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Santos NC. Articulagdo temporomandibular: anatomia, dindmica e
disfuncdes temporomandibulares [monografia]. Sdo José dos Campos:
Faculdade de Odontologia de Sdo José dos Campos, UNESP — Univ
Estadual Paulista; 2010.

RESUMO

O presente estudo reuniu alguns dos mais relevantes trabalhos ja
realizados a respeito da articulacdo temporomandibular, apresentando
descricbes de sua anatomia e dindmica, e relacionando-as com 0sS
principais aspectos das disfuncdes articulares. A literatura reconhece
que a articulacdo temporomandibular, responsavel pelos movimentos
mandibulares, € compreendida pela base do cranio e 0sso da
mandibula. Sua anatomia e dinamica sdo de grande importancia para a
compreensdo das fungbes do sistema estomatognético, bem como para
0 estudo das disfungdes temporomandibulares. Os elementos que
compbem esta articulagdo sinovial e sua caracteristica de
bilateralidade conferem a ATM grande importancia perante o
esqueleto cefalico, capacidade de realizacdo de amplos movimentos e
alta complexidade em seu funcionamento. E aceito que a sobrecarga
de uma de suas estruturas anatbmicas ou de outros componentes do
sistema estomatognatico leva as disfuncbes temporomandibulares.
Estas disfungdes possuem diferentes etiologias, abrangendo desde ma
oclusédo a estresse emocional, e diversas formas de tratamento, oS
quais sdo relacionados neste estudo.

Palavras-chave:  Articulacdo temporomandibular.  Movimentos
mandibulares. Disfunc¢do temporomandibular.



Santos NC. Temporomandibular Joint. S&o José dos Campos: School
of Dentistry of Sdo José dos Campos. UNESP — Univ Estadual
Paulista; 2010.

ABSTRACT

This study gathered some of the most relevant researches already
undertaken regarding the Temporomandibular Joint, presenting
descriptions of its anatomy and dynamics, and relating them to the main
aspects of joint dysfunctions. Literature recognizes that the
Temporomandibular Joint, responsible for lower jaw movements,
comprehends the skull base and the jaw bone. Its anatomy and dynamics
are of great importance in order to understand the functions of
Stomatognathic System as well as to study Temporomandibular Joint
Dysfunction. The elements that compose this synovial joint and the
bilateral characteristic confer eminent importance to the ATM before the
skeleton head, the ability to perform broad movements and high
complexity in its operation. It is accepted that the overload of one
anatomical structure from the TMJ or other components of the
Stomatognathic System leads to Temporomandibular Joint Dysfunctions.
These disorders have different etiologies, ranging from malocclusion to
emotional stress, and various forms of treatment, which are related in this
study.

Keywords: Temporomandibular Joint. Lower jaw movements.
Temporomandibular Joint Dysfunction.
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1 INTRODUCAO

A Articulacdo Temporomandibular (ATM) € a articulacdo
que permite a movimentacdo do osso da mandibula em relagdo ao
cranio. Movimentos realizados para abertura e fechamento da boca,
por exemplo, sdo dependentes desta articulacdo. Deste modo, funcbes
vitais como a mastigacdo, a degluticdo e a fonacdo sdo possiveis
devido ao conjunto de elementos que constituem a ATM.

A ATM é uma articulacdo sinovial. Articulacdo sinovial
tem por definicdo a presenca da sinovia ou liquido sinovial. Este
possibilita a articulacdo a realizacdo de amplos movimentos em
diferentes eixos. A composicdo anatdmica da articulacdo sinovial é
feita invariavelmente por: pecas 0sseas, cartilagem articular, capsula
articular e cavidade articular. As duas ultimas relacionam-se com o
liquido sinovial produzindo-o e contendo-o, respectivamente. Outros
elementos que estdo eventualmente presentes em uma articulacéo
sinovial sdo o disco ou 0 menisco articular e os ligamentos extra e
intracapsulares. Na ATM, ambos estdo presentes: o disco articular, o
ligamento temporomandibular e os ligamentos acessérios (Rizzolo;
Madeira, 2006).
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Outra caracteristica particular da ATM € ser uma
articulacdo bilateral. O osso da mandibula, Gnico, possui duas
extremidades que se articulam com dois 0ssos homologos, 0 0SSO
temporal do lado direito e do lado esquerdo do cranio. Assim, a ATM
possui duas articulagbes que atuam concomitantemente, com o0s
mesmos movimentos ou ndo, dependendo da finalidade de seu
funcionamento.

Os elementos presentes na ATM, bem como os demais
componentes do Sistema Estomatognatico (SE), possuem uma intima
ligacdo fisioldgica e esta ligacdo é mediada pelo Sistema Nervoso
Central (SNC). Isto significa que qualquer modificagédo ocorrida em
um dos componentes do SE terd uma resposta do SNC, o que, por sua
vez, levard a uma modificacdo em outro componente do SE (Oliveira,
2002).

A resposta gerada em funcdo da ATM ou sobre a ATM
chamamos de Disfun¢do Temporomandibular (DTM). DTMs sé&o um
conjunto de resultados do mau funcionamento do SE decorrentes de
diferentes fatores etiologicos, predisponentes e perpetuantes.

Trata-se, portanto, de um assunto multidisciplinar, com
diversas vertentes e diferentes abordagens. O objetivo deste trabalho
foi reunir alguns dos mais relevantes trabalhos que precederam este
estudo e apresenta-los em trés capitulos: Anatomia, Movimentos

mandibulares e Disfuncdo Temporomandibular.



2 PROPOSICAO

Este trabalho tem como proposicdo a reunido de
informacGes obtidas em livros e pesquisas que precederam este estudo
a respeito da ATM e das disfunc¢des que ocorrem quando ha falta de
harmonia no SE.

Primeiramente serdo apresentados 0S componentes
anatomicos da ATM, bem como sua descri¢do e posicionamento em
relacdo aos demais elementos constituintes da face e do cranio. O
segundo capitulo serd dedicado a descricdo dos movimentos
mandibulares, enfatizando a participacdo de masculos e articulacéo.
Posteriormente serdo relacionadas as DTMs mais prevalentes na
populacdo, suas possiveis etiologias e algumas abordagens
terapéuticas que tém sido utilizadas por profissionais da Odontologia

na tentativa de reduzir a sintomatologia ou remover a causa de DTMs.



3 REVISAO DE LITERATURA

A elaboracdo desta revisdo de literatura teve como
objetivo abordar alguns dos mais relevantes trabalhos que precederam
este estudo, 0s quais serdo apresentados em trés topicos que versarao
sobre a anatomia, a dindmica e as disfuncdes referentes a Articulacao

Temporomandibular.

3.1 Anatomia

3.1.1 Bases 0sseas

As bases 0sseas que compdem o sistema estomatognatico
sdo o cranio e a mandibula. As faces articulares o6sseas que fazem
parte da articulagio temporomandibular (ATM) sé&o a fossa
mandibular e a vertente posterior da eminéncia articular, situados no
0sso temporal, constituinte do neurocranio, e a vertente anterior da
cabeca da mandibula, um dos 0ssos que constitui 0 viscerocranio
(Rizzolo; Madeira, 2006) (Figura 1).
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Figura 1 — Bases Osseas da ATM - (1) Fossa mandibular (2) Eminéncia articular

(3) Processo retroarticular (4) Cabeca da madibula
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3.1.1.1 Fossa mandibular

A fossa mandibular € uma escavacao eliptica transversal
que esta presente na parte escamosa do 0sso temporal e recebe este
nome por articular-se com a cabeca da mandibula. Ela é delimitada
anteriormente pela eminéncia articular, posteriormente pela fissura
petrotimpanica, medialmente pela espinha do esfendide, e
lateralmente pelos turbérculos zigomaticos anterior e posterior
(Rizzolo; Madeira, 2006).

3.1.1.2 Eminéncia articular

Ainda na parte escamosa do temporal observamos a
eminéncia articular, que € uma saliéncia Ossea paralela a fossa
mandibular. Podemos descrevé-la como um relevo transversal com
uma vertente anterior e uma posterior. Sua vertente posterior inclina-

se em direcdo a fossa mandibular (Rizzolo; Madeira, 2006).

3.1.1.3 Processo retroarticular
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O condilo também se relaciona com o 0sso temporal no
processo retroarticular. Este acidente anatdbmico, localizado atras da
fossa mandibular e a frente do poro acustico externo, limita os
movimentos realizados pelo condilo na direcdo posterior (Rizzolo;
Madeira, 2006).

3.1.1.4 Cabeca da mandibula

Sob uma vista lateral da mandibula, podemos observar
que na parte superior do ramo da mandibula encontramos dois
processos: um mais posterior, 0 processo condilar, e um mais anterior,
0 processo coronoide. Eles sdo separados pela incisura da mandibula
que forma uma borda céncava. O processo condilar € composto por
um estreitamento chamado colo da mandibula e uma saliéncia robusta,
a cabeca da mandibula.

A cabeca da mandibula, ou condilo, é uma estrutura
convexa nos sentidos antero-posterior e latero-lateral, porém
acentuadamente no sentido antero-posterior  (Rizzolo; Madeira,
2006).

A fossa mandibular, a eminéncia e 0 processo
retroarticular atuam como trilhos nas relagGes intermaxilares e nos
movimentos mandibulares. Estas estruturas compéem o denominado

determinante fixo da ocluséo (Anderson; Schulte; Arnold, 1987).
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Estas trés superficies 0sseas, fossa mandibular, eminéncia
articular e cabeca da mandibula, participam da articulacdo
temporomandibular (ATM), que € responsavel pelos movimentos

mandibulares juntamente com os musculos da mastigacao.

3.1.2 Revestimento das faces articulares

As faces articulares da ATM sdo recobertas por tecido
conjuntivo denso modelado e ndo por cartilagem hialina, como nas
outras articulacdes sinoviais.

O tecido conjuntivo que reveste a cabeca da mandibula
possui fibras coladgenas orientadas paralelamente a superficie
(Blackwood, 1976), e fibroblastos com aspecto de condrocitos
(fibrocondrdcitos) (Katchburian; Arana, 1999). Abaixo desta camada,
h& uma zona proliferativa com células mesenquimais indiferenciadas.
Subjacente encontra-se a zona de cartilagem fibrosa e a superficie
6ssea (Oliveira, 2002). As células mesenquimais podem se diferenciar
em fibroblastos, que podem produzir fibras colagenas ou cartilagineas
de acordo com a necessidade do organismo frente a uma disfuncéo
temporomandibular.

A fossa articular é revestida por tecido conjuntivo denso
com fibras colagenas dispostas paralelamente a superficie dssea
(Blackwood, 1976). Apresenta zona proliferativa descontinua e

fibrocartilagem delgada que reveste o tecido 6sseo (Oliveira, 2002).
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A nutricdo das fibras colagenas é realizada pelo liquido
sinovial, e a nutricdo da fibrocartilagem, pelos vasos presentes no
tecido 0sseo.

Nas areas funcionalmente mais importantes, ou seja, nos
locais de maior impacto da articulacdo, a cartilagem fibrosa se torna
mais espessa. Estes locais correspondem a vertente anterior da cabeca
da mandibula e a vertente posterior da eminéncia articular. Nas
demais areas, a cartilagem é mais delgada, especialmente no fundo da
fossa mandibular (Rizzolo; Madeira, 2006) (Figura 2).

Figura 2 - Revestimento das superficies articulares em diferentes densidades.

Posteriormente ao disco encontra-se a zona bilaminar. A
lamina superior, vascularizada e inervada, é formada por tecido
colageno elastico e tem a fungdo de nutrir a membrana sinovial. A
lamina inferior possui fibras colagenas (tecido conjuntivo denso) que
se unem a capsula e se inserem no colo do condilo (Tencate, 1998).

Sua atuacdo é como a de um ligamento.
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3.1.3 Disco articular

As faces articulares da ATM sdo discrepantes. Assim, é
necessario que o disco articular se coloque entre elas para que o
movimento da mandibula seja suave (Rizzolo; Madeira, 2002). O
disco infradiscal (Oliveira, 2002). Sem o disco articular, ou com ma
funcdo dele, a ATM ndo trabalha adequadamente.

O disco é uma placa fibrocartilaginosa que se situa sobre
a cabeca da mandibula, como se fosse um boné. A porcdo central do
disco é mais delgada que a porcdo anterior e posterior, podendo ser
comparado com uma lente bicbncava. A extensdo anterior do boné
corresponde a parte anterior do disco, esta excede os limites do
condilo e se coloca em contato com a eminéncia articular (Rizzolo;
Madeira, 2006) (Figura 3).
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Figura 3 - Disco articular da ATM.

O disco ndo se prende em nenhuma &rea do temporal,
mas se insere fortemente na cabeca da mandibula por meio de um
tecido ligamentoso nos polos medial e lateral. A insercdo desses
ligamentos faz com que o disco acompanhe a cabeca da mandibula
durante os movimentos de translacdo, mas permitem movimentos de

rotacdo sem que o disco se mova (Oliveira, 2002) (Figura 4).

Figura 4 - Fixacdo do disco articular da ATM.
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O disco articular divide-se em trés regides denominadas
bandas: anterior, central e porterior. A banda anterior, com
aproximadamente 2 mm de espessura (Schroeder, 1991), é formada
por tecido conjuntivo denso com fibras colagenas tipo | e Il
fortemente compactadas e entrelacadas em diversas direcdes (Mills;
Fiandaca; Scapino, 1994). A banda central possui cerca de 1 mm de
espessura, e a posterior, 3 mm de espessura (Figura 5).

Anteriormente, aléem de se fusionar com a capsula
articular, o disco mantém contato com fibras da cabeca superior do

musculo pterigdideo lateral (Rizzolo; Madeira, 2006).

Figura 5 - Fixacdo do disco com o a cabeca superior do musculo pterigéideo lateral.

Na porcdo posterior, a ligacdo entre disco e capsula é
intermediada pelo coxim retrodiscal, uma camada bem vascularizada
e inervada de tecido conjuntivo frouxo, com fibras elasticas, e também
fonte de fluido sinovial, por ser recoberta por membrana sinovial
(Oliveira, 2002) (Figura 6).
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Figura 6 - Coxim retrodiscal.

As fibras periféricas do disco articular estdo dispostas de
maneira concéntrica, enquanto as fibras centrais tém disposi¢édo
antero-posterior. As primeiras previnem o0 achatamento e o
alargamento das suas dimensdes, e as demais facilitam o deslizamento

antero-posterior do disco (Rizzolo; Madeira, 2006) (Figura 7).
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Figura 7 - Articulagdo em fun¢do mostrando o deslocamento &ntero-posterior do
disco articular. (Fonte: Netter FH. Atlas de Anatomia Humana. 22, Edi¢do. Porto
Alegre: Editora Artmed; 1997.)

3.1.4 Caépsula articular

A ATM ¢ circundada por uma capsula de tecido
conjuntivo denso. Esta permite amplos movimentos da mandibula e
veda hermeticamente a articulacdo. A capsula prende-se acima nos
limites da face articular do temporal, descrevendo um circulo, e
abaixo, no colo da mandibula, sendo mais baixa posteriormente do

que anteriormente (Rizzolo; Madeira, 2006).



27

A cépsula é composta por uma membrana interna
(membrana sinovial) e uma externa (membrana fibrosa) (Griffin;
Sharp, 1960).

A membrana sinovial reveste a capsula articular
internamente nos compartimentos supradiscal e infradiscal, e estende-
se em cima e embaixo do coxim retrodiscal. Tem por fungédo produzir
o liquido sinovial (Bhaskar, 1991; Provenza, 1988; Tencate; 1998).

A membrana fibrosa compde a parte externa da capsula
conferindo-lhe resisténcia. Nesta membrana esta inserido o ligamento

lateral ou temporomandibular (Figura 8).

| - g& J

A

Figura 8 - Capsula da ATM.

A cépsula articular ¢ bem inervada, com inervacao
sensitiva incluindo principalmente a proprioceptiva. Relaciona-se com
0s nervos auriculo temporal, massetérico e temporal profundo

posterior (Rizzolo; Madeira, 2006).
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A capsula também é bastante vascularizada. Estende-se até a
periferia do disco articular e 8 membrana sinovial. Recebe suprimento
sanguineo da artéria temporal superficial e da artéria timpanica

anterior, para os tecidos retrodiscais (Rizzolo; Madeira, 2006).

3.1.6 Liquido Sinovial

Produzido pela membrana sinovial que reveste a capsula
internamente, € um liquido viscoso nutritivo e lubrificante. A sindvia
consiste em uma solucdo aquosa de sais retirados do sangue, glicose e
pequenas quantidades de proteina que penetra e nutre as
fibrocartilagens. Também possui &cido hialurdnico, que da
viscosidade ao liquido, diminuindo a friccdo e facilitando os
movimentos (Rizzolo; Madeira, 2006). O liquido sinovial é um
eficiente lubrificante das articulagdes, reduzindo a erosdo, e é também
responsavel pela nutricdo das superficies ndo vascularizadas (Oliveira,
2002).
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3.1.6 Ligamento temporomandibular

O ligamento temporomandibular é o Unico ligamento
verdadeiro da ATM. Cobre quase toda a superficie lateral da capsula e
é continuo a ela.

Acima se insere em uma longa linha no processo
zigomatico do temporal e na eminéncia articular até as imediacdes do
processo retroarticular. Suas fibras entdo convergem para baixo e para
trés para inserirem-se abaixo do colo da mandibula em uma pequena
area logo abaixo da insercdo do disco articular, formando um
triangulo e deixando descoberta uma pequena porcdo da capsula
(Rizzolo; Madeira, 2006) (Figura 9).

Figura 9: Ligamento temporomandibular.

Possui uma porcéo de fibras obliquas superficiais e uma
porcdo horizontal de fibras profundas. As fibras obliquas agem como

estabilizadoras na translacdo, e as fibras horizontais limitam os
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movimentos retrusivos da mandibula para evitar a compressdo de
estruturas localizadas atras do condilo da mandibula.

Atua, portanto, estabelecendo 0 movimento-limite
posterior da cabeca da mandibula e do disco, principalmente em
desdentados posteriores, nos quais faltam intercuspidacdo de dentes
para ancoragem da posicao condilar.

E formado por tecido conjuntivo colagenoso, n&o-
elastico, ndo-contratil. Assim, age de forma passiva, nao
movimentando a ATM como uma acdo muscular faria (Rizzolo;
Madeira, 2006).

3.1.8 Ligamentos acessorios

Séo ligamentos que dao suporte ligamentoso adicional a
ATM, apesar de estarem distantes dela e ndo terem influéncia sobre
seus movimentos. Eles sdo o ligamento esfenomandibular, que vai da
espinha do esfendide a lingula da mandibula, e o ligamento
estilomandibular, que vai do processo estiloide ao angulo da
mandibula (Rizzolo; Madeira, 2006) (Figura 10).
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Figura 10 - Ligamentos estilomandibular e esfenomandibular.

3.1.8 Vasos e Nervos

A vascularizacdo da ATM € proveniente de ramos que se
originam da artéria maxilar e da artéria temporal superficial, que, por
sua vez, se originam da artéria carotida externa.

Estes ramos sdo: artéria auricular profunda, meningea
média, temporal posterior, auricular posterior e occipital (Rizzolo;
Madeira, 2006).

A inervacdo da ATM é proveniente do nervo trigémio. Os
principais ramos sdo: auriculotemporal, massetérico, temporal

profundo e pterigdideos (Rizzolo; Madeira, 2006).



32

3.1.9 Dentes e Periodonto

Os dentes recebem e transmitem ao periodonto as forgas
provenientes da mastigacdo. Na membrana periodontal encontram-se
terminais nervosos, chamados proprioceptores, que Sao responsaveis
por transmitir a sensacdo de localizacdo espacial. Estes terminais séo
extremamente sensiveis e de alta velocidade de transmissdo. Cada
informacéo aferente dos proprioceptores pode gerar uma resposta
eferente do Sistema Nervoso Central (SNC) (Oliveira, 2002).

3.1.11 Componentes Musculares

Os mausculos sdo responsaveis pela motricidade da
mandibula. Toda a informacao eferente do SNC é transmitida a eles e
a compreensdo de suas funcdes é fundamental para o entendimento
dos processos fisiologicos e fisiopatoldgicos que ocorrem com a ATM
(Oliveira, 2002).

Os musculos da mastigacdo podem ser subdivididos em
abaixadores (cabeca inferior e superior do pterigoideo lateral,
digastrico, e os relacionados a fixacéo e elevacdo do osso hidide) e
elevadores da mandibula (masseter, pterigbideo medial, temporal)
(Rizzolo; Madeira, 2006).
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3.2 Movimentos Mandibulares

3.2.1 Elevacdo da Mandibula

Sdo considerados musculos elevadores da mandibula os
musculos masseter, pterigéideo medial, temporal.

O musculo masseter esta intimamente relacionado a
funcdo de mastigacdo. A disposicdo de suas fibras faz com que seja
um dos principais musculos relacionados a poténcia mastigatoria.
Possui uma por¢do profunda e uma superficial. Sua origem encontra-
se na borda inferior e medial do 0sso zigomatico (porc¢édo profunda) e
do arco zigomatico (porcdo superficial), e sua insercdo na
tuberosidade massetérica localizada nos 2/3 inferiores da face lateral
do ramos da mandibula, criando uma inclinacdo postero-anterior. O
feixe profundo do musculo masseter tem uma inclinacdo tem
disposicdo mais verticalizada, enquanto o feixe superficial, mais
robusto, tem inclinacdo postero-anterior (Rizzolo; Madeira, 2006).
Quando este masculo se contrai, a mandibula é elevada para cima e
para frente, fazendo com que o condilo assuma uma posi¢do de
méaxima capacidade de absorcdo de forcas em relacdo ao disco e a
fossa articular (Oliveira, 2002). A insercdo do musculo masseter
ocorre posteriormente ao segundo molar, 0 que é bastante relevante

quando analisamos a articulagdo durante a mastigacao, sendo o fulcro
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mantido no condilo. Portanto, esta seria uma alavanca de 3° grau, com
o fulcro interposto entre a poténcia e a interferéncia, ideal para o bom
funcionamento da ATM.

O musculo pterigbideo medial tem sua origem na fossa
pterigoidea localizada no processo pterigdide, e sua insercdo na
tuberosidade pterigoidea localizada nos 2/3 o angulo interno da
mandibula. A disposicdo de seus feixes € similar ao do musculo
masseter, entretanto sua insercdo localiza-se mais medialmente,
originando um componente de forcas de baixo para cima e de lateral
para medial, proporcionando uma estabilizagdo ainda maior do
condilo de trabalho durante a mastigacdo (Rizzolo; Madeira, 2006).

O masculo temporal tem origem no osso temporal (linha
temporal inferior) e na superficie medial da féascia temporal. Sua
insercdo esta no processo coronoide (crista temporal) e na borda
anterior do ramos da mandibula (Rizzolo; Madeira, 2006). Possui
feixe anterior, médio e posterior, formando um leque que recobre o
0sso temporal. Sua fascia, fibrosa, bem definida e aderida ao musculo,
faz com que a forma do musculo seja mantida quando este se contrai,
permitindo adequada funcgdo. Principalmente devido ao feixe
posterior, a contracdo do musculo temporal gera um movimento de
retropropulsdo da mandibula, direcionando-a para cima e para tras. As
porcOes anterior e media sdo basicamente elevadoras da mandibula

Sem 0 componente retrusor.
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3.2.2 Protrusdo e Lateralidade da Mandibula

O musculo pterigbideo lateral possui duas cabecas com o
direcionamento de suas fibras no sentido horizontal. S&o os Unicos
muasculos da mastigacdo que relacionam-se diretamente com a
articulacdo temporomandibular. Possuem origens em locais distintos,
cabeca superior na superficie infratemporal da asa maior do esfendide
e a cabeca inferior na face lateral da lamina lateral do processo
pterigoide. Ambas as cabecas vdo em direcdo a fovea pterigdidea no
condilo mandibular onde tem sua insercdo. Algumas fibras da cabeca
superior se inserem na margem anterior do disco e da capsula articular
(Mahan et al., 1999; Rizzolo; Madeira, 2006).

A contracéo bilateral destes musculos traz 0 mento para
frente realizando a protrusdo da mandibula. Quando este movimento
ocorre, 0s dentes sdo tirados da posic¢ao de oclusdo central abaixando-
se ligeiramente a mandibula. Ent&o, esta € projetada para frente, com
0 condilo e o disco saindo da fossa mandibular e deslizando-se sobre a
vertente posterior da eminéncia articular (Rizzolo; Madeira, 2006). Os
musculos pterigdideos laterais sdo o0s responsaveis pela protruséo
simétrica da mandibula. Entretanto, os musculos elevadores atuam
como coadjuvantes desse movimento, com 0 objetivo de manter a
mandibula elevada enquanto ela se desloca para frente. O musculo
masseter contribui para a projecdo anterior da mandibula. Os feixes
anteriores do musculo temporal contraem-se na abertura maxima, e

seus feixes posteriores contraem-se na retrusdo da mandibula. O
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musculo pterigéideo medial age em conjunto com 0 masseter na
protrusdo da mandibula.

O feixe do musculo pterigoideo lateral que se insere no
disco articular proporciona a ele uma estabilizacdo durante os
movimentos de protruséo e retrusdo da mandibula. Acredita-se que o
musculo pterigdideo lateral traciona nao s6 o céndilo, como também o
disco articular durante os movimentos de protrusdo e retrusédo da
mandibula (Rizzolo; Madeira, 2006).

A lateralidade da mandibula pode também ser chamada
de movimento de protrusdo assimétrico. Durante a contracdo do
musculo pterigéideo lateral direito temos a lateralidade do lado
esquerdo e vice-versa. Um dos condilos sai da fossa articular,
deslizando-se sobre a vertente posterior da eminéncia articular, sob a
contracdo unilateral do musculo pterigéideo lateral, enquanto o
condilo do lado oposto rotaciona e se move em um percurso menor
para 0 mesmo lado do movimento (movimento de Bennett). Ao
retornar para a posicdo de repouso, o condilo percorre a mesma via
sob a acdo do musculo digastrico e das fibras posteriores do musculo

temporal.

3.2.3 Abaixamento da Mandibula

O movimento de abaixamento da mandibula s6 é

realizado quando temos a acdo de dois ou mais musculos. Para que o
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movimento se efetue temos a acdo do musculo pterigéideo lateral
(protrusor da mandibula) e de musculos retrusores da mandibula, com
a acdo bastante intensa do masculo digastrico. Se estes musculos
estivessem situados no mesmo plano horizontal teriamos a anulacdo
do movimento, porém estdo localizados em planos bastante diferentes,
assim o0s musculos pterigdideos laterais puxam os condilos
mandibulares para frente e o digastrico puxa 0 mento para tras
realizando uma rotagdo e consequentemente a abertura da boca
(Rizzolo; Madeira, 2006).

3.2.4 Posicao de repouso

A posicdo de repouso da mandibula, os musculos
mandibulares estdo em contragdo minima, contraidos apenas o
suficiente para manter a postura. Os dentes superiores e inferiores nao
estdo em contato e 0 espago entre eles é chamado espaco livre ou
interoclusal. Ha certos fatores que podem interferir na constancia
desta posi¢do como, por exemplo, a dor, o estresse fisico e emocional
e a postura (Rizzolo; Madeira, 2006). A posicdo de repouso é
importante para o descanso muscular e alivio das estruturas de suporte
dental. A partir da posicdo de repouso, a mandibula pode ser elevada
até o contato maximo dos dentes inferiores com os superiores. Ela
fica, assim, na chamada posicao de oclusdo central, que é a posicédo de

maior nimero de contatos entre os dentes. E despendido esforco para
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manter os maxilares fechados nessa posicédo por algum tempo, pois 0s

musculos elevadores da mandibula devem permanecer contraidos.

3.3 Disfuncdo Temporomandibular

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) consiste em
problemas clinicos articulares e musculares que ocorrem na regido
orofacial. Devido a sua localizacdo e ao envolvimento com o0s
musculos da mastigacdo, o diagnéstico e tratamento destas desordens
sdo de responsabilidade do cirurgido-dentista (Carlsson; Magnusson,
1999).

3.3.1 Sinais e Sintomas de DTM

Sinais, ou sintomas objetivos, sdo identificados pelo
profissional durante o exame clinico, e sintomas, ou sintomas
subjetivos, sdo relatados pelo paciente durante a anamnese.

Os principais sintomas que levam o paciente a procurar
ajuda profissional séo: dor na regido da ATM; ruido articular; dor na
face; dor de ouvido; dor de cabeca; dor ou dificuldade ao mastigar;

dor muscular, entre outros. Cerca de 80% da populacdo apresentam
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sinais de DTM, entretanto apenas 30% relatam sintomas (Solberg;
Woo; Houston, 1979).

A apresentacao de sinais e sintomas pode ser dividida de
acordo com a necessidade de tratamento. Em pacientes com sinais e
sintomas de moderados a graves, que procuram tratamento
independentemente de outro problema de saude bucal, existe a
necessidade ativa de tratamento. Sinais leves de DTM, que néo
provocam consciéncia de sua presenga, ou com sintomas menores ou
flutuantes, sdo de necessidade passiva. Estes pacientes devem ser
observados, pois podem evoluir para necessidade ativa de tratamento.
E sem necessidade de tratamento sdo pacientes que ndo apresentam

nenhum tipo de sinal ou sintoma (Kutilla, 1999).

3.3.2 Epidemiologia

Os pacientes que mais procuram tratamento para DTM
sdo do sexo feminino e possuem entre 20 e 30 anos de idade.
Entretanto, homens e mulheres apresentam igualmente sinais e
sintomas de DTM (Benoliel; Sharav, 1998).

As razbes pelas quais pacientes do sexo feminino
procuram  profissionais frente a sintomas de disfuncdo
temporomandibular ainda sio bastante discutidas. Acredita-se que
diferencas psicossociais, comportamentais e hormonais levem as

mulheres a procurarem por tratamento. Alguns autores explicam que
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devido as mulheres serem mais preocupadas com a saude procuram
por tratamento médico-odontoldégico com maior frequéncia. Outros
acreditam que as mulheres sdo mais sensiveis aos sintomas devido a
condi¢cdes hormonais. As pesquisas mais recentes sdo direcionadas as
condicGes hormonais (Oliveira, 1999).

Sendo o estresse um fator agravante da DTM, pacientes
na 3% e 4% décadas de vida se mostram mais susceptiveis as disfungdes
devido a seu estilo de vida. Pesquisas mostram que ap0s a 42 década
h4 uma queda bastante consideravel no namero de pacientes com
DTM. Alguns autores interpretam que esta reducdo se da a auto-
resolucdo da doenca; outros interpretam que pacientes na 32 idade
preocupam-se mais com outras doencas que julgam mais graves do
que a DTM. Individuos na faixa de 90 anos apresentam nenhum ou
raros sinais e sintomas de disfuncdo e dificuldades mastigatorias,

independentemente das condic¢des dentarias (Carlson, 1999).

3.3.3 Etiologia

Embora seja um dos assuntos mais estudados na
Odontologia, a etiologia das DTMs ainda € bastante controversa. Por
ndo se tratar de um exemplo classico de causa-efeito, ha dificuldade
no diagndstico da DTM, sendo ainda, na maioria das vezes, uma
doenca de etiologias multiplas e tratamento interdisciplinar, com

abordagens terapéuticas personalizadas (Oliveira, 2002).



41

O estresse e a ma oclusdo tém se mostrado caracteristicas
frequentes em pacientes que apresentam DTM (Okeson, 1995).
Entretanto, estas caracteristicas também sdo bastante comuns entre
populacdes que ndo apresentam DTM, o que tende a desassociar ma
ocluséo e estresse de DTM.

Acredita-se que a ma-oclusdo aumente a atividade
muscular, devido a reflexos proprioceptivos causados por
microtrauma ou por instabilidade ortopédica (Gremillion, 1995;
Okeson, 1998; Weinberg, 1988).

O estresse aumenta a atividade muscular por diferentes
mecanismos. Na presenca de estresse ha liberacdo hormonal que gera
reacOes organicas sistémicas, também relacionadas com os musculos
da cabeca e do pescoco (Dufour, 1983; McNeill, 1997). A partir de
pesquisas de psiconeuroimunologia, assume-se a hipotese de que o
estresse pode causar a supressdo do Sistema Imunolégico, que por sua
vez influencia o Sistema Nervoso Central (SNC), proporcionando um
circuito entre estes sistemas (Auvenshine, 1997). O SNC néo
diferencia fatores anatbmicos de psicoldgicos, reagindo a ambos 0s
estimulos com a liberacdo de mediadores quimicos e
neurotransmissores de uma unica forma. O estresse pode aumentar
excessivamente a ativacdo do Sistema Nervoso Simpatico (SNS),
contribuindo para a intensificacdo da dor (Carlson, 1993). Desta
forma, a dor muscular ndo seria causada pela hiperatividade muscular.
Seria na verdade uma dor reflexa, causada por modificacdes
vasculares, neurais, estruturais ou quimicas, como resultado ou em

associacdo a sobreatividade generalizada de SNS.
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Estudos mostram que outras caracteristicas psicoldgicas, além
do estresse, demonstram ter correlagcdo com pacientes que apresentam
DTM. Estas sdo: disturbios psicossomaticos (demonstracdo de
problemas de ordem orgénica, como dores de cabeca, fraqueza,
calafrios, etc.) e distdrbios do sono (problemas como insbnia e
pesadelos).

Considerando-se um modelo multifatorial para o Sistema
Estomatognatico (SE), temos quatro elementos constituintes que
devem funcionar harmonicamente: dente, periodonto, musculos e
ATM. Estes elementos séo considerados como elos de uma corrente, e
esta corrente se torna mais fraca na presenca de um elo mais fragil
(Okeson, 1998) (Figura 11).

Figura 11 — Componentes do Sistema Estomatognatico. (Fonte: Oliveira W.
Disfuncbes Temporomandibulares. Sdo Paulo: Artes Medicas; 2002.)

Quadro 1 — Componentes de SE e DTMs.

Componente do SE Seu mau funcionamento pode
gerar

Dente dor; desgaste.

Periodonto mobilidade dentaria.

Musculo contracdo protetora; dor

muscular local; miosite; dor
miofascial; mioespasmo.
ATM mau posicionamento do disco
articular; inflamagao dos

tecidos moles; processos

degenerativos.
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Alguns fatores sdo considerados predisponentes e
perpetuantes para a DTM. Estes modificam a tolerancia fisioldgica e
estrutural do SE.

O equilibrio craniocervical deve ser mantido o tempo
todo. A postura da cabega para frente tem um relacionamento direto
com o0s musculos da cabeca e do pescoco, que influenciam a posicao
mandibular e a oclusdo, 0 que pode se manifestar como DTM. A
postura incorreta pode ser um fator desencadeante ou perpetuante da
DTM.

A alta prevaléncia de habitos orais parafuncionais resulta
em contragdes musculares que sobrecarregam os musculos e a ATM
(Hathaway, 1997). Pacientes com sinais e sintomas de DTM
apresentam mais habitos parafuncionais em comparacdo com uma
populacdo assintomatica (Kliemann, 1997). Os habitos parafuncionais
relacionados a DTM séo a mastigacdo unilateral, o apertamento dos
dentes durante o dia, 0 apertamento dos dentes durante a noite, morder
a lingua, morder os labios, apoiar a mdo na mandibula e mascar
chicletes por longos periodos de tempo.

A hipermobilidade articular, um achado comum e
assintomatico, caracteriza-se por movimentos articulares além dos
fisioldgicos. Acredita-se que a hipermobilidade na ATM possa causar
um desequilibrio entre as estruturas que a comp6em, tornando o
individuo com hipermobilidade mais susceptivel a DTM. Utiliza-se o
Indice de Beighton para mensurar a mobilidade articular. A presenca

de hipermobilidade articular em trés ou mais articulagdes define a
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Sindrome da Hipermobilidade Articular. Neste caso, deduz-se que

todas as articulacGes sejam hipermdveis, inclusive a ATM.

3.3.4 Alteragdes Intra-articulares

As  principais  alteracbes intra-articulares  sao:
deslocamento de disco com reducédo, deslocamento de disco sem
reducéo, osteoartrite, osteoartrose, inflamacéo retrodiscal, capsulite e

sinovite.

3.3.4.1 Deslocamento de disco

O deslocamento de disco refere-se ao seu incorreto
posicionamento com as superficies articulares. Razdes funcionais e
traumaticas podem interferir no bom relacionamento das superficies
articulares com o disco. Uma das causas importantes é a
hiperatividade muscular que ocorre devido ao bruxismo e o
apertamento de dentes. Durante a hiperatividade dos musculos
elevadores, a cabeca superior do muasculo pterigoideo lateral mantém-
se contraido, tracionando o disco anterior e medialmente. Devido ao
tracionamento prolongado do disco, este pode desalojar-se ainda mais

anteriormente, fazendo com que o condilo comprima sua borda
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posterior, podendo provocar alteracfes degenerativas nesta area. O
processo pode evoluir e o disco ficar localizado a frente do condilo,
caracterizando o deslocamento de disco (Oliveira, 2002).

No deslocamento de disco com reducéo, este se encontra
a frente do condilo quando a mandibula esta em RC, mas recupera sua
posicdo normal quando o condilo realiza movimentos de translacéo.
Neste momento ha a geracdo de um som denominado ruido ou estalo
de reducdo. Quando a mandibula volta para a posicdo de RC, e o disco
se desloca novamente a frente do condilo, ocorre outro som,
denominado ruido reciproco. Este tipo de ruido é curto e seco, como
um estalo.

Os ruidos articulares sdo um dos sinais mais prevalentes
de DTM, sendo o estalo 0 mais prevalente entre pacientes e também
populacdo aleatoria. Os ruidos podem ser classificados de acordo com
a posicdo da mandibula (inicio, meio, tardio), com o som (duro,
macio), com seu tipo (estalo, crepitacdo), e se ocorre durante a
abertura ou o fechamento da mandibula, gerando 24 combinacgdes
diferentes de ruidos. Os ruidos articulares ndo possuem etiologia bem
esclarecida, mas algumas possibilidades sdo consideradas, como
desestabilizacdo entre disco e coOndilo, deslocamento anterior ou
medial do disco, desvio na forma do disco, trauma envolvendo o
disco, e metabolismo do coldgeno que compde o disco (Wanman;
Agerberg, 1991).

O deslocamento de disco sem reducédo pode decorrer de
uma evolugdo do deslocamento de disco com reducdo, sendo um

deslocamento permanente do disco articular para uma posicao antero-
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medial em relacdo ao condilo. Neste caso, ndo ha reducéo e, portanto,
ndo ha ruidos articulares. O disco deslocado permanentemente a frente
do condilo age como um obstaculo mecanico para a completa
translacdo sob a eminéncia articular. Como consequéncia, ocorre uma
importante limitagdo funcional, a incapacidade de abrir plenamente a

boca ou a deflexdo da mandibula para o lado afetado (Oliveira, 2002).

3.3.4.2 Osteoartrite e Osteoartrose

Osteoartrite e Osteoartrose sdo alteraces degenerativas
que podem ocorrer na ATM. Estas alteragcdes ocorrem principalmente
quando ha deslocamento anterior de disco sem reducdo. Exames de
imagem mostram aplainamento da eminéncia articular e do condilo,
reducdo do espaco articular supero-posterior, remodelacdo do disco
articular e translacdo condilar reduzida. O deslocamento anterior do
disco sem reducdo gera forgas compressivas e de cisalhamento. Esta
forca aumentada pode induzir a deformacdo do disco, alteracOes
degenerativas e descaracterizacdo da cartilagem articular,
manifestando-se clinicamente como ruidos do tipo crepitacdo
(Oliveira, 2002). A osteoartrite caracteriza-se por apresentar

inflamacéo e, portanto, sintomatologia dolorosa.
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3.3.4.3 Capsulite e Sinovite

Capsulite e Sinovite sdo condi¢bes inflamatorias
primarias decorrentes de trauma, irritacdo ou infeccdo e,
frequentemente, estdo relacionadas a outras DTMs. A capsulite é a
inflamacdo da capsula articular e a sinovite, do liquido sinovial.
Clinicamente € praticamente impossivel diferenciar capsulite e
sinovite (Okeson, 1998). Em ambas, h& dor, limitacdo dos
movimentos, dor a palpacdo lateral da ATM e dor em funcdo. Pode

também haver dor em repouso.

3.3.5 Alteragcdes Musculares

As principais alteracbes musculares sdo: contracdo

protetora, dor muscular local, dor miofascial, miosite e mioespasmo.

3.3.5.1 Contracéo Protetora

Contracdo protetora € uma acdo da musculatura com o
objetivo de proteger orgaos lesionados ou ameacados de danos. Em
relacdo as areas da ATM, a contracdo protetora pode ocorrer nos

musculos mastigatorios, da nuca e do pescocgo. Diferentes eventos



48

podem levar a contracdo protetora, tais como modificacdo da
propriocepcdo, sobrefuncdo e principalmente trauma tecidual. Este

fendmeno é mediado pelo SNC (Oliveira, 2002).

3.3.5.2 Dor muscular local

A contragédo protetora, quando prolongada, pode levar a
dor muscular local. Uma caracteristica desta disfuncéo é a presenca de
alteracbes periféricas no tecido muscular, ou seja, manifestacdo
imediata de dor a palpacdo do mausculo afetado. Um ciclo de
retroalimentacdo contracdo dor contracdo pode ser estabelecido,

levando a permanéncia da dor no SNC.

3.3.5.3 Dor miofascial

A dor miofascial refere-se a um efeito excitatorio central
decorrente de alteracdes periféricas musculares (Travell JG, Simons
DG; 1983). Este fendbmeno ocorre devido a presenca de pontos gatilho
que causam dor referida. Pontos gatilho sédo definidos como pontos
sintomaticos diferentes do local de origem da dor. O paciente quase
sempre tem consciéncia apenas da dor referida e ndo da origem da dor
(Oliveira, 2002).
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3.3.5.4 Mioespasmo

O mioespasmo € uma alteracdo involuntaria sustentada
por mediacdo central (Gelb, 1977). E uma alteragio em que 0 musculo
permanece contraido por alguns segundos, minutos, ou mesmo dias.
As causas que levam ao mioespasmo sdo alteracGes eletroliticas do

musculo, fadiga e uso prolongado (Oliveira, 2002).

3.3.5.5 Miosite

A miosite € uma condicdo inflamatoria, entretanto na
maioria dos casos trata-se de um processo asseptico. Esta relacionada
mais a continuidade do que ao tempo de dor (Oliveira, 2002). Esta
disfuncdo apresenta tanto alteracdes periféricas quanto centrais. As
alteracdes periféricas provocam dor a palpacdo; ha liberacdo de
neurotransmissores; ocorre uma mudangca no comportamento
fisiolégico do SNC; ha diminuicdo do limiar de percepcdo dos
estimulos periféricos; ocorre dor espontanea, mesmo em repouso
(Oliveira, 2002).
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3.3.6 Tratamento

Devido ao carater multifatorial da etiologia das DTMs, o
tratamento para disfuncdo deve ser multi ou interdisciplinar. No que
se refere a Odontologia, a abordagem sugerida consiste em
aconselhamentos, controle da etiologia, farmacoterapia com
analgésicos e relaxantes musculares, fisioterapia, placa de

relaxamento ou de estabilizacdo e controles periddicos.



4. DISCUSSAO

A Articulacdo Temporomandibular tem sido estudada por
diferentes profissionais da salde. Esta afirmativa se justifica devido a
complexidade de sua estrutura anatbmica e a importancia da ATM
perante as demais estruturas do Sistema Estomatognatico.

Por ser uma articulacéo sinovial, a ATM é composta por
diversos elementos anatdbmicos, como, por exemplo, a capsula
articular e o disco articular. Além da anatomia peculiar, a ATM possui
uma caracteristica singular: € uma articulacdo bilateral. Estes fatores
levam a necessidade de um maior entendimento de sua anatomia e
dinamica.

A classificacdo dos musculos mandibulares em
abaixadores e elevadores da mandibula apresenta algumas
contradigdes. Segundo Rizzolo e Madeira, a cabeca superior do
musculo pterigoideo lateral é classificada como musculo protrusor,
auxiliando no abaixamento da mandibula. J& McNamara observou em
seu trabalho, por intermédio de eletromiografia, um antagonismo entre
a cabeca superior e a inferior do mdsculo pterigoide lateral,
classificando, portanto, a cabeca superior como elevadora da
mandibula.

E ponto pacifico que deve haver um equilibrio entre os

componentes do Sistema Estomatognatico. Quando ha uma alteracdo
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em seus componentes, ha uma resposta do Sistema Nervoso Central
que, por sua vez, provoca uma alteracdo em outro componente do SE.
Portanto, em se tratando de DTM, ndo sé a ATM deve ser averiguada
durante o exame clinico, mas também mdsculos, dentes e periodonto.

AlteracOes diretamente ligadas a ATM podem ser de
origem intra-articular ou muscular. A anamnese e 0 exame clinico
serdo decisivos para a diferenciacdo entre as disfungdes, e para isso 0
conhecimento do cirurgido-dentista é indispensavel. O correto
diagnodstico leva a escolha do tratamento mais indicado para o
paciente, que so assim podera ter sua queixa inicial solucionada.

A crescente preocupacdo da populacdo com saude e bem-
estar tem aumentado o namero de pacientes que procuram por ajuda
profissional diante de dores orofaciais relacionadas & articulagio. E
responsabilidade do profissional, conhecer a anatomia e a dindmica da
ATM, diagnosticar corretamente a disfuncéo e realizar ou indicar o

tratamento mais apropriado.



5. CONCLUSAO

Trata-se de um assunto complexo, extenso, intrigante e
fascinante. Portanto, se faz necessaria a realizacdo de trabalhos e
pesquisas abordando diferentes aspectos da ATM para um maior
esclarecimento do funcionamento da ATM em condi¢bes de
normalidade e na presenca de DTM. Algumas sugestbes de estudos
concernem a prevaléncia de DTM x carie, DTM apds tratamento
ortodontico e distarbios do sono como fatores predisponentes e

perpetuantes de DTM.
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