adaptacdo funcional, os seus efeitos podem
ser observados como em casos de fraturas den-
tais, mobilidade excessiva ou hipersensibilidade
dentaria.'**

Muitas atividades do sistema da mastigagao
parecem ndo ter finalidade funcional e sdo rotu-
ladas de parafungdes. A mais comum delas € o
ranger e o apertar dos dentes, conhecida como
bruxismo."

O bruxismo durante o sono (BS) é classifica-
do como primario quando ndo ha causa médica
evidente, sistémica ou psiquiatrica. E classificado
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como secundario quando vem associado a um
transtorno clinico, neurolégico ou psiquidtrico,
relacionado a fatores iatrogénicos (uso ou retira-
da de substancias ou medicamentos) ou a outro
transtorno do sono.">*

O BS pode ser causado por uso de substancias,
como alcool, cafeina (doses altas), cocaina, anfeta-
minas, substancias relacionadas as anfetaminas,
como metilenodioximetanfetamina (MDMA) ou
ecstasy, assim como por medicamentos antipsico-
ticos antagonistas da neurotransmissao dopami-
nérgica, antidepressivos inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina (fluoxetina, sertralina,
paroxetina e outros), e inibidores dos canais de
calcio (flunarizina).!>2%27

A teoria odontoldgica da década de 1960, que
relatava que os elementos “periféricos” como a
ma oclusdo dentaria e os fatores mecanicos den-
tarios seriam as bases do BS, é, atualmente, no
minimo controversa e inconclusiva.®*

O desgaste dentario grave em geral é cusado
por uma combinagdo de fatores etioldgicos, quan-
do o BS é o fator principal. Um aparelho intero-
clusal de uso noturno é o método mais efetivo no
controle dos desgastes dentarios.

Relacdo entre DTM e
Mds Oclusoes

Praticamente, todos os fatores de variagoes
oclusais conhecidos ja foram estudados sob a
perspectiva de predisposi¢do as DTM, dentre
eles: contatos prematuros ou interferéncias oclu-
sais, deslizes de RC para MIC, relagdo molar de
Angle, sobressaliéncia aumentada, prognatismo,
mordida cruzada, apinhamentos, sobremordida
profunda, mordida aberta, auséncia de dentes,
laterognatismo, desvios de linha média, desgastes
dentérios, dentre outros fatores.?*

Com o advento dos trabalhos longitudinais,
a relacdo entre ma oclusdao e DTM foi ficando
mais fraca e, atualmente, alguns poucos fatores
oclusais continuam sendo considerados cofatores
predisponentes para DTM. Revisoes sistematicas
revelaram uma pequena e inconstante associa¢ao
entre diferentes fatores oclusais, estaticos ou fun-
cionais, e maior prevaléncia de sinais e sintomas
de DTM. 334
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Num trabalho de avaliacdo longitudinal com
acompanhamento de 20 anos em uma amostra
de pacientes jovens, os autores encontraram as
seguintes rela¢des entre oclusdo e DTM: estalidos,
que podem ser representativos de deslocamentos
de disco, foram 2 vezes mais frequentes em indi-
viduos com desvios laterais de RC para MIC e 3
vezes mais frequentes em individuos com mor-
dida cruzada unilateral; individuos com grandes
discrepancias sagitais e verticais de RC para MIC
apresentam mais necessidade de tratamento de
DTM; outros tipos de contatos prematuros tive-
ram pouca associa¢cdo com sinais e sintomas de
DTM,; e, por ultimo, existe associagdo estatistica-
mente significante entre o bruxismo e a presenca
de sinais e sintomas de DTM. *

Diante destas evidéncias, pode-se considerar
que, quando encontradas em individuos com
DTM, as mas oclusdes poderdo ser abordadas
em situagdes especificas, respeitando a indepen-
déncia entre o fator oclusal avaliado e a DTM.
E necessario deixar claro para o paciente que o
tratamento da alteracdo oclusal morfolégica ou
funcional ndo é garantia de cura para os seus si-
nais e sintomas, e s6 deve ser realizado em uma
fase posterior ao controle inicial da disfuncao. E
fundamental o estabelecimento de um programa
de controle a longo prazo da DTM para se preve-
nirem recidivas, independentemente da corregao
do fator oclusal em questao.

Outro aspecto que merece atengdo especial
por parte dos ortodontistas é o fato de que em
algumas situagdes as desordens articulares ou
musculares podem causar altera¢des oclusais.®
(Caso clinico 2 - Figs. 5 a 10) Nestes casos, em
nenhuma hipétese, o planejamento ortoddntico
deve contemplar a correcdo desta ma oclusao
como parte inicial e prioritaria do tratamento da
DTM.

Em um estudo prospectivo entre mulheres
com histérico de tratamento ortodontico com dor
temporomandibular, a presenga de uma enzima
associada a sensitividade de dor a cateecol-O-
metil-transferase (COMT) que esta associadas em
humanos, a diminui¢do da atividade dos meca-
nismos reguladores de dor no sistema nervoso
central, o risco de desenvolvimento de DTM foi
significativamente maior para individuos que
possuiam um histérico de tratamento ortodon-
tico quando comparados com aqueles que nao
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receberam tratamento, servindo de marcador
genético de risco ttil nos cuidados no plano de
tratamento ortodontico.>¥

A relagdo entre DTM e ma ocluséao é ténue e,
talvez, o mais relevante fator para o desencadea-
mento de sinais e sintomas de DTM seja mesmo
genético,’ tal fato muda a perspectiva de investi-
gacdo e controle dos fatores de risco de DTM.

Apesar de nao parecer existir relagdo direta de
causa e efeito entre mas oclusdes e DTM, elas po-
dem estar presentes sem guardar associagdo entre
si; no entanto, pacientes com histérico de DTM
podem ter os seus sinais e sintomas agravados
por uma mé oclusdo funcional, principalmente
quando associada ao bruxismo.

Pacientes com DTM devem ter o seu quadro
de dor controlada antes do tratamento ortodonti-
co. Desta forma, um exame clinico sistematizado
de diagnostico de DTM e a avaliacao de fatores
de risco sdo fundamentais para o tratamento
ortoddntico em pacientes com DTM.

Caso Clinico 1 — Paciente do género femi-
nino, com 17 anos de idade, apresenta quadro
de dor aguda espontanea, com severa limitagdo
de abertura bucal inferior a 20 mm, a palpacdo
muscular e articular apresenta dor intensa bi-

Fig. 1 — Vista frontal da posicdo de maxima intercuspidagdo. A
paciente com dor intensa e aguda apresenta limitagdo de abertura
bucal severa.

lateralmente com a paciente referindo dor de
intensidade 10. Segundo, relato da paciente, a
dor tornou-se mais intensa nos tltimos 6 meses,
ndo havendo efeito dos analgésicos no controle
da sintomatologia dolorosa. Foi realizada a
confeccdo de um Front Plateau e a orientagdo de
aplicacdo didria de compressas de calor imido
no rosto durante o periodo de 20 minutos e
exercicios de abertura bucal com as pontas dos
dedos indicador e polegar.

Caso Clinico 2 — Paciente sem alteracoes sis-
témicas que desenvolveu uma doenga articular
idiopatica durante a terapéutica ortodontica com
forte repercussao oclusal, a falta de diagndstico
em tempo habil gerou transtornos para o trata-
mento ortodontico e agravamento do quadro cli-
nico da doenca articular durante o retratamento
ortodontico. A paciente com 25 anos de idade
apresentava queixa de dor nas ATM, cefaleias
diarias, dores de ouvido, na regido de angulo
goniaco esquerdo e cervical do mesmo lado,
relatava muito cansago ao acordar com sensagao
de apertamento e dificuldade para abrir a boca
com aumento progressivo da mordida aberta an-
terior, mesmo ap0s vérias tentativas de controle
da mordida aberta anterior.

Fig. 2 — Vista frontal com o dispositivo de acrilico “Front Plateau” em
posicao impedindo o contato dos dentes posteriores.
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Fig. 4 — Vista frontal da posigéo de contatos dentarios com mudanga
da posicao de intercuspidagdo. Os contatos na posigao retruida da
mandibula promovem grande desconforto devido a instabilidade
mandibular.

Fig. 3 — Ap6s um periodo de 30 dias realizando exercicios diarios de
abertura bucal e compressas de calor umido na regido dos musculos
masseteres e interrompendo o uso dos medicamentos, a paciente
apresenta abertura de boca normal (superior a 45 mm) com dor de
intensidade leve a palpagéo e sem crises de dor aguda durante todo
o periodo.

Figs. 6a,b — Imagens das articulagbes temporomandibulares sele-
cionadas a partir da radiografia panoramica para o planejamento
ortodéntico inicial, com aspecto sugestivo de contornos estruturais
conservados nesta projegéo.

i

Fig. 5 — Vista frontal em maxima intercuspidacéo antes do tratamento
ortoddntico inicial.

Figs. 7a,b — Imagens das articulagdes temporomandibulares sele-
cionadas a partir da radiografia panoramica para reavaliagdo orto-
déntica antes do retratamento ortoddntico com aspecto sugestivo de
mudangas estruturais.

Fig. 8 — Vista frontal em maxima intercuspidagdo habitual apdés um
ano e meio do retratamento ortodéntico e infrutiferas tentativas de
corregao da mordida aberta anterior.
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Figs. 9a,b — Imagens das articulagbes temporomandibulares se-
lecionadas a partir da tomografia linear corrigida por computador
sugerindo alteracdo degenerativa importante em decorréncia da

reabsorgao condilar idiopatica.
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