


Disfuncao Temporomandibular
em Portadores de Prétese Total

Mucossuportada

Por volta da década de 1930, um conjunto de
sintomas que acometiam a regiao proxima ao ou-
vido eaarticulacao temporomandibular (ATM) foi
relatado por um médico otorrinolaringologista,
recebendo seu nome: “sindrome de Costen” Des-
de entdo, os estudos se voltaram para essa “sin-
drome’ que gradualmente foi sendo assumida
por pesquisadores e profissionais da Odontolo-
gia.Com isso, novas descobertas foram surgindo,
e consequlentemente, novas terminologias foram
sugeridas (Okeson, 1997; De Kanter, 1997; Gol-
dstein, 1999) para denominar os “problemas” da
ATM e dos musculos, baseadas em novos relatos
de sintomas e diagndsticos.

Disfuncéo Temporomandibular (DTM) é o ter-
mo utilizado mais recentemente e aceito pelo
Conselho Federal de Odontologia — CFO (Resolu-
¢ao CFO - 22/2001). Reconhecida como uma es-
pecialidade da Odontologia, foi agregada a DTM
a Dor Orofacial. Sindnimo de “desordens cranio-
mandibulares” e desordens “temporomandibula-
res;a DTM foi considerada uma subclassificacao
das desordens musculoesqueléticas,na classifica-
cao das dores orofaciais (Tfemporomandibular Di-
sorders: Guidelines for Classification, Assessment,
and Management, 1993).

Neste capitulo iremos abordar as DTM, quan-
to a epidemiologia, classificagdo, diagnostico e
plano de tratamento, em pacientes portadores
de protese total mucossuportada (PTMS), inde-
pendentemente de sua idade. Para que possa-
mos fazer um diagnostico de DTM, faz-se neces-
sario o conhecimento das caracteristicas de si-
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Fig. XXIV.1 - Quadro geral da dor orofacial.?

nais e sintomas dados pela queixa do paciente,
assim como pela interpretacdo dos dados colhi-
dos pelo exame clinico e por imagem. Para tanto,
as DTM sao, didaticamente divididas em desor-
dens musculares e desordens da ATM.

Classificacao do Diagnostico
das DTM

Viusculatura

As desordens musculares podem ocorrer em
um local especifico (Unico musculo) ou em uma
regiao (um grupo de musculos), sendo mais co-
muns das desordens da musculatura masti-
gatoria; ou ainda sistemicamente (em todos os
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musculos), estando presentes nos quadros de
fibromialgia, lupus eritematoso e polimialgia reu-
matica, (que ndo serdo abordados neste estudo).
As desordens da musculatura mastigatdria
a serem citadas apresentam caracteristicas Uni-
cas, que facilitam sua identificagdo e podem ser
subdivididas, quanto a dor provocada por fungdo
excessiva ou anormal desses musculos, em:

» Dor Miofacial: possui algumas caracteristi-
cas, como dor regional agravada por funcao;
freqlientemente ¢é irradiada e a regiao da dor
€ hiperalgica quando da palpacao; rigidez
muscular e diminuicdo da abertura bucal.

» Miosite: esta associada com sinais e sinto-
mas de inflamacdo dos musculos envolvidos.
Caracteristicas que podem estar presentes:
dor na regidao apds traumatismo direto ou
infeccao do musculo envolvido; aumento da
dor durante a func¢&o e limitacao dos movi-
mentos mandibulares.

» Mioespasmo (anteriormente,”caibra”ou“tris-
mo): caracterizada por contragao subita e in-
voluntéria de um musculo, com a instalacao
aguda de dor; encurtamento do musculo,
levando a uma limitacdo na amplitude dos
movimentos mandibulares,acompanhada de
dor.

» Mialgia local nao-classificada: possui carac-
teristicas que nao sao tao claras como as aci-
ma citadas e pode estar associada a dor se-
cunddria a isquemia, bruxismo, fadiga e con-
tengao protetora.

Ainda guanto a classificacao do diagnostico
das desordens da musculatura mastigatoria, di-
daticamente vamos encontrar a contra¢éo miofi-
brética (encurtamento do musculo, geralmente
sem resposta dolorosa em fungao normal) e neo-
plasia, que requer imagens e bidpsia para a con-
firmacéo diagnéstica.

Sao subdivididas em:

» Desordens de desenvolvimento ou congé-
nitas (aplasia, hipoplasia, hiperplasia, neopla-
sia benigna e maligna).

» Desordens de deslocamento de disco (com
e sem reducao).

» Deslocamento da articulacdo temporo-
mandibular (aberto).

» Desordens inflamatoérias (sinovite, capsuli-
te e poliartrite); osteoartrite (desordens nao
inflamatdrias); (osteoartrite primaria e secun-
daria).

» Ancilose e fratura do processo condilar.

Dentre as desordens da ATM, as desordens
de desarranjo do disco articular sdo as mais co-
muns em pacientes portadores de DTM.

Utilizaremos uma representacdo esquemati-
ca da ATM sobreposta a imagens por ressonancia
magnética (IRM), para ilustrar as modalidades de
desarranjos do disco articular.

Primeiramente, veremos a imagem de uma
ATM normal (Fig. XXIV.2). Na figura XXIV.3, vere-
mos desordem de deslocamento de disco com
reducao, em que o disco apresenta-se deslocado
para anterior (podendo ocorrer também o deslo-
camento antero-medialmente). Na figura XXIV.4,
na dindmica com a reducao, ou seja, apés o0 mo-
vimento inicial de abertura, e quando comeca a
transrotacdo, o disco é recapturado sobre o condi-
lo, passando-se a uma abertura total. Na volta, no
final do fechamento, o disco volta a se anteriori-
zar (ou antero-medializar). Na recaptura (durante
a abertura) e no deslocamento (durante o fecha-
mento), 0 movimento da mandibula vem acom-
panhado de um ruido articular. Na figura XXIV.5,
na desordem de deslocamento de disco sem
reducéo, veremos o disco mal posicionado, e o
inicio de um deslocamento anterior que, em se
tornando crénico, poderd nao mais ser recaptu-
rado, permanecendo anteriorizado ou antero-
medializado definitivamente.

Algumas ocorréncias podem estar presentes
nessas circunstancias:

» Travamento com desvio mandibular na aber-
tura maxima, para o lado do deslocamento
de disco, caso ocorra em uma so ATM.

» Travamento de boca fechada (close lock).
Abertura em torno de 2 a 2,5 mm, com sensa-
¢do de rigidez e impedimento mecénico da
excursao do coéndilo.

» Disco totalmente anteriorizado e com mor-
fologia alterada, com abertura relativamente
normal e condilo podendo comprimir os teci-
dos retroarticulares na méxima intercuspida-
¢do.Dor e inflamacao.

Veremos a dinamica mandibular sem redu-
¢do e estalo (Fig. XXIV.6).

O deslocamento mandibular (Fig. XXIV.7),
outra subdivisdo das DTM, aparece como “su-
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Fig. XXIV.2 - Podemos observar nesta IRM de uma ATM (corte sagital) o posicionamento mais fisiolégico do complexo
cdndilo-disco na cavidade articular, assim como uma divisdo esquemdtica do musculo pterigéideo lateral (feixes supe-
rior e inferior) e dos tecidos retroarticulares (lamina superior e inferior).

Fig. XXIV.3 - Podemos observar nesta IRM de uma ATM (corte sagital) o disco articular parcialmente anteriorizado.
Fig. XXIV.4 - Em 1, o disco aparece ligeiramente anteriorizado (seta preta); de 2 para 3, acontece a recaptura do disco
(seta amarela), com o rufdo caracteristico de um estalo, permitindo assim que em 4 e 5 o ¢éndilo + o disco (reposiciona-
do) executem a excurcao maxima na abertura.

Fig. XXIV.5 — Podemos observar nesta IRM de uma ATM (corte sagital) o disco articular totalmente anteriorizado e com
alterac@o morfoidgica.

Fig. XXIV.6 - Em 1, disco anteriorizado (seta preta), passando & abertura em 2, 3 e 4, sem a recaptura do disco, que as-
sume uma posic¢do mais anteriorizada e possui morfologia alterada (seta amarela).
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bluxacao” do complexo condilo-disco, que se
desloca além da vertente anterior da eminéncia
articular, podendo levar ao travamento de boca
aberta (open lock). A hiperlacidédo dos ligamen-
tos articulares e os macrotraumatismos podem
ser diretamente aplicados na ATM - pancadas no
mento ou laterais na mandibula; diretamente na
articulagdo ou indiretamente, como em proces-
sos de entubacao, utilizado para a analgesia ge-
ral, p. ex.).

Cargas frequentes nas superficies articula-
res da ATM, e principalmente se o disco estiver
totalmente deslocado sem reducéo, os tecidos
fibrocartilaginosos, primeiramente, e podendo
atingir e até romper a cortical dssea dessas su-
perficies, o que podera levar a desordens infla-
matorias (sinovite e/ou capsulite) e osteoartrite
(desordens nao-inflamatdrias — Fig. XXIV.8).

Deslocamento mandibular -
radlografla transcraniana

Des|ocamento mandibular-
ressondncia magnética

Fig. XXIV.7

Fig. XXIV.7 - Hiperextensdo do complexo condilo-dis-
co, em relagdo a uma posicdo fisioldgica, no final de sua
excursdao.

Diagnostico da DTM em
Portadores de PTMS

Tendo-se em vista a etiologia multifatorial
das DTM, temos fatores que a predispéoem (au-
mentam seu risco), fatores iniciadores (causam
sua instalacao) e os fatores perpetuadores (in-
terferem em sua cura ou aumentam sua progres-
sao).

Esses fatores podem estar presentes separa-
damente ou em conjunto em sua totalidade.
Somente com o conhecimento desses possiveis
fatores poderemos ter um diagndstico correto e
mais chances de sucesso nos tratamentos. Para
tanto, uma completa abordagem do paciente é
de fundamental importancia.

Um protocolo esquematico visando execu-
tar as observacoes acima citadas sera explanado,
ainda que nao pormenorizado, fornecendo da-
dos para que o leitor monte sua proépria ficha cli-
nica.Seguem abaixo médulos em uma seqiiéncia
que visa facilitar a obtencao de um diagndstico
0 mais preciso possivel. O topico “exame clinico”
sera detalhado de forma a auxiliar na compreen-
sdo da DTM em portadores de PTMS.

Protocolo para a Avaliacao
do Paciente

Historia médica pregressa
Historia odontologica pregressa
Queixa principal
Descricao do problema
Tratamentos anteriores
Historia de habitos, anestesia geral, extracoes
_dificeis, traumatismos
Historia psicoldgica
Exame clinico
— Contatos prematuros e interferéncias
- Auséncia de oclusdo balanceada
- Avaliacao da DYO
- Dinamica mandibular e ruidos articulares
- Torgue mandibular horizontal
- Torque mandibular vertical
- Regido da dor da queixa principal
- Palpagdo muscular
- Palpacdo da ATM
» Exames complementares por imagens
- Torque mandibular horizontal
(confirmacao)
—  Torque mandibular vertical (confirmacao)
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~  Diagnéstico diferencial

- Prognéstico

- Tratamento sintomatico e de apoio

—  Estudo para a finalizacdo do tratamento

Exame Clinico

Relacoes Oclusais como um
Possivel Fator Etiologico Associado

A perda de dimensao vertical de oclusdo
(DVO) em portadores de proteses totais pode
ocorrer por desgaste dos dentes pelo tempo de
uso. Geralmente essa perda da DVO acontece de
maneira gradual e lenta, e existe a possibilidade
de os componentes do sistema estomatognéti-
co sofrerem uma adaptacéo fisiologica. Nesses
€asos, o paciente pode ou ndo apresentar sinto-
mas e/ou sinais de DTM. Outra causa de desgas-
te dos dentes é a parafuncao (bruxismo céntrico
e/ou excéntrico), que pode, como conseqiiéncia,
causar microtraumatismo para as estruturas
articulares, com sinais e sintomas presentes; ou

uma falha na confecgéo das proteses. Essa perda
de DVO pode ser unilateral, bilateral, e sobrecar-
regar a ATM, por estiramentos de ligamentos ar-
ticulares ou compressao dos discos, superficies e
dos tecidos retroarticulares (torques mandibu-
lares) (Fig. XXIV.9).

Na figura XXIV.10, estd sendo utilizado o com-
passo de Willis para se avaliar clinicamente a per-
da da DVO de uma paciente portadora de préte-
se total superior e inferior.

Veremos nafigura XX1V.11 a discrepancia en-
tre a relacdo central (RC) e a maxima intercus-
pidagéo (MIC) como uma possivel relacdo de fa-
tores associados as DTM, se for maior que 2 mm.
Contatos prematuros decorrentes de alteracdes
dimensionais que podem ocorrer durante a con-
feccdo das proteses totais podem levar a essa si-
tuacdo, assim como uma tomada da relagdo ma-
xilomandibular errénea. O torque mandibular
na horizontal, provocado pelo deslize céntrico
pode sobrecarregar o complexo céndilo-disco,
como mostra a figura XXIV.12.

Além de artralgias, as relacdes oclusais men-
cionadas podem levar a respostas sintomatolégi-
cas musculares durante a funcdo, principalmente
em pacientes portadores de parafuncoes.

Fig. XXIV.9

a

Fig. XXIV.1

Fig. XXIV.9 - Em 1, possivel compressdo do complexo céndilo-disco contra a parede posterior da eminéncia articular
pela anteriorizagdo mandibular, na perda da DVO posterior; em 2, possivel compressdo do tecido retroarticular pela
posteriorizacao mandibular na perda da DVO posterior; em 3, possivel estiramento dos ligamentos articulares pela
extrusdo do complexo condilo-disco na perda de DVO anterior; em 4, possivel intrusdo do complexo condilo-disco, na

perda de DVO posteriore anterior.

Fig. XXIV.10 - Em 1, compasso de Willis sendo utilizado para demonstrar a perda de DVO quando a paciente estd em
MIC (2); em 3, a mensuragdo com o compasso demonstra a correta DVO da paciente; e em 4, como fica a oclusdo da

protese quando o compasso estd na DVO correta.
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Fig. XXIV.11

Fig. XXIV.11 - Na primeira imagem, existe uma relagdo
maxilomandibular em RC que ndo permite a MIC; na se-
gunda imagem, a MIC ocorre gracas ao torque mandi-
bular.

Fig. XXIV.12

Fig. XXIV.12 - Na imagem 1, ocorre desvio mandibu-
far para a direita, devido a dntero-medializacao do
céndilo-disco contralateral e péstero-lateralizacdo do
condilo-discoipsilateral;naimagem 2, ocorre desvio man-
dibular para a esquerda, devido a Gntero-medializacdo
do cdndilo-disco contralateral e postero-lateralizagdo do
condilo-disco ipsilateral; na imagem 3, ocorre anterio-
rizacdo mandibular e conseqliente anteriorizacdo dos
complexos céndilo-disco; na imagem 4, ocorre a poste-
rierizacao mandibular (distalizacdo) e conseqliente dis-
talizag@o dos complexos céndilo-disco.

Palpacao Muscular

Para a palpagao da musculatura mastigatoria,
deveremos calibrar a pressao sobre o musculo de
forma que possamos repetir a palpacao bilateral-
mente e a cada sessao de controle do paciente, e
estabelecer um parecer sobre os dados colhidos
nessa fase, de preferéncia utilizando a classifica-
cdo diagnéstica ja mencionada, o que pode tor-
nar o tratamento mais direcionado e eficaz (Qua-
dro XXIV.1).

Palpacao da ATM

Para a palpacao da ATM e de seus componen-
tes, deveremos seguir os mesmos critérios utiliza-
dos na palpacao muscular, segundo a esquemati-
zacao exemplificada na figura XXIV.13, que segue
atécnica do Professor Doutor Mariano Rocabado,
com algumas modificagdes.

Os quadros XXIV.1 e XXIV.2 s&o sugestoes pa-
ra a anotacao do resultado da palpacdo da mus-
culatura mastigatéria e da ATM - os componen-
tes iniciais e a cada sessao de controle do pacien-
te durante o tratamento, podendo variar de zero
(nenhum sintoma) a 10 (maior sintoma).

Out_rbs Fatores Etiologicos

Condi¢oes sistémicas, como desordens de-
generativas, endocrinas, infecciosas, metabdlicas,
neoplasicas, neuroldgicas, reumaticas e vascu-
lares.

Condicoes Locais, como eficiéncia mastiga-
téria, dor muscular, ostedfitos, alteragdes na vis-
cosidade do liquido sinovial, aderéncias e super-
ficie articular deteriorada por osteoartrite.

Os fatores psicogénicos tém aspecto impor-
tante nos pacientes de DTM crénicas.

Planos de Tratamento para
DTM em PT

Os achados coletados durante a avalia¢ao do
paciente, que possibilitam obter um diagnéstico
de DTM quer para dentados quer para portado-
res de PT, possuem caracteristicas variaveis, que
sao diferentes entre os pacientes, portanto, os
cuidados no direcionamento de um plano de tra-
tamento correto e eficaz requer acuidade e ver-
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: Palrba-ééqmuscular-escala analogica (OAIO) . e _
icial | 12 | 22 | 32 [ & [ 52 [ e [ 72 [ 8 | 00 | 10:] 102 | 120

| Masseter superficial LE. _ _ | |
') | Masseter superficial LD. [— } | | | ]
| Masseter profundo LE. | | | | |
. Masseter profunco L.D. i ooy ‘
;Insergéot;e&\poral N ; i - ‘ | L ’
| Insercao temporal LD. Il \ i
~Temporal anterior LE. ' |
~Temporal anterior L.D.
Temporal anteriar L.D.
Temporal anterior L.D. -
Temporal médio LE. . . ‘
Temporal médio LD.
Temparal posterior LE.
Temporal posterior LD.
Diga‘stricc;énterior L& | | | b If A ‘
Digastrico anterior L.D. v | =i ) A |
' Digastrico posterior LE.

 Digéstrico posterior LD, | | ‘ ‘ =
Quadro XXIV.1

Palpacao da ATM - escala analdgica (0 A 10)
s , : .

nicial | 12 |22 | 32 | 4 | 52 [ @ [ 72 [ g [ 9 [10:] 112 ] 120

: L £: |
_ Lig. Ant. Inferior L.E. N | |
| Lig. Ant. Superior L.E. 7
Lig. Post. Inferior LE.
Lig. Post. Médio L.E il
Lig. Post. Superior LE. | - i
LigTemporomand. LE.
Cépsula Lateral LE.
Lig. Ant. Inferior LD.
| Lig. Ant. Superior LD.
 Lig. Post. Inferior L.D.
' Lig. Post. Médio LD.
) Lig. Post. Superior L.D.
@ Lig. Temporomand. L.D. - _ .
?épsula Lateral L.D. 7 1 ‘ '
Quadro XXIV.2

Fig. XXIV.13 - As regies assinaladas pelos nimeros
; se referem a: 1) ligamento anterior inferior; 2) ligamen-
L, to anterior superior; 3) cdpsula articular; 4) ligamento
| temporomandibular; 5) ligamento posterior inferior; 6) ‘ — sk 8 . ‘

ligamento posterior médio; e 7) ligamento posterior su- B g e~ 'i
J perior. Fig. XXIV.13
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satilidade do profissional. Ndo existe uma regra
pré-definida que se enquadre a cada modalida-
de de diagnostico separadamente.

Daremos algumas sugestoes de possiveis pla-
nos de tratamento para as relagdes oclusais que
podem estar associadas as DTM, mencionadas
anteriormente. Lembramos que podemos e de-
vemos mesclar as modalidades de tratamentos e
também utilizar auxilio de outras areas quando
se fizer necessario,como a Fisioterapia, a Fonoau-
diologia, Psicologia, assim como a Medicina Com-
plementar.

Perda da DVO

» Assintomatica - Plano de tratamento: troca
da prétese para restabelecer a DVO e ade-
quar a funcdo.

» Sintomatica - Plano de tratamento: placa in-
teroclusal para restabelecer a DVO e adequar
a musculatura e a ATM (quando for compro-
vada por imagem a sobrecarga desta).

RC Diferente de MIC e Contatos
Prematuros - Interferéncias

» Assintomatica - Ajuste da oclusao por des-
gaste seletivo (pequenas alteracoes); remon-
tagem das proéteses totais em articuladores
semi-ajustaveis, para o ajuste da oclusao por
desgaste (grandes alteragoes).

» Sintomatica - Placa interoclusal para a esta-
bilizacao em RC e adequacao da musculatura
e da ATM (quando for comprovada por ima-
gem a sobrecarga). Depois aplicar o plano de
tratamento para assintomaticos.

O tratamento para a finalizacao dos casos sin-
tomaticos devera ser indicado apds a remissao dos
sintomas de DTM e estabilizacdo desse estado.

Alguns cuidados nos procedimentos de con-
feccdo das préteses totais colaboram para a pre-
vencdo das alteragoes na relacéo oclusal, como a
confeccao de base definitiva, preconizadas pelos
autores deste livro, que permite a tomada da rela-
cdo maxilomandibular (RC) na fase de fixagdo em
roletes de cera, com as bases mais estaveis sobre
o rebordo, e diminuicao das conseqiiéncias das
alteracoes dimensionais de polimerizacao, com a
utilizacao da mufla “bimaxilar” HH com relacao a
movimentacdo dos dentes.
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