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RESUMO

Esta monografia tem como objetivo mostrar um resumo das func¢des fisiolégicas dos
componentes do Aparelho Estomatognético e as interrelacdes de seus componentes
para estabelecer o equilibrio mandibular durante a funcdo mastigatoria. Para isto, foi
feita uma revisdo de literatura através de livros e artigos mostrando o pensamento

atual de diversos autores com relacdo ao tema.

Palavras-Chave: Mdusculo Mastigatério, oclusdo dentéaria, articulacdo tempo-

mandibular.



ABSTRACT

The aim of this study is to display a summary of physiological functions of the
stomatognathic system components and inter relationships of its components for
balancing during mandibular masticatory function. So a review was made showing

the current thinking on the issue.
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1 INTRODUCAO

O Aparelho Estomatognatico — AE ¢é uma entidade fisiolégica, funcional,
perfeitamente definida e integrada por um conjunto heterogéneo de 6rgaos e tecidos,
cuja biologia e fisiopatologia sdo absolutamente interdependentes, envolvidos nos
atos funcionais como: fala, mastigacdo e degluticdo dos alimentos, e nos atos

parafuncionais como: apertamento dentério e bruxismo (Fernandes Neto, 2006).

O equilibrio € a esséncia da harmonia anatémica e funcional. Todo sistema no corpo
€ baseado numa relacdo centrada entre forcas iguais e opostas. Cada funcédo do
corpo responde as forgcas antagbdnicas até que as forcas opostas se igualem.Por
exemplo,para qualquer posicdo dentaria ser estavel, ela deve estar equilibrada com
todas as forcas verticais e horizontais.A posicdo de repouso da mandibula é
resultante do equilibrio entre os musculos elevadores e depressores. Esses
exemplos mostram que para alcancar uma estabilidade do sistema a longo prazo, &
preciso existir um equilibrio entre todos os componentes funcionais do sistema
mastigatorio como um todo (DAWSON, 2008).

Se as partes integrantes nao estdo no seu devido lugar, o sistema nao trabalha bem
e se qualquer parte estiver desequilibrada, o sistema como um todo vai adaptar-se.
Geralmente essa adaptacdo vai causar um estresse ou acelerar o desgaste em um

desses componentes

Ash e Ramfjord (2002) disseram que disturbios funcionais estruturais em qualquer
dos componentes do sistema mastigatorio podem ser refletidos por desordens

funcionais ou estruturais em um ou mais dos outros componentes

O principal objetivo na Odontologia € a harmonia total de forma e posicdo entre
todas as partes. Se pudermos alcancar a harmonia anatdémica de todo o sistema,
estaremos assegurando a estética, bem como o conforto e tranquilidade do sistema

neuromuscular.



Quando a necessidade de equilibrio em todos os aspectos do sistema mastigatorio
for entendida, serd obvio que o conhecimento de anatomia e fisiologia do sistema é
também um requisito para a proficiéncia no diagnostico e plano de tratamento
(DAWSON, 2008).

Nesta monografia, o termo estabilidade é usado para expressar 0 requisito
biomecanico de posicionamento da mandibula em méxima intercuspidacdo (Ml) e

incluiconceitos de ligacdo, suporte, estabilizac&o e equilibrio (JIMENEZ, 1997).

Para entender esse equilibrio devemos conhecer fisiologicamente as estruturas do

sistema Estomatognatico e suas interagdes.
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2 METODOLOGIA

Durante o primeiro semestre de 2009 foi realizada uma pesquisa bibliografica no
Portal Capes e base de dados Medline e SCIELO para levantamento de artigos
deste estudo. Foram selecionados os artigos e livros a partir do ano 1997, além de
livros mais recentes. As palavras-chave foram: Sistema Mastigatério, MUsculos da

Mastigacao, Ocluséo e Articulagdo Temporomandibular.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Aparelho Estomatognatico

O Aparelho Estomatognatico — AE € uma entidade fisiolégica, funcional,
perfeitamente definida e integrada por um conjunto heterogéneo de 6rgaos e tecidos,
cuja biologia e fisiopatologia sdo absolutamente interdependentes, envolvidos nos
atos funcionais como: fala, mastigacdo e degluticdo dos alimentos, e nos atos

parafuncionais como: apertamento dentario e bruxismo (FERNANDES NETO, 2006).

Esse sistema é composto por 0ssos, articulagdes, ligamentos, dentes e musculos
controlados por um intrincado sistema de controle neuroldégico que coordena e
regulam todos eles (OKESON, 2008).

O sistema neuromuscular, as articulagdes temporomandibulares - ATMs, a ocluséo
dentaria e o periodonto sdo as quatro unidades fisiolégicas basicas que integram
uma unidade bioldgica funcional do Aparelho Estomatognético (AE), que por sua vez
pertence a outra unidade biologica fundamental, o individuo, do qual ndo pode ser
separada ao se fazer considera¢des diagnosticas, prognosticas e terapéuticas em se
tratando de promocao de saude (FERNANDES NETO, 2006).

Esse aparelho tem como funcdes mastigacdo, degluticdo, fonacdo, expressao e
estética facial e postura da mandibula, da lingua e do osso hidide. Dentre elas a
mastigacao é que gera o maior esfor¢o oclusal.

Os componentes acima referidos precisam funcionar separadamente, de acordo com
suas propriedades e seus sistemas especificos, mas exige-se uma inter-relacédo
harmonica entre eles, levando ao equilibrio do sistema, que, como refere Douglas

(1994) é a homeostase estomatognatica.

O equilibrio é a esséncia da harmonia anatémica e funcional. Todo sistema no corpo
€ baseado numa relacdo centrada entre forcas iguais e opostas. Cada funcdo do

corpo responde as forgcas antagonicas até que as forcas opostas se igualem.Por
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exemplo,para qualquer posicdo dentéria ser estavel, ela deve estar equilibrada com
todas as forcas verticais e horizontais.A posicdo de repouso da mandibula é
resultante do equilibrio entre os muasculos elevadores e depressores. Esses
exemplos mostram que para alcancar uma estabilidade do sistema a longo prazo, €
preciso existir um equilibrio entre todos os componentes funcionais do sistema

mastigatorio como um todo (Dawson 2008).

3.2 Aparelho Mastigatério

Esse aparelho tem como fun¢des mastigacdo, degluticdo, fonagcédo, expressao e
estética facial e postura da mandibula, da lingua e do osso hidide. Dentre elas a

mastigacdo é que gera o maior esforco oclusal.

A mastigacdo € uma funcdo fisiologica complexa que envolve atividades
neuromusculares, que dependem do desenvolvimento do complexo craniofacial do
sistema nervoso central e da oclusdo dentaria (DOUGLAS, 2002). Para uma
mastigacdo eficiente é preciso saude dos dentes e liberdade adequada dos
movimentos mandibulares, coordenados pelas articulagbes temporomandibulares e

pelo sistema neuromuscular (CATTONI, 2004).

A mastigacdo apresenta uma evolucdo gradativa que, para Tanigute (1998),
depende de padrdes de crescimento, desenvolvimento e amadurecimento do

complexo cranio-facial, sistema nervoso central e das guias oclusais.

Molina (1989) descreve quatro funcdes principais da mastigacdo. A primeira e mais
importante € a fragmentagdo dos alimentos em particulas menores, reparando-as
para a degluticdo e digestdo. A segunda funcao € prover uma acgéo bacteriana sobre
os alimentos colocados na boca. Uma terceira funcdo da mastigacdo € promover
forca e funcao indispensaveis para o desenvolvimento normal dos 0ssos maxilares.
E, a quarta fungdo estéa relacionada com a manutencdo dos arcos dentérios, com a
estabilidade da oclusdo e com o estimulo funcional, principalmente sobre o

periodonto, musculos e articulacao.
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Durante a mastigacdo contraem-se coordenadamente varios grupos musculares,
sendo 0s mastigatorios 0os mais importantes embora também sejam fundamentais os
musculos da lingua e os faciais, especialmente bucinador e orbicular dos labios. O
ato de mastigar envolve atividades dos musculos da face, dos musculos

levantadores da mandibula, dos supra hidideos e da lingua (PEREIRA et al., 2006)

Uma mastigagédo adequada deve ter um padréo bilateral alternado, corte do alimento
com os incisivos, vedamento labial, sem ruido ou participacdo exagerada da
musculatura perioral, lateralizacdo de lingua e mandibula, além de simetria
muscular. E, para que esse padrdo mastigatério ocorra, Bianchini (1998), refere a
necessidade de uma harmonia morfolégica e funcional das estruturas

estomatognaticas.

Um estudo citado por Douglas (1999) relata que, em situacdo de normalidade,
apenas 10% das pessoas possuem, como padrdo mastigatério, o bilateral
simultdaneo (mastigam dos dois lados ao mesmo tempo), 15% possuem uma
mastigacdo exclusivamente unilateral (direita ou esquerda), e o0 restante,

representados por 75%, possuem a mastigacao bilateral alternada (adequada).

A montagem geométrica dos musculos mastigatorios pode contribuir na
estabilizacdo da mandibula. A orientagdo especial das fibras tanto do musculo
temporal superior quanto do musculo pterigbideo lateral parece assegurar a
estabilidade da mandibula (JIMENEZ, 1987).

Quatro pares de musculos sdo considerados musculos da mastigacao: o masseter, o

temporal, o pterigbideo medial e o pterigoideo lateral.

Sdo divididos anatomicamente em musculos elevadores e depressores da
mandibula. O grupo elevador consiste nos musculos masseter e temporal que estao
localizados mais ou menos superficialmente e o musculo pterigbideo medial mais
profundamente. Os musculos depressores estao localizados na base da mandibula e
consistem (do superior para inferior) dos musculos geniohioideo, do milohioideo e

digastrico. O geniohioideo e o milohioideo conectam o 0sso hi6ide com o corpo da
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mandibula. O digastrico conecta o processo mastdide no cranio com o corpo da
mandibula (OKESON, 2008).

O mauasculo masseter, especialmente em suas fibras superficiais, € um potente
elevador da mandibula; ele fecha a mandibula e exerce pressdo nos dentes. O
musculo temporal, especialmente suas fibras posteriores tem sido requisitado como
principal agente no movimento retrusivo da mandibula e o principal posicionador da
mandibula durante a elevag&o.(TSAl, C. M., 2002).

Os musculos masseter e pterigbideo lateral em particular tém estruturas complexas
as quais sao devidas em parte pela presenca de diversas aponeuroses (folhas de
tecido conectivo). Conseqglientemente as fibras musculares, ao invés de correrem da
origem dos musculos para suas insercdes na mandibula, sdo mais curtas e séo téao
anguladas que se estendem para aponeuroses vizinhas. A vantagem deste arranjo
em forma de pinheiro é que o numero de fibras no interior do masculo e também a
area total de fibras cruzando transversalmente aumentam, permitindo um

desenvolvimento de forcas muito grandes (McCOMAS, 1998).

Principais masculos da mastigacdo, segundo Fernandes Neto:

O musculo Temporal
Tem origem na linha temporal superior e soalho da fossa temporal.

Insere-se no processo corondide e borda anterior do ramo
mandibular, por meio dos tenddes: superficial e longo profundo.

E inervado pelos nervos temporais profundos (ramos do trigémeo).

Sédo vascularizados pelas artérias temporais profundas anteriores,
média e posterior.

Tem as funcdes de elevar, retrair e posicionar a mandibula e ocluir
os dentes.

O musculo Masseter

Sua porcdo superficial tem origem nos 2/3 anteriores do arco
zigomatico e sua porcdo profunda na superficie média do arco
zigomatico.
Insere-se na superficie lateral externa do ramo e angulo da
mandibula.

E inervado pelo nervo masseterino (ramo do trigémeo).
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E vascularizado pela artéria masseterina (ramo da artéria maxilar).
Tém as fungbes de elevar a mandibula e ocluir os dentes. A forga
dos musculos (masseteres) tem sua maior concentragdo sobre a
cuspide mésio-palatina dos primeiros molares

O musculo Pterigoideo Lateral

Sua por¢do superior tem origem na superficie infratemporal da asa
maior do osso esfenoide, e a porcdo inferior na superficie do
processo pterigoide do osso esfendide.

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

E inervado pelo nervo pterigoideo lateral (ramo do trigémeo),

Vascularizado pela artéria pterigbidea lateral (ramo da artéria
maxilar).

Tém as funcgdes de protruir a mandibula e tracionar o disco articular
para frente, assistindo aos movimentos protrusivos da mandibula.

O musculo Pterigéideo Medial

Tem sua origem na face medial da lamina lateral da fossa pterigbéidea
na base do crénio. Insere-se nas porc¢des posterior e inferior da
superficie medial do ramo ascendente e angulo da mandibula.

E inervado pelo nervo pterigbideo (ramo do trigémeo). E
vascularizado pela artéria pterigbidea medial (ramo da artéria
maxilar).

Tem as fungBes de elevar e estabilizar lateralmente a mandibula.

O musculo Génio-hidideo

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

Insere-se na superficie anterior do corpo do 0sso hidide.

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

Tem a funcdo de movimentar o osso hibide para frente.

O musculo Milo-hiéideo

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

Insere-se no corpo do osso hidide e rafe milo-hididea. (ramo do
nervo mandibula).
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E vascularizado pela artéria submentoniana (ramo da artéria facial).

Tem as fungbes de elevar o soalho da boca e com ele a lingua, e se
os dentes estdo ocluidos, auxiliar na deglutigéo.

E inervado pelo nervo milo-hidideo
O musculo Digastrico

Tem a origem do ventre posterior: na incisura mastéidea do temporal
e do ventre anterior na fossa digastrica da mandibula.

Insere-se no tendado intermediario, aderindo ao 0sso hidide por uma
alca fibrosa.

E inervado pelos nervos milo-hidideo (ramo do trigémeo) e facial.

E vascularizado pelas artérias submentoniana, occipital e auricular
posterior.

Tem a fungdo de puxar 0 mento para trds e para baixo na abertura
da boca, auxiliando assim o pterigbideo lateral na protrusdo da
mandibula.

Unidade motora € o componente basico do sistema neuromuscular composta por um
namero de fibras musculares que sdo inervadas por um neurénio motor. Cada
neurdnio liga-se a fibra muscular através da placa motora. Quando um neurdnio &
ativado, a placa motora é estimulada a liberar acetilcolina em pequenas quantidades,
iniciando a despolarizacdo das fibras musculares.A despolarizacdo causa o
encurtamento ou contragéo das fibras musculares (OKESON, 2008).

Contracao isotdnica: quando um grande numero de unidades motoras no musculo &
estimulado, ocorre a contragdo ou encurtamento generalizado do musculo (carga

constante)

Contracdo isométrica: quando um numero correto de unidades motoras se contrai

em oposi¢ao a uma determinada forga.

Quando o estimulo de uma unidade motora € interrompido as fibras motoras relaxam

e retornam ao seu comprimento normal

Okeson diz que para determinar os movimentos da mandibula, os de rotacdo e

inclinacdo da cabeca, da musculatura e expressao facial, entre outros, uma extensa
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rede de receptores, intra e extra-orais, provéem circuitos de informacdes constantes
para o tronco cerebral e cortex através do V par craniano, o trigémeo, que mantém o

sistema nervoso central constantemente informado.

Um tipo especial de receptor € o fuso neuromuscular, localizado nos muasculos, na
regido de transicdo entre as fibras musculares e as fibras tendineas. Sao sensiveis
as mudancas de tensdo muscular e aos impulsos provenientes do SNC, com
inervacdo sensorial e motora propria, permite produzir os estimulos no proprio

musculo.

A mastigacao, para Turker (2002), € um ato ritmico e normalmente automatico, tem
controle central incluindo geradores ritmicos e de atividade localizados junto dos
nacleos motores do trigémeo. Os geradores ritmicos controlam completamente a
adaptacdo dos acontecimentos, durante o ciclo mastigatorio. Enquanto isso, os
geradores de atividade controlam a sequiéncia de ativacdo muscular e o nivel de

atividade em cada unidade motora.

Durante o ciclo mastigatério € possivel analisar uma constante modificacdo na
dindmica mandibular e, com ela, modifica-se a articulagdo temporomandibular. Uma
mastigacdo que ndo ocorre adequadamente ird promover movimentos alterados de

todo o sistema Estomatognatico e, principalmente, da ATM.

3.3 Articulacdo Temporomandibular (ATM)

A ATM é uma articulacdo dupla bilateral, que se movimenta sinergicamente. E

através dela que a mandibula, anico osso movel do cranio, liga-se a base craniana.

Constitui a parte terminal do osso mandibular e esta intimamente relacionada com o
cranio através do osso temporal (DOUGLAS, 1994).

E constituida pelas superficies articulares, no caso os condilos e a cavidade
temporal (fossa mandibular e menisco articular), a capsula articular e os ligamentos

de reforco e acessorios, a capsula suprameniscal e inframeniscal (sinoviais)
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As articulacdbes podem ser classificadas de diversas maneiras: fibrosas,
cartilaginosas ou sinoviais.A ATM é uma articulacdo sinovial. Em uma articulacéo
sinovial, dois 0ssos (ambos com uma superficie articular recoberta por cartilagem
hialina) sdo unidos e circundados por uma cépsula criando uma cavidade
articular.Varios ligamentos associam-se as articulacdes sinoviais para fortalecé-las e

controlar os movimentos excessivos (TEN CATE, 2001).

A ATM proporciona um movimento de dobradica em um plano e desta forma
também pode ser considerada uma articulacdo ginglimoidal. Ao mesmo tempo
também pode proporcionar movimentos de deslizamento, o que a classifica uma
articulagdo artrodial. Portanto ela pode ser considerada uma articulacdo
ginglimoartrodial (OKESON, 2008).

A articulacdo temporomandibular € o mecanismo guia responsavel pelos
movimentos mandibulares. Esta articulagdo, em humanos, € bi-articular (esquerda e
direita) ginglemoartroidal. E formada por duas cabecas da mandibula — condilos —
(esquerda e direita), cada uma repousando em sua fossa articular (fossa glenoide),
com um disco articular interposto entre estes componentes 0sseos. Esta area inter-
0ssea consiste, em ambos os lados, de um compartimento sinovial superior, um
disco ou menisco, e um compartimento sinovial inferior. A articulagéo € envolvida por
um ligamento capsular e protegida lateralmente pelos ligamentos
temporomandibulares. Esta articulacdo € Unica, uma vez que um lado ndo pode se

mover sem influenciar o outro.

A cartilagem articular € um tecido fibroso predominantemente avascular que recobre
as superficies 6sseas da articulacao.

A capsula articular € um cone de tecido fibroso que envolve toda a articulacédo
retendo o liquido sinovial. A capsula € bem inervada e proporciona estimulo
proprioceptivo sobre a posicdo e movimento da articulacdo. (TEIXEIRA, L. M. S.,
2001).

As extensfOes da cépsula para o interior da cavidade articular formam o disco.O

disco articular é constituido por um tecido fibrocartilaginoso e possui duas
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superficies: uma Antero-superior e uma postero-inferior. Também apresenta uma
porcado central mais delgada, isenta de vasos e nervos e apresenta uma porcao
periférica mais espessa que se fixa a capsula da ATM.Esta regido central é flexivel e
capaz de manter o condilo estavel contra a eminéncia articular (SANTOS
JUNIOR,2002).

O disco articular funciona como um 0sso néo calcificado, que permite 0s movimentos
complexos da ATM. No plano sagital, completa Okeson (2008), o disco pode ser
dividido em trés regides de acordo com sua espessura. A parte central € a mais fina,
chamada de zona intermediaria; é desinervada e desvascularizada, permitindo que
0S movimentos se realizem sem desconforto. Nas partes anterior e posterior a esta

zona intermediaria, ele é mais espesso e a borda posterior €, geralmente, mais

espessa que a anterior.

O disco articular se insere no ligamento capsular ndo somente anterior e
posteriormente, mas também medial e lateralmente dividindo a articulagcdo em duas
cavidades distintas. As superficies internas dessas cavidades sao revestidas pela
membrana sinovial. A membrana sinovial € um tecido conjuntivo ricamente
vascularizado constituido por numerosos capilares sinoviais, responsaveis pela
producdo do liquido sinovial. Este liquido exerce funcdes de lubrificacdo da ATM,
protecao bioldgica e nutricdo da ATM (OKESON, 2008).

A inervacao se da a partir dos receptores localizados em:

» Regibes posteriores e laterais da cdpsula e ligamento lateral externo — inervados
pelo nervo auriculo-temporal.

* Regido anterior da capsula — inervada pelos nervos temporais profundos
posteriores e masseteérico.

* Regido anterior (articular) do menisco e membrana sinovial contendo poucos
receptores.

Em cada ATM existe uma grande quantidade de receptores que, de acordo com
Douglas (2008), respondem as variagcdes de tensdo. Os mecanorreceptores
controlam e coordenam reflexamente os musculos que operam a ATM, desde a
percepcdo do posicionamento da mandibula, numa postura orofacial, até a direcéo e

velocidade dos movimentos durante as funcées estomatognaticas.
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Segundo Fernandes Neto, sédo descritos quatro tipos de receptores nas ATMSs:

» Os receptores de Ruffini que determinam o angulo de abertura da
boca e variam dependendo do grau de abertura.

* Os receptores de Pacini que séo ativados juntos ou transitoriamente
com os de Ruffini e assinalam o inicio e o fim do movimento, e suas
respostas nao

dependem da direcdo nem da posicao inicial do movimento.

» Os receptores de Golgi que respondem a pressbes fortes nos
tecidos articulares e séo protetores.

« As Terminacdes Nervosas Livres que s&o nociceptivas e
respondem pela dor.

3.3.1 Ligamentos

Trés ligamentos funcionais suportam a ATM: os ligamentos colaterais, o ligamento
capsular e o ligamento temporomandibular. Existem também dois ligamentos
acessorios: o esfenomandibular e o estilomandibular. Esses ligamentos sé&o
compostos de tecido conjuntivo colagenoso e ndo se esticam.Os ligamentos agem
como agentes restringentes para limitar ou restringir movimentos limitrofes
(OKESON, 2008).

Dos ligamentos relacionados com a articulacdo, o fundamental € o ligamento
temporomandibular que est4 unido anatémica e fisiologicamente a capsula articular
e se comporta quase como um engrossamento desta. E responsavel por manter a
unidade articular e decidir a relagdo eminéncia-disco-condilo com a maxima
estabilidade, permitindo e limitando todos os movimentos da mandibula sem que

produzam modificagbes nas relacdes destes trés elementos (TEN CATE, 2001).

3.4 Sistema Neuromuscular

O sistema neuromuscular é considerado fator preponderante nas funcdes do
Aparelho Estomatognatico, pois 0s musculos excitados pelo sistema nervoso
constituem-se no elemento ativo, que origina as for¢as necessarias as funcdes a que
se destinam. As demais unidades representam os elementos passivos encarregados
de receber e transmitir a acdo das forcas (FERNANDES NETO, 2006).
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O sistema nervoso se constitui de sistema nervoso central (SNC) e sistema nervoso

periférico (SNP). O SNC constitui-se do encéfalo e da medula espinhal.

O encéfalo abrange o cérebro, o cerebelo e o tronco encefalico. No cérebro
distinguem-se: o0 cOrtex motor que se relaciona com 0s movimentos voluntarios dos
musculos estriados, o0 coértex sensorial que se relaciona com a sensibilidade
profunda e cutanea e o tdlamo que € o centro de passagem de todas as sensacoes,
com excecao do olfato (DAWSON, 2008).

O sistema nervoso tem como funcdes basicas (FERNANDES NETO, 2006):

-Manutengdo da constancia do meio interno (homeostase), por meio
de fungbes vegetativas que asseguram sua organizacao.

-Emisséo de comportamentos que séo funcdes globais do organismo
Nno meio em que vive.

Os principais nervos do Aparelho Estomatognatico sdo o facial, o
trigémeo, o glossofaringeo e o hipoglosso.

3.4.1 Estruturas neuroloégicas

Neurdnio

A principal estrutura do sistema nervoso € o neurdnio. O neurbnio € composto de
um corpo celular nervoso e processos protoplasmaticos deste corpo celular nervoso
chamados dendritos e axénios Os corpos celulares nervosos localizados na espinha
dorsal sdo encontrados na substancia cinzenta do sistema nervoso central
(OKESON, 2008).

Um neurdnio aferente conduz impulsos nervosos em direcdo ao SNC, enquanto um

neurénio eferente conduz impulsos para a periferia por meio de axénios.

As informacfes dos tecidos que estdo localizados fora do sistema nervoso central
(SNC) devem ser transferidas para o SNC e para 0s centros superiores no tronco
encefalico e cértex para avaliagdo e interpretacdo.Uma vez avaliada esta

informagé&o, uma acgéo apropriada tem de ser tomada (DAWSON, 2008)
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A integracdo no SNC ocorre a partir da producao de um estimulo no SNP captado
por um receptor especifico, a partir do qual, se inicia uma via ascendente (pelos
nervos sensoriais aferentes) até o SNC especificamente até o coértex sensorial, por
meio dos diferentes constituintes do sistema nervoso (cerebelo, talamo, e outros),
quando o estimulo é entdo identificado, tornando-se consciente (FERNANDES
NETO, 2006).

Tronco encefalico e Cérebro

Numerosos centros no tronco encefélico e cérebro ajudam a dar significado aos

impulsos.

Sao areas funcionais importantes e estdo na ordem pela qual os estimulos passam
na direcdo dos centros superiores:

- Nucleo do trato espinhal,

-Formacéo reticular;

- Talamo;

- Hipotalamo;

- Estruturas limbicas;

- Cortex.

Embora o coértex seja o determinante da acéo, o tronco encefélico esta encarregado
de manter o equilibrio e controlar as fun¢des corporais subconscientemente normais.
Dentro do tronco encefalico, existe um feixe de neurdnios conhecido como gerador
de padrdo central (GPC), que controla as atividades ritmicas como a respiracao, o
paladar e a mastigacao (OKESON, 2008).

3.4.2 Receptores sensoriais

Sao estruturas neurolégicas ou 6rgaos localizados em todos os tecidos corporais,
que fornecem informacdes sobre o sistema nervoso central (SNC) por meio de
neurdnios aferentes, sobre o estado desses tecidos (FERNANDES NETO, 2006).
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Alguns receptores sdo especificos para desconforto e dor e sdo chamados de
nociceptores.Outros fornecem informacfes sobre a posicdo e o movimento da

mandibula e das estruturas orais associadas.Sao chamados de proprioceptores

Os receptores sao classificados em grandes grupos:

* Exteroceptores que s&o estimulados por mudancas externas, como dor
terminacfes nervosas livres, temperatura (corpusculo de Ruffini ao calor e bulbo
terminal de Krause ao frio), tato (corpusculo de Meissner), pressédo (corpusculo de
Paccini), audicao, visdo e outros. Estédo localizados nas mucosas, pele e estruturas

especializadas dos 6rgaos dos sentidos.

* Interoceptores que sao estimulados pelas mudancas das condi¢des internas do
individuo, como pressdo (corpusculos de Vater-Paccini localizados no tecido
gengival, peridsteo, tecido sub-cutaneo, ligamentos e capsulas articulares),

mudancas quimicas, posicao relativa, e outros.

Os interoceptores incluem:

a) 0s visceroceptores, localizados nas visceras e vasos sanglineos, que percebem
a fome, a sede e a dor visceral.

b) os proprioceptores, localizados nas articulagdes, musculos, ligamentos e
membrana periodontal que estdo relacionados com a sensacado de posicao e

presséao, sentido de movimentos, etc.

De acordo com Fernandes Neto (2006), todos os interoceptores, especialmente o0s
proprioceptores, sdo mais sensiveis que os exteroceptores, e informa ao SNC sobre
possiveis condi¢cdes adversas na intimidade dos tecidos do organismo. Como
exemplo, na membrana periodontal ha proprioceptores capazes de perceber uma
folha de papel de um centésimo de milimetro de espessura entre os dentes ocluidos,
assim ocorre com restauracgoes ligeiramente altas que séo percebidas por estes.

O sistema mastigatorio utiliza quatro tipos principais de receptores sensoriais para
monitorar o estado das suas estruturas:

-0s fusos musculares localizados nos musculos;
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-0s Orgaos tendinosos de Golgi, localizados nos tenddes;

-Os corpusculos de Paccini, localizados nos tenddes, articulacdes, peridsteo, fascia
e tecidos subcutaneos;

-0s nociceptores, encontrados em todos os tecidos do sistema mastigatorio.

3.5 Dentes

A denticdo humana consiste em 32 dentes permanentes distribuidos igualmente na
maxila e na mandibula. Cada dente é dividido em coroa e raiz. A raiz é circundada

pelo osso alveolar e estéo interligados através de fibras do ligamento periodontal.

S&o agrupados em quatro classificacoes:

1) Incisivos, que tem a fungdo de apreender e cortar os alimentos.

2) Caninos, perfuram e rasgam os alimentos.

3) Pré-molares iniciam o processo da trituracdo.Quando ocluem aprisionam e
esmagam o alimento entre eles.

4) Molares, quebram e trituram o alimento atuando nos estagios finais da

mastigacao.

Os dentes séo a parte movel mais adaptavel do sistema mastigatorio. Suas posi¢cdes
séo facilmente alteradas vertical ou horizontalmente pelas for¢cas exercidas contra
eles (DAWSON, 2008).

No Aparelho Estomatognatico, os dentes posteriores tém como fungfes: mastigacgao,
ponto de apoio da mandibula durante a degluticdo, manutencdo da dimensao vertical
de ocluséo, transmissdo e dissipacdo das forcas axiais, e protecdo aos dentes
anteriores e as ATMs na posicao de oclusdo em relacdo céntrica - ORC. Os dentes
anteriores tém como funcgdes: estética, fonética, apreenséo e corte dos alimentos, e
protecdo aos dentes posteriores e as ATMs nos movimentos excéntricos da
mandibula (FERNANDES NETO,2006).

De acordo com Dawson (2002) os dentes sdo a parte movel mais adaptavel do
sistema mastigatério. Suas posicbes sdo facilmente alteradas vertical ou
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horizontalmente pelas forcas exercidas contra eles. O alinhamento da denticdo nos
arcos dentarios ocorre como resultado de forcas multidirecionais complexas atuando
nos dentes durante e ap0s a erupcdo. H4A uma posi¢do dentéria na cavidade bucal
onde as forcas vestibulo-linguais e buco-linguais se igualam. Nesta posi¢do neutra
ou espaco a estabilidade do dente € alcancada (OKESON, 2008).

Sabemos que o0s pré-molares e molares tém suas superficies oclusais constituidas
de cuspides, cristas, fossas e sulcos,com variac6es em altura e profundidade.Para
Okeson (2000), a anatomia da face oclusal interferiria diretamente nos movimentos
da mandibula, sob influéncia das ATM. A anatomia dental participa, de forma ativa,

no desenvolvimento da ocluséo, conforme Santos Jr. (1998) e Alonso et al. (2004).

3.6 Periodonto

A saude periodontal depende de um equilibrio entre 0 meio interno e o externo. O
meio interno é controlado organicamente, conforme o metabolismo tecidual, sendo a
oclusdo um componente importante do meio externo. Para que o periodonto
permanec¢a saudavel no que se refere ao seu metabolismo, fazem-se necessarios
estimulos mecanicos a partir das forcas oclusais da atividade funcional. Desse
modo, quando tais estimulos funcionais s&o insuficientes, ha degeneracdo do
periodonto, ocorrendo mudancas como diminuicdo da largura do ligamento

periodontal, espessura aumentada do cemento e reducdo da altura ossea.

Por isso, a oclusdo pode ser considerada a “linha de vida do periodonto”
(Carranza,1983). Essas alteracbes sdo consistentes com aquelas definidas como

atrofia periodontal ou atrofia por desuso.

Fernandes Neto (2006) diz que as forcas que incidem sobre os dentes sao
transmitidas aos 0ssos por meio das fibras periodontais. O equilibrio entre as forcas
de acao que incidem sobre os dentes e a reacdo bioldgica adequada dos tecidos do
periodonto de sustentacdo, cemento, fibras periodontais e osso alveolar, mantém a
integridade das estruturas e representa o principal componente da homeostasia
desse periodonto. Na mandibula as forcas seguem a trajetoria das trabéculas

O0sseas em direcdo aos condilos, de onde sdo transmitidas e neutralizadas nas
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regides temporal, parietal e occipital. Nas maxilas a trajetéria trabecular forma trés
pilares Osseos: anterior, médio e posterior, por meio dos quais as forcas se

direcionam para as areas frontal, orbital, nasal e zigoméatica, onde s&o neutralizadas.

Essas disposicOes trabeculares asseguram o maximo de resisténcia 0ssea ao

estresse.

3.7 Oclusao

3.7.1 Conceitos de Oclusao Dentaria

O contato entre os dentes da maxila e da mandibula em todas as posicdes e
movimentos mandibulares é chamado de oclusdo dentéria. E o resultado do controle

neuromuscular dos componentes do sistema mastigatorio (SA FILHO, 2002).

O posicionamento e oclusdo dental sdo extremamente importantes na funcéo
mastigatoria. As atividades basicas da mastigacao, fala e degluticio dependem da
posi¢do dos dentes nos arcos dentarios como também do relacionamento dos arcos
opostos quando eles sdo levados a ocluir (SANTOS JUNIOR, 2002).

De acordo com Okeson (2008), a compreensdao da oclusdo envolve também
conceitos como curva de Spee, curva de Wilson, guias de desocluséo e dimenséo
vertical. Segundo sua descricao, a curva de Spee € um alinhamento dos dentes visto
lateralmente. Sua importancia esta relacionada a estabilidade das arcadas e aos
movimentos funcionais da mandibula que poderdo sofrer altera¢des. Ja a curva de
Wilson tem um sentido vestibulo-lingual e relaciona-se aos movimentos de
lateralidade e a mastigacdo. Nas guias de desoclusédo anterior e canina é possivel
verificar, através da movimentacdo da mandibula, se ocorre harmonia oclusal. Tais
guias funcionais, como relata Okeson (2008) e Alonso (2004), sdo as que a
mandibula segue nas fun¢des de mastigacédo, fala, degluticdo, as quais dependem

do posicionamento dos dentes anteriores, que por sua vez pode ter sido



-7 -

determinado pelos labios, lingua, plano oclusal e comprimentos 6timos de contracéo

muscular.

Os maiores valores de forca mastigatoria estdo nos primeiros molares e 0os menores
nos incisivos, isto ocorre devido a posicao de insercdo dos musculos elevadores e a
caracteristica de maior area de suporte dentario. Quando héa alteracdes da ATM, os

valores da forga mastigatoria apresentam-se mais baixos.

3.7.2 Conceitos da Ocluséo fisioldgica

Segundo Fernandes Neto (2006), uma oclusdo é fisiolégica quando apresenta
harmonia entre os determinantes anatdmicos e as unidades fisiologicas do AE, nao
gerando patologias aos tecidos. Entretanto na presenca de desarmonia a oclusdo

sera patoldgica, podendo gerar patologias aos tecidos.

Na ocluséo fisiologica, onde os componentes do sistema mastigatorio funcionam
eficientemente e sem dor e mantém em estado de saude, os dentes séo firmes, ndo
migram, ndo doem antes ou depois de se contatarem, a ATM e estruturas
associadas funcionam livres e equilibradas, sem ruidos ou dor e ndo h& impacto
alimentar, com saude periodontal (OKESON, 2008).

McNeil (1997) definiu que € uma relacdo dinamica, morfologica e funcional entre
todos os componentes do sistema mastigatorio, incluindo os dentes, tecidos moles
de suporte, sistema neuromuscular, articulagbes temporomandibulares e o esqueleto

craniofacial

Ocluséo se refere ao estudo das relagBes estéticas (intercuspidacdo dentaria) e
dindmicas (movimentos mandibulares) entre as superficies oclusais, e entre estas e
todos os demais componentes do AE (DAWSON, 2008).

Em uma ocluséo fisiolégica ou organica, no final do fechamento mandibular, a acéo
dos mausculos elevadores promove o assentamento dos coOndilos nas fossas

mandibulares do osso temporal, denominado posicdo de relacdo céntrica (RC),
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coincidente com o maximo de contatos dentarios posteriores bilateral, denominado
maxima intercuspidacdo (MIl) ou oclusdo dentaria. Como resultado a mandibula
assume posicdo estadvel denominada oclusdo em relacdo céntrica (ORC), na
dimenséo vertical de oclusdo (DVO). Em seguida o relaxamento dos musculos
elevadores gera a dimenséo vertical de repouso (DVR). Nos movimentos excursivos
da mandibula, os dentes posteriores devem desocluir pela acdo da guia anterior e
das guias laterais, em perfeita harmonia com os demais componentes do aparelho
estomatognatico (FERNANDES NETO, 2006).

3.7.3 Malocluséao

E considerada maloclusio os contatos oclusais antagdnicos ou adjacentes dos
dentes em desarmonia, com 0s componentes anatdmicos e unidades fisiolégicas do
AE. O termo mé& oclusdo ndo significa doenca ou saude, e sim dentes mal
posicionados ou desalinhados. Muitas pessoas apresentam uma ma oclusao, mas

se adaptam a ela ndo apresentando sinais patolégicos (FERNANDES NETO, 2006).

Muitas maloclusbes podem ser mantidas em boa salude e estabilidade,

permanecendo completamente confortaveis (DAWSON, 2008).

Ja que para o entendimento do patoldgico faz-se necessario ter a concepcéo de

normalidade, serdo explicitadas as chaves de oclusdo normal.

As seis chaves de oclusdo normal propostas por Angle (1907) e Andrews (1972)

foram acrescidas quatro chaves, referidas no estudo de Ferreira (1998)

A primeira das dez chaves de oclusdo € a relacdo molar, ou chave de molar de
Angle, em que a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior oclui no sulco
mesiovestibular do seu homologo inferior. Além disso, para que haja uma ocluséo
normal deve existir 0 contato vertente distal da cuspide distovestibular do primeiro
molar superior permanente com a superficie mesial da cuspide mesiovestibular do

segundo molar inferior permanente.
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A chave dois € a angulacdo mesiodistal dos dentes, e significa que as porcdes
gengivais dos longos eixos de todas as coroas ficam mais distais que as por¢cdes
incisais. Esta angulacdo € o resultado da atuacdo de forcas provenientes da
musculatura mastigatéria. Além desse fator, as estruturas contrateis que seguem a
degluticdo e os planos inclinados cuspideos exercem efeito no posicionamento
mesiodistal do longo eixo dos dentes, criando um componente da mesializacao,

favorecendo a movimentacao dentéria neste sentido.

A chave trés é representada pela inclinacéo vestibulolingual. Os dentes permanentes
ndo sdo implantados perpendicularmente nos processos alveolares como os de leite,
mas seguem a dire¢cdo dos raios de uma esfera, na qual o centro esta a trés
milimetros para trds do ponto antropomeétrico nasio. A inclinacdo axial dos dentes
tem intima relacdo com o torque, representado por uma for¢ca de tor¢cdo. No arco
superior, a raiz dos incisivos centrais esta bastante inclinada na direcdo palatina.
Esta inclinagdo € menor nos incisivos laterais e caninos, chegando quase a anular-
se nos pré-molares e molares. No arco inferior, 0s incisivos centrais e laterais tém
inclinacéo lingual, que é mais reduzida nos caninos. O primeiro pré-molar é
implantado verticalmente e, a partir do segundo pré-molar, o longo eixo radicular
inclina-se vestibularmente, aumentando a medida que o arco € distalizado. A
inclinacdo vestibulolingual tem um plano de resisténcia em relacdo aos esforgcos
funcionais que se manifestam sobre o sistema mastigador, no qual se obtém um

adequado equilibrio de suas partes.

A chave quatro é referente as areas de contato interproximal rigidas. Significa que
ndo deve haver espacos entre os dentes e, se por qualquer razdo (caries, ma
posicdo dental), as areas de contato forem destruidas, ocorrera uma ruptura no
equilibrio entre os dentes contiguos, ocasionando traumas para o lado das
estruturas de suporte dental. Os dentes se contatam por meio de suas faces
proximais. Assim sendo, a face distal de um dente esta em contato com a mesial do
seguinte, com excec¢ao dos incisivos centrais que se tocam pelas faces mesiais, e 0s
altimos molares que tém suas faces distais livres. O local da area de contato
depende de cada dente. Os incisivos se tocam proximo a borda incisal, os caninos,
pré-molares e molares, possuem sua area de contato no terco oclusal do dente,

deslocada em sentido oclusocervical.
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A conformacdo dos arcos dentais corresponde a chave cinco. A forma do arco
deciduo é semicircular, sofrendo mudancas apés a erupcdo do primeiro molar
permanente. Quanto a configuragdo do arco permanente, existem diferentes relatos
entre os autores que o consideram eliptico, parabdlico, em V, em U, circular, em lira,

em elipse, e outros formatos sado citados na literatura.

A chave seis é titulada como auséncia de rota¢des dentais. A perfeita ordenacdo dos
dentes nos arcos sO € possivel se ndo ocorrerem rotacdes nos dentes, pois estas
alteram a harmonia dos arcos, modificando suas dimensdes, ocasionando um

inadequado encaixe entre 0s antagonistas.

A chave sete refere-se a curva de Spee. Esta curva corresponde a linha que une o
apice das cuspides vestibulares dos dentes superiores. Seu ponto inferior fica em
correspondéncia com a cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente. Em
razdo da direcdo dos dentes deciduos ser quase perpendicular a um plano que toca

as bordas incisais e oclusais, estes ndo formam curva de Spee

A chave oito é relativa as guias de oclusédo dinamica. Para que haja uma ocluséo
normal, alguns quesitos precisam ser estabelecidos: as resultantes das forgas
oclusais devem seguir uma direcdo axial; deve haver estabilidade mandibular; nao
pode existir interferéncia nos dentes posteriores no lado de trabalho nos movimentos
de lateralidade (para isso, necessita existir desoclusdo no lado de balanceio nos
movimentos de lateralidade; desoclusdo dos dentes posteriores em movimento
protrusivo; guia incisal em harmonia com 0s movimentos bordejantes e espaco
funcional livre correto). No lado de trabalho, as relacbes de contato entre dentes
superiores e inferiores podem ser: funcdo de grupo (quando, no lado de trabalho,
todas as cuspides vestibulares superiores e inferiores se tocam, de canino a molar,
distribuindo forcas laterais a este grupo de dentes) e guia canino (quando através do

canino ha uma desocluséo de todos os dentes em excursodes laterais).

A chave nove é o equilibrio dental. Qualquer tratamento, mesmo 0 puramente
estético, deve levar em consideracao as forcas funcionais provenientes dos dentes,
ligamentos, masculos mastigadores e da mimica, da lingua, do palato e da faringe. A

falta de equilibrio entre estes fatores ocasiona a perda da oclusdo normal. Alguns
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aspectos devem ser levados em conta para o estabelecimento do equilibrio dental.
Sao eles: a pequena mobilidade do dente, a necessidade de que o eixo geométrico e

o funcional dos dentes estejam coincidentes, e a teoria adotada pelo profissional.

A chave dez é a harmonia facial. A harmonia das linhas faciais e o equilibrio entre
suas partes, incluindo os dentes, é imprescindivel para se atingir uma ocluséo

normal.

As classes de ma oclusao foram divididas em I, Il e Ill.

Na classe |, ha uma relacdo antero-posterior normal, evidenciada pela chave de
molar. E preciso lembrar que a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior
permanente deve ocluir no sulco mesiovestibular do homologo inferior. As anomalias
encontradas sdo apenas de posicdo dentaria, onde os problemas oclusais séo
geralmente de apinhamentos, diastemas, mas posi¢cdes dentérias individuais,
mordida aberta, mordida profunda, mordida cruzada e biprotrusao.

Sao classificadas como classe Il de Angle as mas oclusbes, onde a cuspide
distovestibular do primeiro molar permanente superior oclui com o sulco
mesiovestibular do primeiro molar inferior. A oclusdo dos outros dentes também
segue esta relagdo distal, em que os inferiores estdo em posi¢cdo posterior em
relacdo aos superiores (PETRELLI, 1992).

A classe ll, divisdo 2, apresenta a chave de molar em classe Il, mas os incisivos
centrais superiores estao lingualizados ou verticalizados, e os incisivos laterais estdo

vestibularizados.

As mas oclusdes em que ha uma relacdo anterior da mandibula em relagdo a maxila

sdo enquadradas na classe lll.

3.7.4 Estabilidade Oclusal

Estabilidade oclusal — EO € a estabilidade dada a mandibula em relacdo a maxila

pela intercuspidacdo simultanea das cuspides funcionais, nas respectivas fossas
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antagonistas em ambos os lados da arcada dentaria. Fundamental na preservacéo
da saude das unidades fisiolégicas, neuromuscular, ATMs e oclusdo dentaria e
periodonto, do AE (FERNANDES NETO,2006).

Para Dawson (2008), existem cinco requisitos para a estabilidade oclusal: paradas
estaveis em todos os dentes quando os condilos estdo em relacdo céntrica; guia
anterior em harmonia com o movimento bordejante; desoclusdo de todos os dentes
posteriores nos movimentos protrusivos; desoclusédo de todos os dentes posteriores
no lado de nao trabalho; auséncia de interferéncias em todos os dentes posteriores
do lado de trabalho. Esses requisitos sdo a base do processo para tomar as

decisdes de todo tratamento oclusal.

Uma oclusao estavel depende da resultante das forcas que agem sobre os dentes e 0
equilibrio destas serve para manter esta estabilidade. Além disso, o equilibrio de todo o
sistema estomatognatico pode ser considerado em termos de estabilidade oclusal
(MOLINA, 1995)

Atualmente, define-se equilibrio oclusal como a obten¢do de contatos oclusais em
que prevalecam as resultantes de forcas no sentido axial. As resultantes horizontais
da forca de oclusdo sdo indesejaveis, pois geram tendéncia ao movimento,
comprometendo a estabilizacdo dentaria e mandibular, devendo entdo haver
distribuicdo de contatos pelos planos inclinados dos dentes, em direcbes opostas, de
forma que se anulem mutuamente. Da mesma forma, h& necessidade de que se
distribua a forca da oclusdo sobre todos os dentes posteriores para que haja
contatos bilaterais simultaneos e equipotentes, evitando a sobrecarga em
determinadas regides ou desvios mandibulares que gerem esfor¢cos sobre poucos
dentes (OKESON, 2008).

3.7.5 Ocluséo tratada (oclusao ideal)

De acordo com Marchesan (1993) é requisito para uma oclusdo ideal que os
contatos dentérios sejam simultdneos e estaveis em posi¢do intercuspideana, sem
que haja interferéncia nos movimentos mandibulares; que ocorra distribuicdo das

forcas oclusais nas zonas de trabalho; e que exista um equilibrio funcional com a
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articulacdo temporomandibular e o sistema neuromuscular da mandibula. Esses
requisitos apresentam-se quando ha integridade morfofuncional de todos os

componentes estomatognaticos.

Atualmente, o tratamento deve ser considerado sob o ponto de vista individual,
baseado na estrutura especifica envolvida na terapia e nas necessidades fisiologicas
dos varios tecidos do sistema. A indicacdo de tratamento inclui as seguintes
condi¢cdes: sensibilidade pulpar e periodontal, mobilidade dentaria progressiva e/ou
falta de estabilidade (por auséncia de contatos proximais, extrusdo dentéria,
migracbes etc.), alinhamento dentario deficiente (apinhamento ou giroversoes),
injurias estruturais (fraturas, rachaduras, desgaste anormal, reabsorcédo radicular,
possibilidade de abfragdo), periodontopatias (espessamento do ligamento,
destruicdo periodontal relacionada), auséncia de dentes, funcdo deficiente
(mastigacdo, degluticdo, fonacdo), e consideracdes estéticas, segundo McNeil
(1997).

Quanto as contra-indicacdes, estas incluem: condicdes de saude sistémica
problematica, falta de estabilidade fisica e emocional, falta de estabilidade dentéaria e
maxilo mandibular, dor orofacial e ou dentaria, falta de interesse, discernimento ou

queixa por parte do paciente (McNEIL, 1997).

Também, Feres et al. (2005) afirmaram que uma oclusdo ideal deve possuir
harmonia neuromuscular, estabilidade oclusal, saude periodontal, estética aceitavel,
Otima funcdo mastigatéria, fonética normal, auséncia de habitos parafuncionais,
nenhuma evidéncia de patologias nas ATMs, distribuicdo de carga oclusal no longo
eixo dos dentes, guia anterior adequada, tensdo muscular minima com maxima
eficiéncia, minimo desgaste oclusal. O objetivo de uma oclusdo funcional ideal é
conseguir maior liberdade dos movimentos condilares e economia de energia da
musculatura mastigatéria. Esses requisitos sdo obtidos pela guia anterior nos
movimentos protrusivos e, nas excursdes laterais, por protecdo canino ou fungdo em
grupo. A desoclusdo por guia canino tem preferéncia quando comparada com a
desoclusdo por funcdo em grupo, devido a sua morfologia, da coroa e da raiz,

resisténcia periodontal, maior mecanismo proprioceptor e menor atividade muscular.
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3.8 A mandibula como alavanca

Uma articulagdo € o modo que a natureza oferece a um sistema a capacidade de
movimento com um minimo de desgaste. A articulacdo atua como uma parte integral
de um sistema de alavanca. Portanto, uma discussao sobre os sistemas de
alavancas € necessaria em nosso estudo dos movimentos mandibulares.

Alavanca é um sistema projetado para superar uma resisténcia. Um esforco aplicado
em um braco é transmitido através de um eixo de rotacao (fulcro) para uma forca de
resisténcia no braco oposto. Existem trés classes de alavanca, que variam segundo
a disposicdo do fulcro e das forcas de resisténcia e esforco. Sendo a mandibula
classificada de alavanca de classe Ill, o fulcro esta localizado em uma das
extremidades (ATM), a forca de resisténcia em outra (dentes) e a forca de esforco
entre ambas (musculos) (TEIXEIRA, L.M.S., 2001).

Os maiores valores de forgca mastigatoria estdo nos primeiros molares e os menores
nos incisivos, isto ocorre devido a posicao de insercdo dos musculos elevadores e a
caracteristica de maior area de suporte dentario. Quando ha alteracdes da ATM, os

valores da forga mastigatoria apresentam-se mais baixos.

As alavancas sao classificadas como Classe |, Il e lll, de acordo com a relagéo entre
os fatores que a compdem, que sao: o fulcro (F), a forca (P), e o trabalho ou peso
(W). A alavanca Classe | € a mais eficiente, ou seja, € a que resulta em mais
trabalho com menos forca aplicada. A alavanca de Classe Il € menos eficiente que

esta e a Classe Ill a menos eficiente de todas.
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voOF I % I | | f
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Classe | Classe Il Classe Il
Tesoura Carrinho-de-mao Pinca

e e e

Pé-de-cabra Quebra nozes Ponte levadica



-35-

A mandibula funciona como um sistema de alavanca. Idealmente, este sistema de
alavanca deveria ser a do tipo Classe lll, uni e bi-lateral, no intuito de reduzir o stress

causado nos dentes.

F ALAVANCA CLASSE Il W

f

ALAVANCA MANDIBULAR
UNILATERAL NORMAL

. Vetorde
forca
muscular

Quando consideramos a mastigacdo de alimentos, unilateralmente, em uma direcéo
antero-posterior, no lado de trabalho devemos ter um sistema de alavanca Classe lII.
A articulacdo temporomandibular é o fulcro (F). A forca (P) é aplicada pelo musculo
mais préximo, o masseter, e o temporal, cujo vetor de for¢a fica entre a articulacéo
(fulcro) e os dentes, ou area de trabalho (W). Quanto mais anterior formos nos
dentes, menor sera a “vantagem” da alavanca, ou seja, a forca aplicada pelos
musculos resultard em menor pressado nos dentes. Isto nos ajuda a entender porque
0s dentes anteriores, que possuem um design estrutural fragil, sdo frequentemente
os ultimos dentes a serem perdidos. Além disso, nos permite uma observacéo
interessante sobre os caninos. Temos ali dentes muito fortes, pelo design anatémico
e vantagens mecanicas, localizados no arco dentario em uma area de minimo
resultado de forcas. Este fato suporta a seqiiéncia légica que estabelece o dente

canino como um fator chave da desoclusdo anterior.
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Outro fator no design oclusal que pode criar diversas situacdes de alavancas é

referente a relacdo entre o angulo incisal versus o angulo da eminéncia articular.

Quando a mandibula é posicionada em protrusiva com os incisivos de topo-a-topo, e
leva-se para o padrédo de relacdo céntrica, se existir diferencas horizontais e/ou
verticais entre estas estruturas que criem um angulo de movimento anterior menor
gue o da eminéncia, irA ocorrer um contato pesado no molar. Ou, se o angulo “I"
(&ngulo incisal) for menor que o angulo “E” (angulo da eminéncia), quando existir
uma sobreposicdo horizontal ou vertical, ira ocorrer um forte contato no molar no
trajeto para a céntrica. A situacao ideal seria: o angulo incisal deve ser 0 mesmo
(relacdo de 1:1) ou maior que o angulo da eminéncia para prevenir o contato pesado

no molar e a alavanca destrutiva resultante.

A alavanca dentaria existe apenas quando o dente recebe uma forca ou carga
lateral. O fulcro da alavanca dentaria est4 na posicdo central do suporte 6sseo da
estrutura radicular (Fig. A).

€—— FORCA

}
compresséo e’ tensédo

- FULCRO

L

L ~
p compressao
I

r

Fig. A

Quando uma forca lateral é exercida sobre um dente, ocorrem zonas de compressao
e de tensédo nas fibras da membrana periodontal e no 0sso alveolar adjacente. Estas

areas séo opostas, abaixo e acima da area de fulcro na raiz do dente (Fig. A).
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Podemos ver que os sistemas de alavancas tém um papel extremamente importante
na oclusdo. Estes séo os fatores cientificos que ajudam a confirmar o antigo dito que

se um paciente ndo tem uma oclusdo harmoniosa, uma das trés situagbes ira
ocorrer:

A. Um desgaste severo dos dentes,

B. Danos nas estruturas de suporte,

C. Sintomatologia na articulagdo temporomandibular ou na
musculatura.

3.9 Movimentos mandibulares

Dinamica:

-Os musculos movimentam a mandibula,

-A estrutura 6ssea guia 0 movimento,

-Os ligamentos limitam o movimento (junto com outras estruturas anatdémicas que

também séo fatores limitantes, como o processo coronoide).

Afirma Fernandes Neto (2004), que os movimentos mandibulares funcionais s&o
controlados e dirigidos através da harmonia entre o componente neuromuscular,
articulacdo temporomandibular, oclusédo e periodonto. Ele descreve que havendo um
equilibrio entre essas estruturas, o sistema estomatognatico estara em “harmonia
morfofuncional”, ou seja, as funcbes estomatognaticas ocorrerdo com a maxima
eficiéncia gastando o minimo de energia. Esta harmonia é denominada
“normofuncdo”, onde o sistema esta silencioso e assintomatico. Por outro lado,
Okeson (2008), quando o sistema esta submetido & sobrecarga funcional continua,
associada ao stress emocional, passa a ser denominado parafuncional. Um exemplo
€ 0 bruxismo, o apertamento, que podem desenvolver um estado de desequilibrio
morfofuncional entre o0s componentes. A esta situacdo de desarmonia
morfofuncional denomina-se “disfuncdo”, onde o sistema trabalha com respostas

patolégicas.

Douglas (1994) ressalta que o tipo de alimento tem influéncia nas caracteristicas
mastigatorias. O ciclo mastigatorio se modificard de acordo com Douglas (1994)
ressalta que o tipo de alimento tem influéncia nas caracteristicas mastigatérias. O

ciclo mastigatério se modificar4 de acordo com a intensidade, freqiiéncia e pressao
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de acordo com o tipo de alimento. Refere também, que a forca mastigatéria é
levemente maior no sexo masculino do que no feminino, e que individuos jovens,
entre 15 e 20 anos, apresentam valores maiores de forcas mastigatorias. O valor
desta forgca mastigatoria pode variar segundo os habitos alimentares de uma regiao
ou de uma raca. Os grupos humanos que mastigam alimentos duros, fibrosos,
apresentam valores maiores de forca do que os que tém uma alimentacao pastosa
ou mole. Ele cita o exemplo dos esquimds que apresentam for¢ca mastigatéria nos
molares em torno de 150 Kg, enquanto que a dos norte-americanos contemporaneos

fica ao redor de 70 Kg.

A mandibula é um corpo amorfo que pode realizar movimentos de rotacdo e
translagcdo. Bennett estudou a translacdo dos condilos durante os movimentos
mandibulares e a sua importancia em reabilitacdo oral. Explicou que a guia posterior
ou condilar consiste em um grupo de fatores anatémicos que influencia a articulacéo
dos dentes. No movimento protrusivo os condilos se movimentam para baixo através
da eminéncia articular. Nos movimentos de lateralidade, o condilo no lado né&o
funcional (lado de balanceio) se movimenta para baixo, para frente e para dentro
através da eminéncia articular e parede mesial da fossa glendide criando um angulo
com o plano antero posterior quando projetado sobre o plano horizontal (Bennett,
1908). Este angulo é chamado de angulo de Bennett. O deslocamento lateral da
mandibula € chamado movimento de Bennett e, no lado de trabalho, o condilo se
move para cima em aproximadamente 3mm. Este movimento pode ter um
componente retrusivo, protrusivo, superior ou inferior, ou 0 movimento pode ocorrer
simplesmente lateralmente (ALONSO, 2004).

Santos Junior.(2001), estudando a fisiologia mandibular, afirmou que os movimentos
da mandibula ocorrem em 3 dimensfes: para cima e para baixo (abertura e
fechamento), para frente e para trds (protrusdo e retrusdo) e, direita e esquerda
(movimentos de lateralidade). Os coéndilos giram ao redor de eixos: horizontal,
vertical e sagital. Esses eixos assim como a trajetdria curvilinea descrita pelos
condilos durante os movimentos excursivos, devem ser transferidos para o

articulador, a fim de reproduzir fielmente os movimentos mandibulares
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Para o entendimento da dinamica dos movimentos mandibulares, além dos quatro
determinantes anatbmicos do aparelho estomatognatico, deve-se também
considerar um quinto, o fator emocional do paciente ligado ao sistema nervoso
central — SNC (FERNANDES NETO, 2006).

Segundo Fernandes Neto (2006) cinco sdo os fatores que incidem sobre os
movimentos mandibulares e os relacionam a morfologia oclusal:

1- A posicao fisiolégica inicial que € a relacdo céntrica - RC.

2- O tipo de movimento: rotacdo e translacao.

3- A dire¢cdo do movimento e o plano em que ocorre. Isto €&
necessario porque cada cuspide e superficie oclusal tem diferentes
planos.

4- O grau do movimento e sua relacdo com as superficies oclusais.
5- Os significados clinicos do movimento, que expressa diferencas
entre os pacientes.

A mandibula tem quatro movimentos distintos:

-Rotacao — rotacéo pura, abertura e fechamento

-Laterotrusdo — uma cabeca da mandibula rotaciona enquanto a outra translada
-Protrusdo — ambas as cabecas da mandibula véo para frente

-Transdugdo — movimento exclusivamente lateral, movimento de Bennett

3.9.1 Movimento de Rotacgéao

A mandibula é um corpo amorfo que pode realizar movimentos de rotacdo e

translacao.

Segundo Alonso (2004), em um movimento de rotacdo, os infinitos pontos do corpo
giram em relacdo a um eixo. Este eixo pode estar:

- no centro do corpo

-fora do centro do corpo

-fora do corpo

No corpo mandibular, a linha imaginéria que une os centros condilares de rotacdo se

conhece como eixo terminal de bisagra (dobradi¢a) ou ETB (ALONSO, 2004).
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O ETB seria a posicdo mais posterior e superior dos céndilos nas ATMs a partir da
qual o corpo mandibular pode descrever um eixo de rotacao puro.
Este movimento, que é induzido pelo operador sem contato dentario e com uma

abertura ndo maior que 20mm se conhece como relagdo céntrica (RC).

A importante condicdo clinica de repetibilidade € possivel devido a presenca de dois

vinculos: parede superior(disco) e posterior (ligamentos) da cavidade articular

Este eixo é utilizado clinicamente para confeccdo de um sistema de coordenadas
(articulador) que permitira diagnosticar e avaliar a quantidade e a qualidade do
movimento e dessa maneira aplicad-lo aos diversos tratamentos. Por esta razdo o
eixo é reconhecido como referéncia mée nas técnicas de montagem, pois a partir

dele é possivel determinar os planos sagital, frontal e coronal.

Se no eixo for agregado contato oclusal, se observard a Unica e mais importante

posicdo diagndstica, a saber, a oclusdo em relagdo céntrica (ORC). (Alonso, 2004).

3.9.2 Pontos e Planos de Referéncia

Os planos ortogonais se interseccionam perpendicularmente (formando angulos de
90°) e, por isto, é possivel selecionar trés deles que sdo Uteis para o estudo da
cinematica mandibular (SANTOS JUNIOR, 2002):

1-Plano sagital-divide o cranio em duas porc¢des de imagem de espelho simétricas. E

orientado antero - posteriormente.

2-Plano frontal (ou coronario)- este plano esta dirigido para frente da face e é

orientado bem paralelo &s superficies vestibulares dos dentes anteriores

3-Plano horizontal - € paralelo ao chdo e esta orientado de acordo com as

superficies oclusais dos dentes.
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O ETB nos brinda a possibilidade de medir distancias com respeito a ele. A ocluséo
habitual (OH) se encontra a 0,5 mm a frente da oclusdo em relacdo céntrica (ORC)
(ALONSO, 2004).

Se somarmos um ponto de referéncia anterior (ponto infraorbitario) ao
ETB,construiremos o plano infaorbitario (P1O). Entdo estaremos em condi¢cdes de
medir, por exemplo, as inclinacdes do plano oclusal com respeito ao PIO no sentido

sagital.

Se desejassemos analisar a inclinagcdo do plano oclusal no sentido frontal, o

fariamos com respeito a ETB.
Os desvios de linha média sdo analisados tomando como referéncia o plano sagital
médio, que estaria representado pela metade da distancia intercondilar do

articulador. Além disso, podem analisar-se desvios no plano horizontal (ALONSO,
2004).

3.9.3 Movimentos de Translacéao

Durante o movimento de translagédo todos os pontos de um corpo se movem na

mesma velocidade e direcéo

Entre os movimentos mandibulares, o movimento de translacdo puro é quase

inexistente, geralmente se tratando de rototranslacéo

O movimento de rototranslacé&o pode ser realizado com a boca aberta ou em contato

dentario.

No chamado movimento de rototranslacdo sagital com contato dentario, o condilo

deve rotar por imposicao que oferece o trespasse vertical dos dentes anteriores.

Limites Anatdmicos dos Movimentos Mandibulares
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Estes limites estdo constituidos pela ATM e os dentes anteriores, que estariam em
harmonia durante os movimentos excéntricos. Estes determinantes anteriores e
posteriores do movimento ndo tem por qué serem iguais para que O Sistema
funcione corretamente (ALONSO, 2004)

Limites anatémicos posteriores (ATM)

A - Movimento de rotacao

As ATMs possuem dois compartimentos, o inframeniscal e o suprameniscal. No
primeiro, o condilo se apdia sobre o disco e pode realizar movimentos de rotacao
conhecidos como arcos de fechamento. Quando o movimento se produz sem
contato dentério e induzido pelo operador e o condilo esta limitado pelas paredes
superior e posterior da cavidade articular estamos em presenca de um arco de

fechamento esquelético (relacao céntrica, RC).

Se durante o fechamento as pecas dentérias obrigam a uma deflexdo mandibular
(OH) se somard a rotacdo uma pequena translacdo que vai gerar um arco de

fechamento adaptativo.

Os limites anatdmicos neste caso sdo a parede superior dos dentes; o limite
posterior se perde por efeito translacional.

B - Movimento propulsivo

Neste caso participa outro centro de rotacdo, dado que a area de deslocamento
corresponde ao compartimento superior ou suprameniscal, onde o condilo e o disco
se deslocam para frente e para baixo através da eminéncia articular. Serdo a
curvatura e o angulo da eminéncia que determinam a quantidade e qualidade do
deslocamento condilar e, por conseguinte do corpo mandibular. A trajetéria do
condilo em um movimento protusivo reconhece um raio de circunferéncia cujo centro

de rotacéo se encontra para frente e por cima do ETB, localizado no osso temporal.

Os pontos que constituem o corpo do condilo descrevem trajetorias que sé&o
conhecidas como trajetérias condileas. No entanto, devido a infinita quantidade de
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pontos existentes se tomara um em especial, a ETB. A razdo € muito simples:
durante o movimento de rototranslacédo, o ETB € o Unico ponto que coincide ao rotar
com a trajetoria de translacdo (ALONSO, 2004).

Movimento lateral. Lado de balanceio

Neste movimento o cOndilo se desloca para baixo, para frente e para medial,
seguindo a contragdo imposta pelo fasciculo medial do musculo pterigdideo externo.

Podemos dizer que o movimento lateral do lado de nao-trabalho ou mediotruséo é

tridimensional e sua influéncia se manifesta nos trés pontos do espaco:

Analise no plano horizontal

Se transladarmos o plano sagital médio em direcdo as trajetérias podemos medir 0
deslocamento condileo que gera um angulo conhecido como angulo de Bennett ou

movimento progressivo.

Com frequéncia é possivel medir o alongamento dos ligamentos através da
observacdo de um deslocamento imediato antes de alcancar sua trajetoria

progressiva para dentro e para frente (ALONSO, 2004).

Anélise no plano frontal

Dado que o condilo transcorre para frente e para medial, neste plano poderiam ser
analisadas as variaveis para baixo e para medial. Os limites anatémicos do
movimento seriam o teto e a parede mesial. Para baixo, as variaveis verticais
influiriam na altura das cuspides e em seu movimento para medial (vertical e
horizontal) incidirdo na altura e na distribuicdo das unidades de oclusdo (ALONSO,
2004).

Anélise no plano sagital
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Como se trata de um movimento para baixo para frente e para medial, neste plano
se analisardo as trajetdrias para baixo e para frente. Suas varidveis horizontais e

verticais influiriam na altura das cuspides e na dire¢do dos sulcos (Alonso, 2004).
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Movimento lateral. Lado de trabalho

O movimento lateral do corpo mandibular em seu conjunto (transtrusdo), é
conhecido como movimento de Bennett. Ele reconhece um condilo que orbita (no
trabalho) com centro em um condilo que rota (trabalho). Na realidade este Gltimo ndo
pode ter uma rotacdo pura. O simples movimento para dentro do céndilo de néo-
trabalho (mediotrusdo) dara como resutado um movimento para fora do lado oposto

(laterotrusao).

No movimento progressivo o condilo de trabalho se desloca ligeiramente para fora.

Na presenca de Bennett imediato este movimento é mais acentuado.

Limite anatdmico superior

E uma verdadeira parede anatdmica representada pelo disco e seu apoio no teto da
cavidade articular. Se esta parede tem uma inclinagdo para cima, o condilo realiza
um movimento chamado laterosurtrusdo. Se o movimento € para baixo ele é

denominado de laterodetrusao.

Limite anatdbmico posterior

E uma parede ligamentosa.Se sua inclinacdo é para tras gera uma lateroretruséo e
se é para frente uma lateroprotruséo do céndilo de trabalho. Ao ser uma variavel do
tipo horizontal influir4 na distribuicdo dos sulcos.

Como todos os movimentos mandibulares incorporam deslocamentos em trés
dimensdes, eles podem ser melhor analisados quando projetados e gravados contra
0s planos espaciais ortogonais. Estas projecdes e marcacdes representam o0s
movimentos bordejantes da mandibula, além dos quais nenhum movimento &

possivel. Os movimentos bordejantes sao reproduziveis (DOUGLAS, 2002).
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3.9.4 Envelope de movimento

A combinacdo dos movimentos mandibulares bordejantes nos trés planos (sagital,
horizontal e frontal), produz um envelope de movimento tridimensional, que

representa a amplitude de movimento maxima da mandibula.

Os movimentos mandibulares bordejantes criam um diagrama caracteristico, o qual

€ conhecido como diagrama de Posselt.

O diagrama de Posselt representa a projecéo lateral do envelope de movimentos e
porcdes deste movimento, que sao definidas durante o relacionamento dente-
contato e a elevacao ou depressdo da mandibula. Durante o relacionamento dente-
contato é possivel observar a posi¢cédo de relagdo céntrica, oclusdo habitual, oclusédo
topo a topo e protrusdo maxima (SANTOS JUNIOR, 2002).

Segundo Alonso (2004), para analisar os movimentos articulares devemos partir de
uma posicdo de repouso em que todos os elementos articulares se encontrem com

um minimo de atividade, sem pressdes e com espaco articulares descomprimidos.

Posicao de repouso

A partir desta posicdo vamos para um fechamento na oclusdo em relacdo céntrica
idealmente com uma méaxima intercuspidagdo e em oclusdo mutuamente
compartilhada. Para que o dito fechamento aconteca devera haver um movimento de
rotacdo, movimento no qual se produzira no compartimento inframeniscal, que dizer

entre o condilo e o disco.

No caso ideal de uma relacdo de oclusdo céntrica com maxima intercuspidacédo a
atividade muscular sera a seguinte:

- Pterig6ideo externo, fasciculo superior-ativo;

- Pterigbideo externo, fasciculo inferior-inativo;

- Masseter-ativo;

- Pterigoideo interno-ativo;

- Temporal-ativo.
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A posicao de repouso da mandibula é relativamente constante, mesmo levando em

consideracao alguns movimentos do corpo.

A perda de dentes ou as condicbes emocionais (por exemplo: ansiedade, bruxismo,
cerramento de dentes e nervosismo) podem afetar a posi¢cédo de repouso. Entretanto

estas ndo sao condicdes normais (DAWSON, 2008).

Se a partir desta posicao realizarmos um movimento de abertura maximo este se
iniciara com uma rotacdo na area inframeniscal até uma separacdo anterior de
aproximadamente de 20mm, com a a¢do dos musculos depressores e relaxamento

dos elevadores.

A partir desta rotacdo comeca uma acao simultanea dos pterigdideos externos
(fasciculos inferiores) uma rototranslacao com plena atividade da area

suprameniscal.

A partir deste movimento de abertura se produz um fechamento, no qual teremos um
deslocamento translacional para trds do disco e do condilo, com relaxamento dos
pterigdideos externos e recuperacdo da longitude do ligamento posterior do disco

gue se encontra tracionado e que ajuda o disco manter suas relagdes com o condilo.

Por outro lado, teremos um relaxamento dos depressores e uma leve contracdo dos
elevadores. O fechamento se completa com uma rotacdo e realocacdo dos

elementos articulares em uma posicéo de repouso.

Lateralidades:

Este movimento se produz basicamente pela contragdo do pterigdideo externo do
lado de n&o trabalho que produzira no condilo deste lado um movimento de
translacdo (na area supradiscal). Este musculo levara o céndilo para baixo, para

frente e para dentro e tera como centro de rotacédo o condilo de trabalho.

Enquanto ocorre isto no lado de nao-trabalho, o condilo do lado de trabalho realiza

um movimento de rotacdo através de um eixo vertical que passa pelo seu centro,
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combinado com um movimento lateral deslizante para fora controlado basicamente

pela capsula articular e pela anatomia éssea.

Este movimento conjunto dos condilos se denomina transtrusdo. Individualmente, o
movimento do condilo de trabalho se denomina laterotrusdo e do condilo de néo-

trabalho se denomina mediotrusao.

O movimento de laterotrusdo podera ser uma combinacdo de um movimento para
fora e para cima (laterosurtrusdo), para fora e para baixo (laterodetrusdo), para fora

e para tras (lateroretrusao), para fora e para frente (lateroprotusao).

Movimento protusivo:

Este movimento se produz pelo deslocamento anterior de ambos os céndilos em um
movimento de translacdo, pela atividade dos musculos pterigéideos externos direito

e esquerdo simultaneamente.

3.9.5. Equilibrio do sistema mastigatorio

Peter Dawson (2008) fala que existem cinco requisitos para o equilibrio do sistema
mastigatorio. Sao eles:

- ATMs estaveis e confortaveis (mesmo quando carregadas);

- Guia anterior em harmonia com os movimentos funcionais mandibulares;

- Auséncia de interferéncias nos dentes posteriores;

a.Contatos de mesma intensidade em relagéo céntrica;

b.Desoclusao posterior quando o condilo sai da relagc&o céntrica.

-Todos os dentes em harmonia vertical com o comprimento contraido repetitivo dos
musculos de fechamento.

- Todos os dentes em harmonia horizontal com a zona neutra.
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Durante a funcdo normal do sistema mastigatério podem ocorrer eventos que podem
influenciar a funcdo. Estes eventos podem ser tanto de origem local quanto
sistémica. Nem todos os individuos respondem da mesma maneira um mesmo
evento. Essa variacao reflete o que pode ser considerado como tolerancia fisiolégica
individual. Cada paciente tem a capacidade de tolerar certos eventos sem nenhum
efeito adverso (DAWSON, 2008).

De acordo com Marchesan (1993), Okeson (2008), Dawson (2008) é requisito para
uma oclusédo ideal que os contatos dentarios sejam simultdneos e estaveis em
posicdo intercuspidea, sem que haja interferéncia nos movimentos mandibulares;
que ocorra distribuicdo das forgas oclusais nas zonas de trabalho; e que exista um
equilibrio funcional com a articulacdo temporomandibular e o sistema neuromuscular
da mandibula. Esses requisitos apresentam-se quando ha integridade

morfofuncional de todos os componentes estomatognaticos.

Nem sempre as alteragbes em algum componente do sistema,vdo causar uma
patologia. Segundo os autores, existe uma adaptacdo funcional do organismo a
alguns eventos. Se esse evento exceder a capacidade de tolerancia fisiolégica do

individuo vai causar uma resposta do sistema.

Dawson (2002) escreveu que as mudancas adaptativas deveriam sempre ser
avaliadas como respostas ao desequilibrio. As tentativas do corpo para corrigir o
desequilibrio do corpo serdo benéficas ou destrutivas dependendo da resisténcia ou
da resposta dos tecidos e partes do sistema alterados.

Okeson (2008) diz que alguns eventos podem influenciar a funcdo mastigatéria. A
auséncia de estabilidade ortopédica pode resultar de condicbes que estejam

relacionadas tanto com a oclusdo como com as articulagcdes ou ambas.

Ha um consenso entre os autores que sempre que a intercuspidacao ndo esta em
harmonia com a funcgéo fisioldgica das ATMs , encontra-se quase sem excecao,
desgaste excessivo, hipermobilidade e realinhamento adaptativo dos dentes.Do

mesmo modo, se a parte mais fraca do sistema forem os musculos, o individuo
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geralmente sente dor durante os movimentos mandibulares. Se as ATMs forem a

parte mais fraca podem ocorrer dores e sensibilidade articular.

Okeson diz que o objetivo da harmonia funcional é um sistema neuromuscular
tranquilo.Toda vez que este equilibrio funcional € “quebrado”, esta quebra produz a
faléncia tecidual devido a uma demanda funcional excessiva e abrupta, como
resultado de um trauma ou de uma doenca. Neste instante, ha a necessidade de
instituir-se a terapia para devolver o equilibrio funcional perdido, ou seja, o
tratamento. Qualquer que seja a terapia instituida deve-se devolver ao paciente a

saude, o conforto, a funcéo e a estética.
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4 DISCUSSAO

Oclusao X Interferéncias oclusais:

A interferéncia oclusal é caracterizada por qualquer parte do dente que desvie o
fechamento normal da mandibula para longe das posi¢des bordejantes. Os contatos
prematuros seriam obstaculos oclusais que durante o fechamento em relacao central
poderiam impedir a oclusdo dos dentes com nimero maximo de contatos, desviando
a mandibula anteriormente ou Antero - lateralmente, no sentido da linha média ou no

sentido contrario a mesma.

Bell em 1999 relatou que as interferéncias oclusais s&o consideradas fatores
predisponentes que, se ativados pelo bruxismo ou pela tensdo emocional, podem
transformar-se em importantes fatores etiologicos dos distarbios musculares e
articulares. As desarmonias oclusais desencadeiam a contracdo muscular protetora
gue, se perpetuada, resulta em espasmo muscular. As interferéncias sao ainda,
consideradas potencialmente danosas para o contorno do disco, assim como para
as superficies articulares condilares e temporais. Enquanto os tecidos articulares
suportados por osso podem adaptar-se por remodelacédo, os danos aos discos séo
permanentes. Como consequéncias daqueles danos, podem ocorrer a degeneracao
dos ligamentos colaterais disco-condilares, o comprometimento da capacidade de
estabilizacdo condilar durante a maxima intercuspidacdo, e a compressao dos

tecidos retrodiscais.

Segundo Schuyler (1953), os contatos prematuros no lado de balanceio
(médiotrusdo) sdo dos mais indesejaveis, estando normalmente relacionados a
perda de o0sso alveolar nos dentes posteriores. A presenca de contatos prematuros
no lado de balanceio (médiotrusdo), ha ocorréncia de prematuridade nos dentes
posteriores durante 0s movimentos protusivos, apresentam potencial
traumatogénico, podendo contribuir para o aparecimento de patologias da

articulacdo temporomandibular ou perda de osso alveolar nos dentes envolvidos.
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A interferéncia oclusal € caracterizada por qualquer parte do dente que desvie o
fechamento normal da mandibula para longe das posi¢des bordejantes. Os contatos
prematuros seriam obstaculos oclusais que durante o fechamento em relagéo central
poderiam impedir a oclusdo dos dentes com nimero maximo de contatos, desviando
a mandibula anteriormente ou Antero - lateralmente, no sentido da linha média ou no

sentido contrario 2 mesma.

Cinematica articular X Interferéncias

Seja qual for o contato oclusal ao nivel de ATM o mais importante € que um
movimento puro de rotagdo, com um arco de fechamento, se transformara num de
translacdo que deslocara o complexo céndilo-disco em uma posicdo medial a ORC
original do paciente (ALONSO, 2004).

Contatos dos dentes posteriores na excursdo lateral da mandibula, isto é,
interferéncias oclusais, podem aumentar a carga funcional sobre as articulagbes
temporomandibulares (ATMs), por alterar a coordenacdo muscular entre os lados
direito e esquerdo (NISHIGAWA et al. 1997; FERRARIO et al. 2000; FERRARIO et
al. 2003), e a estabilidade da movimentacdo mandibular durante a mastigacéo
apresenta intima relacdo com a eficiéncia mastigatéria (UNNO et al., 2005).

Interferéncias X Mudsculos

Para Dawson (2008), a interferéncia oclusal pode provocar nos musculos
mastigatorios a reducdo ou desvio da abertura da boca, sensibilidade a palpacéao,
hipertrofia, descoordenacao, dor e hiperatividade. Na ATM, dor e desconforto. Nos
dentes, pode causar hipermobilidade, desgaste excessivo, migracdo dentaria,
abfracdes, fratura da cuspide e hipersensibilidade. Algumas dessas caracteristicas
estardo presentes, dependendo do limiar de tolerancia de cada individuo, com maior

incidéncia no componente mais fragil do sistema Estomatognatico.

Okeson (2008) diz que os contatos dentarios afetam diferentes fungées musculares
de maneiras diferentes. Com a cronificacdo de uma interferéncia a resposta

muscular é alterada.A maneira mais comum seria a alteragcdo do engrama muscular
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para evitar um contato prejudicial e executar a funcdo. Esta é a maneira mais
comum pela qual o corpo se adapta as funcdes sensoriais. Uma outra forma de
adaptacao estaria relacionada a mudanca de posicdo dos dentes para acomodar a

sobrecarga.

Os contatos que parecem ter maior impacto sobre a funcdo muscular sdo aqueles
que alteram significativamente a MIH.Experimentos demonstram que ao se introduzir
uma interferéncia no fechamento para a posicdo de intercuspidagcao, geralmente

causa sintomas musculares (OKESON, 2008).
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5 CONCLUSOES

O Sistema Estomatognatico para desenvolver uma funcéo eficiente necessita do

equilibrio funcional de todos os seus componentes.

Através da literatura € possivel comprovar a interacdo entre os componentes do
sistema Mastigatério como um todo. Foi possivel verificar a unanimidade entre os
autores a respeito da relacdo intrinseca entre a ATM e a mastigacdo, onde qualquer

intercorréncia quanto a forma ira refletir nas func¢des e vice-versa.

Qualquer alteracdo em alguma das estruturas vai afetar o seu equilibrio e o sistema

vai tentar recuperar esse equilibrio através de mudangas adaptativas.

As tentativas do corpo para corrigir o desequilibrio do corpo serdo benéficas ou
destrutivas dependendo da resisténcia ou da resposta dos tecidos e partes do

sistema alterado.

Cabe ao cirurgido dentista o conhecimento das funcdes fisiologicas normais do
sistema Mastigatério para dar o diagndstico correto e estabelecer o tratamento para

cada paciente.
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