ORTODONTIA

Orthodontic Treatment Effects on The TMJ

Os Efeitos do Tratamento Ortodontico
Sobre a Articulacao Teémporo-Mandibular

- INTRODUCAO

A ATM como componente do sistema estomatogndtico esté diretamente relaci-
onada as fungdes fisiologicas gerais. Problemas articulares podem ser conseqiiéncia de
alteragdes locais como uma maloclus&o dentdria e/ou de ordem geral, tais como deter-
minadas dores vindas de outras partes do corpo.

Os desequilibrios nas denti¢des decidua e permanente se constituem em possi-
veis fatores etiolégicos na disfuncdo da ATM. Essa falta de equilibrio pode ser de
origem traumatica, psicossocial (que incluem fatores individuais, interpessoais e situ-
acdes variadas que bloqueiam a capacidade funcional adaptativa do individuo), gené-
tica, funcional e, freqiientemente, devido a um nivelamento incorreto dos dentes, ex-
ragOes, inclinagdes axiais inadequadas, além de mecanica ortoddntica com forgas pe-
sadas e continuas.

A fun¢fo mastigatéria € um dos objetivos do tratamento ortoddntico, mas o que
ocorre, freqlientemente, € a necessidade de ajustes oclusais apds o tratamento para
assegurar tecidos de suporte com satde e estabilidade na oclusdo pds-contengio,
McLAUGHLIN® (1988).

Os objetivos do tratamento ortodontico. citado por ROTH (1973), sio pro-
porcionar a sadde dos tecidos periodontais, a estética facial e dentdria, a oclusdo fun-
cional com estabilidade e protecio da ATM.

Para alcangar esses objetivos, o diagnéstico e plano de tratamento ortodonlJcos
devem ser cuidadosamente estudados. E essencial que se consiga o correto relaciona-
mento entre a oclusdo final e a posicdo ideal da ATM, apds o término do tratamento.

O exame clinico e o diagnéstico devem merecer uma atengio especial, pois € de
fundamental importéncia que se fagca um registro da oclusdo do paciente em uma posi-
cio ortopedicamente estdvel (POE), que € uma posicio fisiolégica dos cdndilos na
fossa articular, na qual o conforto e o equilibrio neuromuscular sdo evidentes, e ndo
zpenas em mdxima intercuspidacdo (MIC). Isto € necessdrio para que se alcance os
objetivos de uma estabilidade funcional pés-tratamento.

Acreditava-se, até pouco tempo, que a maloclusio fosse o fator etioldgico prin-
cipal da DTM, mas estudos de MARTINS®" (2000) comprovaram gue as Disfuncdes
Témporo-Mandibulares sdo diversas e, muitas vezes, com etiologias multifatoriais, jd
Jue uma etiologia universal das mesmas nio existe. E necessério que se entenda, por-
zanto, todo o potencial dos fatores contribuintes em relacio ao aparecimento da DTM
= dor orofacial.

Profissionais de vérias 4reas insistem em responsabilizar os ortodontistas como
causadores da DTM.

Com base nessas afirmag¢des, procuramos reunir o que de mais importante foi
cublicado sobre o assunto na literatura, com o propésito de definir as eventuais causas
zue fundamentam as mesmas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

MOYERS®, (1949) afirmou que muitos ortodontistas tém
seus maiores problemas clinicos nas correcdes da Classe II. No
intuito de estudar esse aspecto ele realizou um estudo
eletromiografico nos musculos da ATM, Temporal, Masseter,
Pterigoideo interno e externo, Suprahioideo e Mental nesse tipo
de maloclusdo. Concluiu que a atividade muscular durante o
tratamento ortodéntico é perfeitamente normal que e suas ca-
racteristicas podem ser alteradas pela terapia ortodontica em
certos musculos da ATM, mas s6 temporariamente.

THILANDER?Y, (1961) relatou que o uso de forgas ex-
cessivas durante o tratamento ortodontico, como por exemplo
a mentoneira, causa deslocamento posterior do céndilo, poden-
do comprimir os vasos sanguineos da regido posterior da fossa
articular com excessiva pressdo.

RICKETTSY, (1966) afirmou que o ortodontista deve ser
um estudioso em oclusdo ¢ articulagdo, pois a DTM continua
sendo a causa de muita controvérsia e, basicamente, é o centro
da atvuacdo do ortodontista. Em um tratamento de Classe II, o
ortodontista deve se esforcar para fazer uma sobrecorre¢do a
fim de garantir assentamento dos condilos nas fossas articula-
res, sem deslocamento distal.

SALZMAN?, (1966) citou que a dor com o uso de elds-
ticos no tratamento de maloclusdes Classe III pode ser devido
a fragilidade do ligamento témporo-mandibular. Os eldsticos
exercem uma pressao anormal, que tende a deslocar os condilos
posteriormente.

FRANKS, (1967) realizou um estudo para avaliar a saide
dental em pacientes com DTM. Analisou trés grupos de pacien-
tes: 1) com dor na ATM associada & dor muscular; 2) com ruido
na cdpsula articular nos movimentos mandibulares e 3) com a
funcdo da articulagfo alterada. Ele observou que apenas 11%
tinham realizado tratamento ortoddntico comparado com 2%
do grupo controle . E que os pacientes com DTM, tinham histé-
ria de problemas periodontais, perda precoce de dentes e desor-
dens oclusais.

PERRY*, (1969) afirmou que o ortodontista trabalha em
pacientes jovens com a possibilidade de colher beneficios com o
crescimento. Uma das causas de disfunc@o pds-tratamento € o
crescimento puberal tardio da mandibula, principalmente no
género masculino. Se a arcada superior estd contida por um
aparelho tipo Hawley e hd uma minima sobressaliéncia, o cres-
cimento mandibular terminal devera ser restringido pelos incisi-
vos superiores. A resultante constitui uma forga distal sobre a
mandibula e a ATM e a contragio dos misculos poderdo acon-
tecer. Portanto, ¢ importante observar a probabilidade de um
futuro crescimento mandibular.

GREENE & LASKIN?, (1972) realizaram uma pesquisa
com uma amostra de 71 pacientes com DTM e o uso de Splints.
Observaram em seus trabalhos que varios tipos de aparelhos
removiveis intrabucais eram usados em pacientes com DTM.
Usualmente, apareceram Splints que, para alguns clinicos, era
usado somente para aliviar sintomas. Outros ja afirmaram que o
éxito dos Splints estava na possibilidade de um diagnéstico mais
confidvel da desarmonia oclusal. Concluiram que o Splint com
toda a superficie oclusal recoberta com acrilico, foi mais efetivo
em 80% dos pacientes analisados. Com esse procedimento, o
diagnéstico fica mais ficil para o ortodontista, reduzindo os ris-
cos de um tratamento mal orientado.
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ROTH?™, (1973) prop6s, através de um estudo, esclare-
cer sobre a identificacdo de tipos de interferéncias oclusais, que
parecem ser comumente associadas a Sindrome da Disfuncdo e
Dor na ATM. O autor concluiu em seus estudos que a oclusdo
pode ser o mais importante fator na etiologia da DTM e que €
dificil encontrar a dor onde ndo existem interferéncias oclusais.
A presenca de interferéncias oclusais, comumente associadas
com a DTM nos casos pds-tratamento, parece sempre estar pre-
sente quando houve a impericia na busca de um correto
posicionamento dntero-posterior da mandibula,insuficiente
torque lingual de coroa nos molares superiores e inferiores e
indevida coordenacao interarcos na finalizagao do tratamento.

GREENE & LASKINZ, (1974) afirmaram que, o que ca-
racteriza a disfun¢iio da dor miofacial sdo os virios tipos de
desarmonias oclusais, sendo necessério, portanto, corrigi-las para
eliminar sua causa, através do tratamento ortodontico. Acredi-
ta-se que o tratamento conservador pode ser de grande ajuda
para pacientes com disfuncao. Contudo, as teorias sobre desar-
monia oclusal levam a crer que esse tipo de tratamento elimina
a sintomatologia apenas temporariamente. Como exemplo de
tratamentos conservadores, temos: analgésicos, tranqiiilizantes,
exercicios, splints, injecdes nos misculos e na articulacdo, tera-
pia fisica e psicoterapia.

PERRY®, (1975) fez uma andlise sobre a responsabilida-
de do ortodontista em relacdo a func@o oclusal. Na sua concep-
¢d0, 0s mais sérios problemas funcionais sdo de origem
iatrogénica, causados por tratamento ou omissdo do mesmo,
pois alguns ortodontistas criam aberra¢des funcionais da oclusio
que desrespeitam a adaptacdo humana. Significativamente, a
maioria das disfun¢des mandibulares é resultado de procedimen-
tos inadequados.

INGERVALLY, (1978) declarou que a Ortodontia tem
um papel importante em casos de pacientes adultos com distiir-
bios funcionais no sistema estomatogndtico, eliminando interfe-
réncias, sem necessidade de remocao de dentes. Obviamente, o
tratamento ortoddntico ndo pode ser considerado um sucesso
em todos os casos, mas deve ser considerado como alternativa
principal na maioria dos pacientes adultos disfuncionados.

SADOWSKY & BEGOLE?®, (1980) realizaram um lon-
go estudo da funcdo da ATM e ocluséo funcional em pacientes
que se submeteram a tratamento ortoddntico. Os achados indi-
caram que nos pacientes tratados ortodonticamente, a
prevaléncia de sinais e sintomas de disfunc@o articular é similar
ao do grupo controle.

BEARD & CLAYTON?, (1980) afirmaram que pacientes

com DTM devem ter o seu tratamento ortoddntico iniciado, -

mas sem qualquer sintoma de dor muscular. Para se conseguir
isso, € fundamental o uso de Splint, que facilita o diagnéstico
para o tratamento ortoddntico. )

LARSSON & RONNERMAN?, (1981) concordaram que
a disfuncdo do sistema mastigatério tem uma etiologia
multifatorial, incluindo distirbios psicolégicos e estresse, de-
sordens gerais de diferentes tipos e desordens oclusais. Se o
tratamento ortodéntico pode ou ndo causar distdrbios funcio-
nais no sistema mastigatério, ainda ndo estd bem claro. Para
tanto, os autores estudaram a prevaléncia de DTM em um gru-
po de pacientes tratados ortodonticamente. O estudo confir-
mou que o tratamento ortoddntico pode ser realizado sem re-
ceio de complicacdes pés-tratamento em relacdo a ATM.
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EGERMARK-ERIKSSON?Y et al., (1981) afirmaram que
a DTM aumenta com a idade, e que a prevalecéncia de DTM
aumenta de 30 a 60% entre 7 e 15 anos em seus estudos com
criangas sufgas.

GREENEZ, (1982) relatou um estudo onde pesquisou
duas idéias importantes. A primeira diz que a correcdo de
maloclusdes pode reduzir a probabilidade de mais tarde desen-
volver uma disfuncdo da ATM. A segunda contraria essa, di-
zendo que a terapia ortodontica desenvolve realmente sinais e
sintomas de disfun¢@o. O resultado desse e de outros estudos
feitos nos tdltimos 20 anos levam a uma afirmacao clara: a cor-
recdo ortoddntica de maloclusdes dentoesqueléticas reduz as
chances de desenvolvimento de DTM no futuro. Isso ficou pro-
vado por amostras estatisticas. Uma segunda conclusdo € que o
tratamento ortodéntico nio pode ser considerado como uma
terapia especifica para a Sindrome da ATM. Isso ndo significa
que o paciente nao deva fazer o tratamento ortodontico, mas
simplesmente, que 0 mesmo ndo deve ser apresentado como
tratamento definitivo para a DTM.

FARRAR & McCARTY", (1983) relataram que o
posicionamento posterior do condilo é um fator predisponente
ao deslocamento anterior do disco articular.

KATZBERG?™ et al., (1983) relataram que um condilo
posicionado mais posteriormente ndo € indicativo de DTM.

RINCHUSE & SASSOUNI* (1983) avaliaram um gru-
po com 92 pacientes pés-tratamento, comparando-0 com um
erupo de 27 pacientes nio tratados com uma oclusio ideal e
concluiram que os movimentos funcionais de lateralidade e
protrusiva nos dois grupos foram equivalentes, o que nos leva a
crer que o tratamento ortoddntico, adequadamente realizado,
ndo produz problemas oclusais, que sdo considerados uma das
causas principais para o aparecimento de DTM.

SOLBERG? et al., (1986) afirmaram que maloclusdes
Classe II e III foram associadas com historias de deformidades
condilares, as quais sugeriram que maloclusdes que néo sdo tra-
tadas podem resultar em maiores danos a ATM. Portanto, o
tratamento ortoddntico precoce deve ser prioridade para dimi-
nuir a incidéncia de DTM.

BLEDSOES?, (1987) relatou que existem duas fases no
rratamento em pacientes com DTM: fase 1, reversivel: onde é
usada a terapia com Splint, para diminuir sintomas, relaxar a
musculatura e permitir que a mandibula se coloque em uma po-
sicdo fisioldgica aceitdvel e fase 2, irreversivel: permite um tra-
tamento que efetue uma alteracdo permanente na oclusio, que
inclui o tratamento ortoddntico.

WYATT®, (1987) realizou um longo estudo com a finali-
dade de avaliar efeitos adversos sobre a ATM, através de trata-
mento ortodontico. Ele acredita que um exame clinico minucio-
so e radiografias especificas devam ser realizados para se con-
seguir um diagnéstico preciso e mais proximo da realidade e,
assim, chegar mais facilmente ao progndstico do caso. O
ortodontista deve alertar o paciente sobre os sinais e sintomas
da disfuncdo e deve estar apto para solucionar o problema da
maneira mais correta possivel.

AGRONIN & KOKICH' (1987) através de um estudo
cefalométrico, avaliaram o deslocamento dos condilos durante
o tratamento ortoddntico. A amostra constituiu-se de radiogra-
fias cefalométricas laterais do pré e pos-tratamento de 176 pa-
cientes. Os resultados mostraram claramente que a articulacio
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€ deslocada durante o tratamento. Os pacientes com crescimen-
to vertical mostraram significantemente um maior deslocamen-
to posterior da articulagdo do que os pacientes com crescimen-
to horizontal.

McLAUGHLIN?, (1988), através da revisdo de conside-
racoes clinicas e de literatura sobre malocluséo e seu relaciona-
mento com a disfunc@o da ATM, concluiu que a Ortodontia tem
um estreito relacionamento com o posicionamento dos dentes e
tem considerado a maloclusdo como o principal fator etiolégico
da DTM, sendo que, atualmente, outros fatores também tém
sido considerados. Assim, a importincia do padrio esqueletal
do paciente com disfun¢@o tem sido considerada conjuntamente
com a denticdo.

GREENE?, (1988) concluiu que a discussio entre o tra-
tamento ortoddntico e a DTM ainda continuard por muito tem-
po, mas acredita que os ortodontistas estdo qualificados para
agir corretamente nessa drea, com a devida cautela. Devem es-
tar alerta, atentos aos problemas especificos de cada paciente.
Usar uma terapia leve e constante é fundamentalmente neces-
sdrio para dar a assisténcia adequada ao paciente sempre que
necessdrio.

GIANELLI” et al., (1988) estudaram a possibilidade do
tratamento ortoddntico com extragdes de quatro pré-molares
provocar um posicionamento distal dos condilos, ja sugerido
por vérios autores. E ndo puderam confirmar essa afirmacao,
pois ndo foi encontrada em seus estudos, diferenca significativa
entre pacientes tratados com extragdes e sem extragdes.

LOFT* etal., (1989) encontraram uma significante asso-
ciacdo entre 568 estudantes entre 20 e 43 anos, em um estudo
na Georgia, com dor e desconforto na articulacfo e submetidos
a tratamento ortoddntico. Os autores afirmam que o tratamento
envolvendo extragdes de pré-molares produz um posicionamento
posterior do condilo.

CASSARINO?® et al., (1989) afirmaram que o uso do
Bionator permite considerdvel sucesso em relag@o aos proble-
mas de DTM. Contudo, o aparelho em uso pode ser definido
como um Splint noturno para que os resultados sejam alcanga-
dos. Nesse mesmo ano, publicaram um artigo responsabilizan-
do, na maioria das vezes, o tratamento ortoddntico como sendo
um dos causadores de problemas articulares. Mas, a0 mesmo
tempo, eles observaram que os ortodontistas sdo chamados
freqiientemente para corrigir um grande niimero de maloclusdes
Classe II, o que transforma o problema em circulo vicioso, pois
eles provocam e eliminam o problema ao mesmo tempo.

Estudos de DIBBETS & VAN DER WEELEY, (1989)
encontraram modificacdes condilares em pacientes tratados
ortodonticamente, que surgiram e se dissiparam depois do tra-
tamento ortoddntico e ndo associaram essas modificagbes ao
referido tratamento isoladamente.

FACCIONI*et al., (1990) relataram que clinicamente exis-
te uma correlagio entre Classe IT esquelética com mordida pro-
funda e DTM. Afirmaram que o contato prematuro anterior
desloca o condilo posteriormente, pressionando a zona bilaminar,
provocando dor. Concluiram que a Ortodontia combinada com
um ajuste oclusal pode corrigir o problema.

RINCHUSE® et al., (1990) afirmaram que a hiptese de
uma pressao distal sobre os cdndilos, como fator etiolégico da
DTM, constituiu uma visdo limitada. Eles dizem que os proces-
sos citados amplamente nos artigos ndo sugerem uma maior
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incidéncia de DTM em pacientes tratados ortodonticamente. Na
maioria das vezes, alguns procedimentos como eldsticos de Clas-
se Il e extragdes podem causar algum efeito em pacientes que ji
apresentam ou apresentaram, no passado, algum sinal ou sinto-
ma de DTM, causando o agravamento dos mesmos.

BAKER? et al., (1991) enfatizaram que o tratamento
ortoddntico, por si s6, ndo constitui um fator de risco no desen-
volvimento da DTM, pois a terapia ortodéntica produz altera-
¢des, as quais o sistema mastigatério vai se adaptando paulati-
namente e gradualmente.

BROMBERG? et al. (1992) observaram 100 criancas en-
tre 6 a 15 anos em tratamento ortodéntico. Constataram que
das 100 criangas, 19 apresentaram problemas de ATM e que os
problemas mais freqiientes foram: estalido na abertura e fecha-
mento da boca, dores de cabega semanais, dor ou zumbido na
regifio dos ouvidos, desvio da linha média, bruxismo e limitagio
na abertura da boca. Concluiram que ¢ de fundamental impor-
tdncia que os profissionais que atendem criancas fiquem mais
atentos na observagdo de problemas de ATM para que esses
nio se desenvolvam futuramente.

KREMENAK?™* et al., (1992) relataram um estudo sobre
Ortodontia como fator de risco para a DTM. Analisaram 109
pacientes na clinica ortodéntica da Universidade de lowa. Os
resultados mostraram que 10% da amostra tiveram uma leve
piora da DTM depois de completado o tratamento ortodéntico
e 90% dos pacientes tratados permaneceram sem problemas ou
melhoraram apés o tratamento.

HIRATA® et al., (1992) afirmaram a existéncia de uma
incidéncia muito grande de pacientes com DTM e que é muito
diffcil determinar se o tratamento ortoddntico € uma possivel
causa dessa disfung¢@o, pois a etiologia da DTM é multifatorial.

EGERMARK & THILANDER', (1992), preocupados
com a alta incidéncia de distirbios funcionais do sistema
mastigatério em adultos, criancas e adolescentes, realizaram
estudos para confirmar ou néo a influéncia do tratamento sobre
a fun¢do do sistema estomatogndtico, se o tratamento
ortoddntico € indicado ou ndo nesses casos e a idade ideal para
inicid-lo. Concluiram que o tratamento ortoddntico em criangas
e adolescentes ndo aumenta nem diminui o risco de desenvolvi-
mento de DTM, contudo, poucos estudos relataram um efeito a
longo prazo do tratamento ortoddntico sobre a disfuncéo.

SAKUDA* etal., (1992) estudaram um novo método para
avaliar a posicdo tridimensional do condilo em relagdo a cavida-
de glendide e assim facilitar a aplicacdo clinica em pacientes
ortoddnticos com DTM. Eles afirmaram que o relacionamento
entre a posi¢do condilar e o tipo de maloclusdo ndo tem sido
estudado com o cuidado necessdrio, contudo, certos tipos de
maloclusdes podem induzir ao retroposicionamento e rotagdo
posterior da mandibula, que levam a fregiientes desarranjos ex-
ternos. Tais mudangas de posicionamento da mandibula podem
ocorrer durante o tratamento ortodéntico. O relacionamento de
tais estruturas deve ser determinado cuidadosamente para ter
um diagnéstico e plano de tratamento precisos.

ARTUN? et al., (1992) questionaram a hipStese de paci-
entes tratados com extracdes de pré-molares apenas na maxila
apresentarem uma maior incidéncia de deslocamento posterior
do condilo com eventuais sinais e sitomas de desarranjos inter-
nos da ATM. Eles analisaram um grupo de pacientes e conclui-
ram que houve um deslocamento posterior de 7% no lado direi-
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to e 4% no lado esquerdo, nas pacientes tratadas com extracoes
e deslocamento anterior em 3% para ambos os lados, em paci-
entes tratados sem extragdes. A diferenca entre os dois grupos
foi significante apenas para o lado direito.

O’REILLY* et al., (1993) estudaram a relacdo entre elds-
ticos de Classe II e extracOes de pré-molares e os sinais e sinto-
mas de DTM. Dois grupos foram selecionados para este estu-
do. Os resultados mostraram que 40% dos pacientes do grupo
experimental (60 pacientes)apresentaram dor suave durante o
tratamento ¢ 60% nenhuma dor e concluido que eldsticos de
Classe II e as extragdes t€ém pouco ou nenhum efeito sobre os
sinais e sintomas de DTM em pacientes tratados
ortodonticamente (60 pacientes).

GUIMARAES?, (1993) afirmou que um diagnéstico cor-
reto requer que os clinicos entendam todo o potencial dos fato-
res contribuintes em relagdo a DTM e a dor orofacial.

COLLETT & STOHLER?, (1994) concluiram em seus
estudos que o tratamento ortoddntico associado com DTM tem
sido e continuard a ser um assunto para debates e contestagdes,
mas, no geral, segundo os autores nio hd relagio direta entre as
mesmas.

McNAMARAY et al., (1995) revisaram a literatura rela-
cionando oclusdo, tratamento ortodéntico e DTM e conclufram
que sinais e sintomas de DTM ocorrem em pessoais sadias, au-
mentam com a idade, particularmente durante a adolescéncia,
portanto, a DTM que se origina durante o tratamento ortodontico
nao pode ser relacionada somente com o mesmo, tratamento
ortodontico durante a adolescéncia geralmente ndo aumenta ou
diminui a possibilidade do desenvolvimento de DTM futuramen-
te, a extracdo de dentes como parte do tratamento ortodéntico
ndo aumenta o risco de DTM, ndo € elevado o risco de DTM
associado com um tipo particular de mecénica ortodontica, a
estabilidade oclusal é uma meta no tratamento ortodontico e
quanto mais severos 0s sinais e sintomas,o tratamento
ortoddntico pode aliviar a maioria das disfunc¢des.

DENG & FU™, (1995) estudaram as mudangas no conta-
to oclusal em 32 pacientes entre 8 e 17 anos, criancas e adoles-
centes com DTM, antes e depois do tratamento ortodontico, e
concluiram,portanto, que o tratamento ortoddntico tem efeito
positivo qualitativa e quantitativamente sobre a distribuicdo de
contatos oclusais, em posicio de intercuspidacio, e parece con-
tribuir para a estabilidade oclusal, em mdxima intercuspidagio.

KATZBERG?® et al., (1996), afirmaram que o efeito
terapéutico do tratamento ortoddntico em DTM permanece
controvertido e, estudos mostraram que o tratamento
ortod6ntico ndo aumenta o risco de DTM.

BARONE" et al., (1997) analisaram 240 criangas para es-
timar a prevaléncia de DTM e a necessidade de tratamento fun-
cional, e comparando o estado funcional do sistema
estomatogndtico em dois subgrupos: o dos que necessitam de
tratamento ortodéntico e o dos que ndo necessitam tratamento
ortoddntico. Concluiram que a alta prevaléncia de sinais e sin-
tomas ndo ¢ realmente a razdo da disfun¢do mastigatdria e que
maloclusio ndo parece causar DTM e/ou aumentar a necessida-
de de tratamento ortoddntico em criangas jovens.

DEGUSHI" et al., (1998) realizaram um estudo com 160
pacientes com maloclusdo Classe I1I e concluiram que hd vérios
tratamentos conservadores para a DTM, mas o tratamento
ortoddntico € um dos melhores para a corre¢do funcional de
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maloclusio dentéria. A causa de DTM desse estudo em 28 dos
pacientes, parece ser multifatorial. Houve, portanto, pouca re-
lagdo entre a mentoneira e a DTM.

IMAI® et al., (2000) realizaram um estudo na Hokkaido
University Dental Hospital (Japdo) com 58 pacientes. Os paci-
entes foram divididos em trés grupos: um com tratamento
ortoddntico mais o Splint, um s6 com o tratamento ortodéntico
e um s6 com o Splint. Concluiram que a possibilidade de reinci-
déncia ou aumento de sintomas de DTM entre pacientes que
tiveram tratamento ortodontico e paciente com Splint foi pe-
quena. Contudo, ndo € conclusivo que o tratamento ortoddntico
sozinho é um método vélido para diminuir os sintomas de DTM.
Em pacientes que realizaram tratamento ortoddntico mais o
Splint foi efetiva a redugio da dor e da restri¢do do movimento
mandibular, mas nio diminuiu os sons articulares.

MARTINSY, (2000) afirmou que a etiologia da DTM é
altamente complexa, de natureza multifatorial, sem a determi-
nacdo de um agente etioldgico especifico. Ele afirmou ainda
que alguns autores consideram que o principal agente causal é a
hiperatividade muscular e/ou sobrecarga da ATM e e que exis-
tem fatores contribuintes que podem predispor, iniciar e/ou per-
petuar a DTM. Qualquer fator predisponente ou iniciante pode
se tornar perpetuante apds o estabelecimento da DTM, manten-
do ou complicando a doeng¢a e/ou seu tratamento e a
adaptatividade do paciente pode determinar o desenvolvimento
ou ndo de uma DTM. O autor citou os seguintes fatores
predisponentes: sistémicos (enfermidades e traumas), psicolé-
gicos (caracteristicas emocionais e de personalidade, depressao
¢ ansiedade) e estruturais (problemas oclusais).

CONTI", (2000) avaliou a prevaléncia de DTM em indi-
viduos tratados e ndo tratados ortodonticamente. Com uma
amostra de 200 pacientes e concluiu que a realizagdo do trata-
mento ortoddntico ndo se relaciona com a presenca de sinais e
sintomas de DTM na populacido estudada.

VALLE®, (2000) realizou um estudo com 200 individuos
rratados e ndo tratados ortodonticamente para avaliar a oclusio
como fator etiolégico na prevaléncia de DTM, o grau de DTM
foi associado apenas & auséncia de guia anterior. A autora con-
cluiu que a realizagdo do tratamento ortoddntico néo se relaci-
ona com a presenca de sinais e sintomas de DTM e que a oclusio
ndo pode ser considerada como fator etioldgico isoladamente.

VOUDOURIS & KUFTINEC®!, (2000) analisaram se po-
deriamos conseguir um crescimento condilar em um grau cli-
nicamente significante e concluiram que a regido do condilo e
fossa tem capacidade de adaptacdo, modificando-se significati-
vamente. SO que esse tipo de crescimento € distintamente dife-
rente das modificacdes observadas com a terapia e avango orto-
pédico. O deslocamento mandibular induzido pelo aparelho or-
topédico induz o peridsteo a se adaptar ou reagir com a forma-
cdo de novas camadas na superficie cortical (Periostite
Ossificante Adaptativa). Ndo representa crescimento e sim gan-
ho de novas camadas dsseas na superficie da parede posterior
da fossa mandibular, deslocando a mandibula e promovendo um
novo posicionamento que, normalmente, ndo se estabiliza sem
o aparelho ortopédico.

FANTINI & ABRAOY, (2001) realizaram um estudo para
avaliar os deslocamentos condilares entre as posi¢des de RC e
MIC que sdo consideradas ocorréncias freqiientes na popula-
cdo geral. Nao houve diferenca estatistica significante entre os
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géneros e os lados direito e esquerdo. Concluiram que a ocor-
réncia de deslocamento condilar entre RC e MIC em jovens
com maloclusio Classe II € freqiiente, mesmo sem sinais e sin-
tomas de DTM e sem tratamento ortodontico.

JANSON?®! et al., (2001) afirmaram que ocorrem altera-
¢des microscopicas na fossa glenéide da ATM, decorrentes da
utilizac¢do dos aparelhos ortopédicos funcionais. A fossa glendide
possui capacidade adaptativa em variados graus, conforme a
intensidade do tratamento ortopédico, dependendo da fase de
crescimento em que se utiliza o aparelho. O deslocamento
condilar provoca alteracdes viscoeldsticas nos tecidos moles
retrodiscais, através da transdugdo, com a neoformacio Ossea,
intensificada pela utilizacdo do aparelho ortopédico, assim con-
tribuindo para a correcdo das deficiéncias mandibulares seve-
ras. E necessério uma sobrecorreciio e contenciio razodvel, de-
vido a dificuldade de manter as alteracGes obtidas e para evitar
recidiva.

TULLBERG? et al., (2001) realizaram um estudo com
44 pacientes, com idade de 4 anos, que foram tratados para
correcio de mordida cruzada posterior unilateral.16 -19 anos
mais tarde eles responderam um questionario para relatar as con-
digdes da ATM. 22 dos 44 pacientes receberam apenas o trata-
mento aos 4 anos e 22 realizaram mais um tratamento
ortoddntico posteriormente. Concluiram que ndo houve uma
diferenca significativa entre os dois grupos em relagao aos si-
nais e sintomas de DTM.

THILANDER? et al., (2001) realizaram um estudo com
4724 criancgas. Os registros incluiram oclusdo funcional,
maloclusdo, mobilidade mandibular, articulagdo témporo-man-
dibular e dor muscular a palpagdo. Dor de cabeca foi o tnico
sintoma relatado pelas criangas. Os resultados mostraram que
um ou mais sinais clinicos foram relatados em 25% da amostra
e a prevaléncia aumentou com os estdgios de desenvolvimento.
As pacientes do género feminino foram mais afetadas do que os
do género masculino.

PALOMARI® et al., (2002) estudaram a a¢do do muiscu-
lo masseter através de eletromiografia e analisaram o potencial
de acfio dos movimentos mandibulares em maloclusdo Classe
II. Concluiram que sofreram altera¢des na harmonia oclusal e a
maloclusdo tornou-se predominante. O misculo masseter resis-
tiu as modificagdes estruturais e funcionais.

HARAGUCHI? et al., (2002) estudaram uma amostra de
200 pacientes japoneses adultos,com maloclusdo Classe I1I para
avaliarem a dire¢do (em termos de crescimento) da assimetria
facial. O grupo escolhido tinha realizado tratamento ortodontico
com mentoneira, exibiam sinais clinicos de DTM e relataram
histéria de trauma maxilo-facial. Concluiram que pacientes com
DTM mostram desvios mandibulares excessivos e devem ser
muito bem analisados antes de qualquer terapia.

3. PROPOSICAO

Este trabalho se propde a estudar por meio de uma revi-
sdo da literatura:

a) O tratamento ortoddntico como causador da DTM.

b) Se o tratamento ortoddntico isoladamente pode con-
tribuir como fator etiol6gico da DTM.

4. DISCUSSAO

Em relacfo ao avango mandibular, MOYERS* (1949) e
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te a terapia (principalmente na correcdo da maloclusdo Classe
[1) predispdem o paciente a problemas t€émporo-mandibulares,
entretanto CASSARINO? et al., (1989) descordaram, pois os
ortodontistas sdo freqiientemente chamados para corrigir esse
tipo de maloclusdo, o que transforma o problema em um circulo
vicioso, uma vez que o ortodontista provoca ¢ ao mesmo tem-
po elimina o problema.

SALZMAN?®, (1966) relatou que os eldsticos
intermaxilares exercem pressdo anormal que tende a deslocar
os condilos posteriormente. Entretanto RINCHUSE® et al.,
(1990) afirmaram que este efeito s6 ocorre em pacientes que ja
apresentam ou apresentaram no passado algum sinal ou sinto-
ma de DTM e O” REILLY* et al., (1993) ndo véem relacdo
entre os elasticos intermaxilares e a DTM.

THILANDER?, (1961) e WYAT®*, (1987) contra indica-
vam o uso de ancoragem extrabucal, devido ao fato do desloca-
mento posterior do condilo, mas DEGUSHI! et al., (1998) ndo
concordaram com essa afirmacdo pois em seus estudos houve
pouca evidéncia entre a ancoragem extrabucal e DTM.

GIANELLI* et al., (1988) e ARTUN? et al. (1992) ndo
encontraram diferenca significativa entre pacientes tratados com
extracdes dos pré-molares e pacientes tratados sem extragodes.
Entretanto, LOFT? et al., (1989), RINCHUSE® et al., (1990),
afirmaram que as extracdes de pré-molares produzem um
posicionamento posterior do cdndilo. A tnica ressalva de
RINCHUSE?" et al., (1990) € que esse posicionamento posteri-
or do cdndilo, causa maiores efeitos nos pacientes com histdria
clinica de sinais e sintomas de DTM.

PERRY*, (1969) afirmou que a falta de equilibrio oclusal

¢ um dos fatores etiolégicos da DTM, entretanto, ROTH,

(1973) observou que as interferéncias oclusais associadas com
DTM s6 ocorrem em tratamentos ortodonticos realizados sem
os objetivos de estabilidade e func@o dentérias.

INGERVALY, (1978), FACCIONI' et al., (1990) e DENG

& FU"2, (1998) afirmaram que o ortodontista elimina interfe-
réncias oclusais sem a remocao de dentes e com estabilidade, o
que conseqiientemente posiciona a ATM corretamente.
McLAUGHLIN* (1988) confirmou ainda que freqiientemente
existe a necessidade de ajustes oclusais pds-tratamento
ortodéntico, mesmo nos casos bem finalizados.

McNAMARA¥ et al., (1995) afirmaram que sinais e sin-
tomas de DTM ocorrem também em pessoas sadias e sem pro-
blemas oclusais, o que é confirmado por VALLE® (2000) que
concluiu que a oclusido ndo pode ser considerada como fator
etiol6gico de DTM isoladamente.

McNAMARA?¥ et al., (1995) ainda relataram que o
tratamento ortod6ntico na adolescéncia geralmente ndo aumenta
ou diminui a probabilidade de DTM futuramente. EGERMARK-
ERIKSSONY et al., (1981) afirmaram que a DTM aumenta com
a idade e que a prevaléncia aumenta de 30 a 60% entre 7 e 15
anos, em seus estudos com criangas suicas. Entretanto
GREENE™ (1982) e BARONE et al., (1997) discordaram des-
sas afirmacgdes porque criangas raramente se queixam de pro-
blemas articulares durante o tratamento ortodontico, pois elas
- tém maior capacidade adaptativa dos misculos e articulages.

PERRY* (1969) afirmou que uma das causas de DTM
poOs-tratamento pode ser a finalizacdo sem uma minima
sobressaliéncia dentdria, que pode restringir o crescimento ter-
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minal da mandibula na adolescéncia.

CASSARINO?® et al., (1989) relataram que o us- -
Bionator permite considerédvel sucesso em relagio aos pro= =
mas de DTM, contudo esse aparelho pode ser definido -
um Splint noturno, usado em Ortodontia.

VOUDOURIS & KUFTINEC®, (2000) afirmaram qus
o crescimento limitado por terapia de avango mandibular ndo é
crescimento real e sim um ganho de novas camadas ésseas na
superficie da parede posterior da fossa mandibular, que faz par-
te do osso temporal. Entretanto JANSON?! et al. (2001) discor-
daram afirmaram que a fossa glendéide possui capacidade
adaptativa em variados graus, conforme a intensidade do trata-
mento ortopédico e essa remodelacdo 6ssea intensificada pelo
aparelho ortopédico contribui para a correcdo de deficiéncias
mandibulares severas.

Segundo SOLBERG?® et al., (1986) maloclusdes dentarias
associadas com deformacGes condilares devem ser tratadas pre-
cocemente para ndo causar danos maiores futuramente. O que é
confirmado por Sakuda® et al. (1992) afirmando que o relacio-
namento entre a posi¢io condilar e o tipo de maloclusdo, pode
induzir ao retroposicionamento da rotacao posterior da mandi-
bula, assim com maloclusdes Classe II e III, associadas com
histéria clinica de deformacao condilar.

PERRY, (1975) relatou que os mais sérios problemas
funcionais sdo de origem iatrogénica, gerados através de erros
de tratamento ou omissdo dos mesmos. Entretanto SADOWSKY
& BEGOLE?®, (1980) e CONTI' (2000) afirmaram que ndo
houve relagio entre a prevaléncia de DTM em pacientes trata-
dos e ndo tratados ortodonticamente.

GREENE & LASKINZ, (1972), BEARD & CLAYTON?,
(1980) e IMAI® et al., (2000) concluiram que o uso do Splint
antes de iniciar o tratamento ortodéntico é muito efetivo, pois
elimina qualquer sintoma de dor muscular, facilitando o diag-
néstico para o ortodontista e reduzindo os riscos de um trata-
mento mal direcionado.

LARSSON & RONNERMAM™, (1981), HIRATA® et
al., e MARTINS?") concluiram que a etiologia da DTM € alta-
mente complexa, de natureza multifatorial, incluindo distdrbios
psicolégicos, estresse, desordens gerais, hiperatividade muscu-
lar e/ou sobrecarga da ATM, sem a determinac@o de um agente
especifico.

5. CONCLUSAO

Nos parametros deste trabalho, € licito concluir que:

a) Certos procedimentos usados na mecénica ortodontica,
podem provocar o aparecimento de problemas que levam a
DTM, tais como: uso de eldsticos intermaxilares na correcio de
maloclus@o Classe I, mentoneiras e alguns tipos de ancoragem
extrabucal, tratamento com extragdes de pré-molares e conse-
qiiente retracdo dos dentes anteriores, e, 0 mais expressivo,
que € o uso de forcas pesadas e continuas sobre os dentes e
conseqiientemente sobre todo o Sistema Estomatogndtico, por
um longo periodo de tempo. Portanto, o ortodontista deve ser
criterioso na histéria e exame clinico do paciente, diagnéstico e
plano de tratamento e finalizar o tratamento no tempo determi-
nado, ndo prolongando indefinidamente.

b) Nao € comprovado cientificamente que o tratamento
ortodéntico isoladamente cause a DTM, pois a etiologia da
mesma é multifatorial, ou seja, o crescimento, maloclusio, fato-
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res psicoldgicos, emocionais, estresse, desordens gerais,
hiperatividade muscular e/ou sobrecarga da ATM, podem
provocé-la.

6. RESUMO

A Articulagdo Témporo-Mandibular (ATM) esta direta-
mente relacionada as funcdes fisioldgicas gerais. Problemas ar-
tdculares podem ser conseqiiéncia de alteracdes locais, como
maloclusdo dentéria, e/ou de ordem geral. tais como determina-
das dores vindas de outras partes do corpo. Acredita-se, até
pouco tempo, que a correcdo ortodontica da maloclusdo fosse
o fator etiol6gico principal da Disfuncao Témporo-Mandibular
(DTM). Mas hoje, foi comprovado, através de varios estudos,
que a DTM tem etiologia multifatorial, jd que uma etiologia
universal da mesma nao existe. O propdsito deste trabalho, por
meio de uma revisdo da literatura, € estudar os efeitos do trata-
mento ortoddntico sobre a ATM, e se 0 mesmo contribui para o
aparecimento da DTM, analisando como e de que modo isso
pode ocorrer. Nio ficou comprovado cientificamente que o tra-
tamento ortodontico isoladamente seja a causa da DTM. Como
a etiologia mostrou-se multifatorial, € necessério levar em con-
sideragdo: o crescimento, a maloclusZo morfoldgica e funcio-
nal, os fatores psicolgicos, emocionais e estresse para se al-
cangar um diagnostico final.

Unitermos: Articulacdo Témporo-Mandibular
(Temporomandibular Joint); DisfuncZo témporo-mandibular
(Temporomandibular Disordes); Ortodontia Corretiva
(Corrective orthodontics).

7. SUMMARY

The temporomandibular joint (TMJ) is in straight in
connection with the general physiologic functions. Joint problems
can be result of local changes such as dental malocclusion and
/ or the result of general order, such as pains derived from other
parts of the body. It was accepted, until quite recently, that the
malocclusion and the possible orthodontic treatment for its
correction were the principal etiologic factor of the
temporomandibular disorders (TMD). but today many recent
studies have been confirmed that TMD have a multifactorial
etiology, an universal etiologiy does not exist. The purpose of
this work, by means of a literature review, is to study the
orthodontic treatment effects on the TMJ, and if they contribute
for the emerging of TMD, analyzing how this can occur. It has
been proofed, scientifically, that the isolated orthodontic
treatment , could be the cause of TMD. As the etiology showed
to be multifactorial, it is required to consider: the growth, the
morphologic and functional malocclusion, psychological,
emotional and strees factors, to achieve a final diagnosis
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