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RESUMO

Introducéo: A oclusdo por estar presente em quase todas as especialidades da odontologia,
tem ao longo do tempo mostrado sua relagdo com a salde do paciente. A etiologia das
desordens temporomandibulares € multifatorial considerando a oclusdo como um fator
etioldgico. Esse trabalho objetivou discutir os aspectos oclusais funcionais e a presenca
de DTMs. Revisao da Literatura: Adesarmonia do equilibrio ortopédico pode ocasionar a
desordem temporomandibular. A partir de entdo, a ocluséo fisiolégica ou funcional vem
sendo analisada na relacdo dental. Entre os fatores oclusais funcionais analisados com
maior relacéo as desordens temporomandibulares tém-se os devios de relacédo central
para maxima intercuspidacdo habitual, interferéncias oclusais, auséncia de dentes
posteriores, alteracdo na dimensao vertical de oclusdo, ma-oclusao e tratamento
ortodontico, e parafun¢éo Concluséo: Os fatores oclusais mais relacionados as disfungées
temporomandibulares séo bastante freqiientes, devendo, no entanto o diagnostico e o
tratamento ser analisado individualmente.

UNITERMOS: Dor facial, Sindrome da disfuncdo da articulacdo temporomandibular,
Diagnostico bucal, Relagdo central.

dimensao vertical era a causa das DTMSs, o tratamento
passou a ser funcéo dos cirurgi6es-dentistas. A partir

as especialidades da odontologia, mostra sua relacéo
com a saude do paciente. Sabendo-se que uma
parcela significativa da populagéo sofre de desordens
gue podem estar relacionadas com fatores oclusais
el/ou disturbios funcionais do sistema mastigatorio,
entao torna-se posssivel a relagdo dos aspectos
oclusais na etiologia das desordens
tempromandibulares (DTMs)®.

Estudos quanto ao papel etiolégico da oclusédo
na desordem temporomadibular (DTM) tem sido
controvérsios ao longo do tempo. Alguns autores tém
concluido ndo haver evidéncias cientificas para uma
relacdo causal existente, entretanto, outros estudos
concluem néo se poder excluir a oclusédo como fator
etiologico®®“l, Além disso, com a introducdo da
Sindrome de Costen, alegando que a alteracdo da

dai, passou-se a creditar as desarmonias oclusais
como fator etiolégico primario das DTMs,
predominando as terapias oclusais para estabilizacdo
oclusal®.

Aliteratura sobre a etiologia das DTM € bastante
ampla, no entanto, muitos aspectos ainda ndo sao
bem esclarecidos. Desde o principio, considerou-se
a oclusdo como um fator etioldgico, no entanto, com
a existéncia de muitos insucessos na terapéutica e
as varias pesquisas que se desenvolveram, existem
muitas duvidas do papel da oclusdo em relacdo a
DTM?4. A maioria dos estudos se concentra em um
ou dois fatores oclusais, embora estes sejam muitos,
dificultando a comparacdo entre os estudos,
principalmente pela diversidade metodoldgica. Além
disso, outros trabalhos analisam os fatores oclusais
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como um todo, agrupando-os num Unico fator: ma-
ocluséo, dificultando a andlise dos resultados* 32,

Para se determinar o verdadeiro papel da
oclusé@o, a maior dificuldade estd na auséncia da
definicdo de quais fatores oclusais especificos atuam
nas DTMs e quais 0s que ndo atuam. Dessa forma,
esse trabalho objetivou discutir a relacéo dos fatores
oclusais funcionais, mais comumentemente
estudados, com a presenca de DTMS.

TEORIAS DA OCLUSAO DENTAL

As “teorias dentais” ou “teoria do deslocamento
mecanico”, propunham que quando os dentes eram
direcionados durante a mastigacdo ou degluticdo a
discrepancia na oclusao, isto produzia um
deslocamento da mandibula, normalmente na direcéo
posterior, com resultante compressao dos tecidos
conjuntivos retro-condilares altamente vascularizados
e densamente enervados. Foi relacionado entéo, que
a compressao continua dos tecidos, causaria nao
somente dor, mas impedimento do suprimento
sanguineo das estruturas articulares, assim levando
a alteraces degenerativas. Essa hipotese em que
os condilos tinham que estar em uma posi¢éo central
para a funcdo apropriada foi refutada por diversas
outras pesquisas, demonstrando posi¢cdes
excéntricas condilares em muitos pacientes
assintomaticos?3. Muitos destes conceitos
mecanicos de DTM nunca foram provados e ndo sao
mais aceitos. A partir desta inadequada justificativa
para explicar a “teoria do deslocamento mecéanico”
pesquisadores passaram a denomina-la entdo de
“teoria musculo-dental”. Esta segunda teoria na
década de 1970 foi baseada no pressuposto de que
as interferéncias oclusais ou perda de apoio molar
causavam a hiperatividade dos musculos
mastigatérios®, passando a incluir levemente
principios mecéanicos, apesar de ter como base
etiolégica ainda a discrepancia oclusal.

As interferéncias passaram a ser a causa direta
da parafuncdo na dor muscular mandibular, com
sobrecarga articular e disfun¢éo®®. De acordo com a
esta teoria, ndo era a posigdo excéntrica do condilos
gue era considerada de importancia primaria, e sim
era um resultado, e ndo a causa da dores musculares
com imobilizagdo do musculo. Esta teoria foi mais
aceita que a outra, quando passou a responsabilizar
também os componentes neuromusculares, ajudando
a explicar a maioria dos sintomas. A influéncia da
discrepancias oclusais sobre a musculatura da
mandibula em pacientes com sensibilidade oclusal
foi considerada um fator prejudicial. Se o ajuste oclusal
ou a ortodontia ndo pode corrigir a oclusao, a
reconstrucdo protética pode ser mais indicada. No
entanto, em compara¢cdo com o primeiro conceito,
as reconstrugdes foram menos extensas.

Laskin'® relata que o espasmo muscular ou
hiperatividade muscular (parafuncéo) é responsével
pelos sintomas da DTM. A causa mais comum é
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devido a fadiga muscular causada por habitos orais
cronicos. Desarmonias oclusais entre as relacdes
maxilo-mandibulares ou ambos formam a base para
muitas das teorias da etiologia da “Sindrome da ATM".

Enquanto originariamente sugeria-se que a
sobremordida era o principal fator desencadeante,
teorias mais refinadas relacionam com uma
desarmonia oclusal.

EQUILIBRIO ORTOPEDICO E OCLUSAO
FUNCIONAL

Para o equilibrio do aparelho estomatognatico é
necessario que as fun¢des mandibulares, dentre elas
a mastigacéo, ocorram de maneira eficiente. Neste
caso, as estruturas articulares devem estar
anatomicamente bem posicionadas. A posi¢édo do
condilo deve ser justaposto ao disco e o0 conjunto se
colocar contra a vertente posterior do osso temporal.
Os musculos da mastigacao deverdo estar em uma
longitude fisioldgica, na qual suas fibras exercem forcas
sem alterar o metabolismo das células, e os dentes
estarem em harmonia com estas relagdes anatdmicas®.

A oclusao ideal é caracterizada por fatores
biolégicos e biomecanicos ideais ao funcionamento do
sistema estomatognatico. Embora raramente
encontrado na denticdo este conceito se baseia em:
relacdo central coincidente com a maxima
intercuspidacao habitual, contatos homogéneos e
simultaneos de dentes posteriores, dentes anteriores
contatando levemente ou ndo contatando com a maxima
intercuspidacao, forgas dirigidas para o longo eixo do
dente e a presenca de guia do canino e anterior?,

Em relagcdo a oclusao fisioldgica, esta é
encontrada com maior frequencia na denticdo natural e
Se caracteriza por apresentar uma ou mais variacées
da ocluséo ideal, estando estética e funcionalmente
satisfatéria sem sinais e sintomas de patologia dentais?.
Segundo Pullinger®?* se as discrepancias entre a
posi¢ao ortopédica estavel dos condilos e a maxima
intercuspidacéo dos dentes se tornarem elevadas, os
riscos de desordens intracapsulares pode ocorrer.

FATORES OCLUSAIS E APRESENCA DEDTM

Desvio de RC para MIH

Embora alguns trabalhos relatem que a
presenca de um desvio de relacéo central (RC) para
méaxima intercupidacéo habitual (MIH) pode ser um
fator de risco em populag8es especificas, grande parte
vem a falhar em demonstrar uma associagao
significante entre a presenca de desvio de RC para
MIH e sinais e sintomas de DTM*??5, Sugere-se ainda,
gue a MIH anterior a RC, associada com uma
estabilidade oclusal bilateral, seja um fator de protecéo
ao sistema.

Na posicdo de relacdo central pode ser
verificada a presenca de contato dental interceptivo
gue produz deslizamentos dentais simétricos ou
assimétricos. O deslizamento assimétrico é quando
o deslocamento é maior em um dos lados. Nesse
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caso, um dos condilos vai para uma posi¢ao anterior
e o outro € intruido na fossa mandibular ou deslocado
posteriormente. Esses deslizamentos, quando
simétricos, indicam um tipo comum de contato
retrusivo presente, cerca de 90% da populacéo,
contudo, quando assimétrico, deve ser considerado
como contato prematuro®.

O contato prematuro desencadeia um arco
reflexo protetor. Em um contato prematuro unilateral,
amaior parte da for¢a oclusal sera aplicada nos dentes
gue estdo com contato prematuro. A posicao
mandibular fica instavel e as forcas da ocluséo seréo
aplicadas também sobre a musculatura o que
acarretard um maior fechamento no lado direito e um
deslocamento da posi¢do mandibular para aquele lado.
Se caso for aplicado forcas maiores aos dentes e
articulacdo, nesta situagdo existe um risco
significativo de colapso das articulagdes, da
musculatura, dos dentes e estruturas de suporte®. Por
isto na posicdo de MHI os contatos dentais ocorrem
com a participacdo do arco reflexo protetor ou
nociceptivo que produz desvio mandibular induzido
pelas alteragbes oclusais®. Em relacdo ao disco,
guando um contato prematuro produz uma mudanga
na posicdo mandibular deslize latero-protrusivo, um
dos cdndilos desloca para posterior e produz
compressdes na borda posterior do disco, causando
alteracdes morfoldgicas que facilitam o deslocamento
do disco para a regido anterior®.

Além disso, também nao foi encontrada uma
associacdo da atricdo dentaria com o comprimento
ou mesmo a auséncia do desvio de RC para MIH,
sendo este simétrico ou ndo. Em contraste, no mesmo
estudo realizado por Seligman3®, mesmo com
estabilidade oclusal no desvio de RC para MIH, os
autores encontraram maior prevaléncia de estalidos
em pacientes com desvios assimétricos que
simétricos, enquanto que a maior sensibilidade da ATM
foi associada com desvios assimétricos longos (> 1
mm), no entanto sem significancia estatistica.

A presenca de desvio de RC para MIH também
foi um achado comum em um estudo cujos grupos da
amostra eram compostos por pacientes com
desordem intracapsular e pacientes apenas com
mialgia. A presenca de desvios mais longos, em
pacientes com artrose, indica a presenca de um
remodelamento 6sseo ou lise condilar que pode ser
acompanhada por um aumento no desvio®.

E importante salientar, que os contatos
prematuros na posi¢éo de relacdo central sdo aqueles
gue produzem deslizamento latero-protrusivo da
mandibula e os contatos prematuros mais frequientes
na posi¢do de maxima intercupidacéo sdo aqueles
gque produzem deflexdo mandibular, sendo geralmente
unilaterais produzidos por tratamento restaurador
iatrogénico. Se ocorre a alteracdo de méaxima
intercuspidacdo para MIH, a mandibula encontra-se
em desequilibrio ortopédico®%.

Em estudos recentes, poucas ou nenhuma
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associacoes ou foram estabelecidas entre oclusdo
funcional e sinais e sintomas de DTM. Os fatores
oclusais encontrados foram parcialmente protetores para
DTM, ou seja, individuos com estes parametros oclusais
mostraram poucos sinais e sintomas de DTM27,

Interferéncias oclusais

As interferéncias oclusais foram definidas de
forma diferente na literatura ao longo dos anos.
Atualmente entende-se por interferéncia oclusal todas
as partes anatébmicas dos dentes que impedem o
estabelecimento dos guias anterior (guia incisal) e
lateral (guia canino) durante 0 movimento excéntrico®.
Alguns autores relatam que a interferéncia oclusal
pode introduzir um fulcro que tem a capacidade de
conceder a uma determinada forga, vantagem
mecanica altamente danosa, ampliando-a de duas a
trés vezes. Assim, a ATM pode ser pressionada e
proprioceptivamente, induz uma resposta reciproca
nos musculos do lado da interferéncia para aliviar o
estresse induzido. Os sintomas decorrentes desta
forca, podendo ser precipitados nos musculos
reciprocos, na ATM, periodonto de protecéo e
sustentacéo e/ou dentes®%,

Algumas das desarmonias oclusais mais
frequentes sao: interferéncias no fechamento habitual,
em lateralidade no lado de n&do-trabalho e no lado de
trabalho. Acrescentando que mesmo estas, nao
conduzem necessariamente a um distdrbio funcional.
Na maioria dos estudos sobre ajuste oclusal, as
interferéncias laterais no lado de ndo-trabalho sao
removidas, sendo consideradas as mais
prejudiciais!’. Alguns autores tém defendido que para
eliminar possiveis riscos de interferéncias oclusais
todos devem ser eliminados. No entanto, as
comparacdes e analises dos estudos sao dificultadas
devido a falta de padronizacéo na metodologia”***’.

Nos movimentos excéntricos da mandibula os
contatos no lado de trabalho (guia canino ou em grupo)
devem oferecer uma guia adequada para desocluir os
dentes no lado de ndo trabalho. A inteferéncia oclusal
no lado de néo trabalho pode ser destrutiva para o
sistema mastigatodrio devido a quantidade e diregao
das forcas que podem ser aplicadas as estruturas
dentais, musculares e articulares. Verifica-se que as
correlagdes encontradas entre tais interferéncias e
sinais de DTM e sintomas em estudos
epidemioldgicos e clinicos, incluindo os longitudinais,
tém sido muito fracos para fornecer quaisquer
conclusdes clinicamente relevantes!®?. Pois a maioria
dos estudos ndo consegue associar as interferéncias
oclusais com os sinais e sintomas em populacdes
de pacientes com DTM.

Além disso, quando a mandibula move-se para
frente no contato protrusivo, for¢cas horizontais
prejudiciais podem ser aplicadas aos dentes,
entretanto os dentes anteriores podem melhor receber
e dissipar estas forgas como nos movimentos laterais.
Dessa forma, durante a protrusao os dentes anteriores
devem ter contatos adequados, para desocluir os

24



dentes posteriores. Os contatos protrusivos
posteriores geram forgas desfavoraveis para o sistema
mastigatorio, devido a quantidade e direcdo que estas
forcas sao aplicadas®.

Em estudo realizado por Magnusson? onde
interferéncias foram introduzidas em grupo
experimental e simuladas no grupo controle, observou-
se que a introducao de interferéncias, embora fosse
capaz de causar sinais e sintomas de DTMs em
alguns individuos, isto ndo ocorreu em toda a amostra,
havendo assim, a necessidade de uma combinacao
com fatores psiquicos e locais. De acordo com
Agerberg! a frequiéncia de interferéncias em pessoas
sem sintomas e sinais de DTM, consta de um achado
tdo comum, que estes autores vém sugerir que as
interferéncias nao se relacionam significativamente
com as DTMs.

Varios estudos tém sido bem planejado e
executados, mas nao foram suficientes para uma
visao realista sobre as consequéncias dos disturbios
oclusais para a saude a longo prazo do sistema
mastigatorio. Estes estudos tém mostrado que
interferéncias oclusais artificialmente introduzidas
podem provocar respostas imediatas no padréo de
contragdo dos musculos da mandibula e podem
provocar hiperatividade muscular e dor mandibular®.

Auséncia de dentes posteriores

De Boever® apresenta que uma oclusao estavel
€ muito importante na diminuicdo dos sintomas de
DTM. Segundo Pullinger®? a auséncia dos dentes
posteriores, principalmente associado a uma
parafuncéo, pode produz uma carga compressiva na
regido anterior do condilo posicionado contra a vertente
do osso temporal, ocorrendo inicialmente uma
aderéncia ao disco articular o que limita em um
primeiro momento a abertura bucal. Com a repeticao
deste acontecimento pode ocorrer uma alteracao
morfolégica do disco, o que levara ao seu
desalojamento para a regido anterior com um
deslizamento do condilo para a regido distal. Com a
permanéncia desta compressdo ocorre um
deslocamento do disco.

No entanto a maioria dos estudos mostra falta
de relacéo entre a auséncia de dentes posteriores e a
presenca de disfuncéo. Alguns autores relatam que a
presenca de quatro contatos posteriores permite uma
adequada fungdo em arcos dentais curtos. Enquanto
outros relatam que a presenca de menos de cinco dentes
posteriores ndo é um fator capaz de diferenciar uma
populacéo normal de uma populacéo de pacientes3=,

Dimensé&o vertical de ocluséo

A perda de suporte posterior associado a
alteracdo da DVO pode ser também um fator
etiolégico secundario para o desencadeamento de
DTMs. Alguns autores afirmam que a alteragcdo na
dimenséo vertical de ocluséo pode causar disfuncéo,
enquanto outros observaram que alteragfes
moderadas ndo causam sinais e sintomas de
disfuncdo ou hiperatividade muscular e que a
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capacidade de remodelacdo da articulagéo
temporomandibular demonstra que a articulagéo pode
acomodar e se adaptar a diferentes condi¢cdes
oclusais?°?,

Ma-ocluséo e Tratamento ortoddntico

A literatura apresenta que a maior parte dos
estudos, com o tratamento ortoddntico de pacientes
com ma-oclusao Classe Il e lll de Angle e mordida
cruzada, ndo esta associado com a presenca de
sinais e sintomas de DTM*!415, Segundo Simmons*
ao comparar seus resultados com estudo similares
concluiu que na populagdo em geral a diversidade é
de 80-85% Classe I, 15% sé&o Classe I, e 1% séo
Classe Ill. A amostra de pacientes analisados
apresentou que pacientes com DTM tém maior
prevaléncia de Classe Il que a populagéo geral.

Desta forma, o tratamento ortoddntico e suas
variantes nao séo considerados fatores de risco para
0 aparecimento de DTMs e especificamente
desordens intra-articulares, quando a terapia é
empregada baseada em conhecimento cientifico bem
fundamentado. No entanto, deve-se ressaltar que,
através de técnicas mais modernas de obtencéo de
diagnostico, associados a anamnese, historia clinica
e exame clinico, é possivel se obter dados confiaveis
sobre as condi¢Bes clinicas do paciente tanto
anteriores quanto atuais, favorecendo também o
controle posterior dos pacientes relacionados com
tratamento ortodoéntico.

Parafuncéo

Segundo a teoria Psicofisiol6gica (Laskin)*® a
parafuncédo pode levar a uma fadiga muscular e
consequentemente a DTM. Esta parafuncéo seria uma
forma inconsciente de liberacéo de tenséo. Nestes
casos a sobrecarga muscular decorrente da
parafuncéo pode especificamente estar concentrada
no céndilo mandibular. Se o complexo céndilo/disco
estiver anatomicamente bem posicionado, podem
ocorrer remodelag8es ou reabsor¢des das superficies
articulares. Se estiver incorretamente posicionado,
forcas compressivas em areas inaptas do disco
produzem estiramento dos ligamentos
intracapsulares e, estes lentamente, podem
ser alongados, podendo acarretar em inflamacdes
nos tecidos retroarticulares e capsulares, se persistir
a hiperatividade muscular®8,

Outros estudos demonstram que a presenca
de interferéncia pode nao trazer o desenvolvimento
de bruxismo, contrariando as teorias que acreditam
no ajuste oclusal para a cura do bruxismo e
colaborando com a teoria que enfatiza os fatores
emocionais como causadores do bruxismo*?*,

Verifica-se que outro problema na identificacéo
de pacientes com parafungdo, é que muitos nao
sabem que a possuem por ser uma atividade
inconsciente. Assim, aumenta-se a evidéncia de que
a parafuncao néo esta associada com fatores oclusais
cronicos. Desse modo, a terapia deve ser reversivel,
visando evitar possiveis danos.
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Em relacdo ao bruxismo, foi relatado que as
interferéncias oclusais levam a uma diminuicdo da
atividade muscular. Dados compartilhados por alguns
autores verificaram que a presenca de um contato
deflectivo experimental ndo levou ao desenvolvimento
de bruxismo, mesmo em pacientes com histéria de
bruxismo. A etiologia do bruxismo nao é mais
considerada para ser relacionada a fatores oclusais, mas
aum fendbmeno do sistema nervoso central relacionados
com a distlrbios do sono e os atributos emocionais*.

A literatura apresenta que pessoas do sexo
masculino possuem maior grau de atricdo dental que
as mulheres, no entanto menos sintomas de disfuncéo.
Nao ha evidéncia de associagdo entre a atricao dental e
0s sintomas e/ou sinais de DTMs, assim como a
presenca de contato unilateral em RC também néo foi
associada com a presenca de atricdo, contrariando as
afirmacdes de que as interferéncias em RC induzem
mais o bruxismo que os contatos bilaterais®. Os niveis
avancados de atricéo estéo principalmente associados
a osteoartrose, sendo, provavelmente, um fator
secundario as altera¢des oclusais resultantes da
osteoartrose e ndo resultado de parafungao acentuada®.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que os fatores oclusais mais
relacionados as disfun¢gdes mandibulares séo bastante
frequentes, no entanto falham em sensibilidade e
especificidade na definicdo de uma populagéo presente
ou em potencial de pacientes com disfungéo. Desse
modo, e devido ao carater multifatorial e complexo da
etiologia da disfuncéo, o diagndstico e o tratamento
deve ser feito individualmente, analisando a influéncia
de cada fator presente naquele momento, considerando
o individuo em particular.

ABSTRACT

Introduction: Since the occlusion area is presented in
almost all specialties of Dentistry, its relationship with
the health of the patient has been shown. The etiology
of temporomandibular disorders is multifactorial and
the occlusion is considered an etiologic factor. This
study aimed to discuss the functional occlusion
aspects and the presence of temporomandibular
disorders. Literature Review: The loss of orthopedic
balance can induce temporomandibular disorder.
Therefore, both the physiological and functional
occlusions have been analyzed as a dental relation.
Several functional occlusal factors have been linked
to the temporomandibular disorders such as
deviations of centric relation to maximum
intercuspation, occlusal interferences, absence of
posterior teeth, changes on the occlusion vertical
dimension, malocclusion, orthodontic treatment and
parafunction. Conclusion: The most common occlusal
factors related to temporomandibular disorders are
quite frequent; however, the diagnosis and treatment
of such disorders should be considered individually.
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