Conhecendo o aparelho
estomatognatico

O homem é um ser biopsicossocial e, como tal, age na sociedade com
o objetivo de tornar a vida melhor para a humanidade ou desperta-la
para as medidas ou precaugoes necessarias. Um importante elemento
neste caso é o nivel de saude do individuo, de um grupo ou de uma
sociedade.

Saude nao significa apenas auséncia de doenga, mas também bem-
-estar somatico, psicologico e social e harmonia no meio em que se
vive. E importante que os profissionais que trabalham com pacientes
que sofrem com as consequéncias dos disturbios do aparelho
estomatognatico (AE) e das estruturas relacionadas tenham
consciéncia de que fatores somaticos, psiquicos e sociais também
podem estar alterados, comprometendo o senso normal de bem-
-estar. Esses pacientes podem apresentar persistente desconforto na
face, na cabeca, nas articulacées temporomandibulares (ATMs) e no
pescoco, além de contracdes, fadiga muscular e limitagao dos
movimentos mandibulares.

Estalidos nas ATMs ocorrem com frequéncia e geralmente sao
tolerados pelos pacientes, até que atraiam a atencgao das outras
pessoas, originando um incomodo e um problema social. A dor de
cabeca pode ser tolerada uma unica vez, mas sua repeticao diaria
altera o comportamento do paciente, irritando familiares e colegas
de trabalho.

Esses sintomas, se forem discretos e esporadicos, podem ser
ignorados por alguns pacientes, porém para outros podem ser sérios a
ponto de causar redugao da capacidade de trabalho, complicacoes
emocionais, sociais e econémicas. Mesmo com o conhecimento que
os profissionais de odontologia tém sobre os disturbios do AE, um
grande numero de pacientes continua sem um diagnadstico definitivo,
fato associado a uma falta de interesse em trata-los. Isso constitui um

OBIETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Conhecer os componentes
anatémicos do aparelho
estomatognatico e suas funcbes

* Orientar amanutencdoea
reabilitagao do aparelho
estomatognatico

+ Compreender os principais
termos técnicos usados neste livro

LEMBRETE

Os profissionais devem sempre
considerar que fatores somaticos,
psiquicos e sociais tambem podem
estar alterados em pacientes com
disturbios do AE.
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importante estimulo aos profissionais para aprofundar os
conhecimentos nessa area.

Pesquisas epidemiologicas tém dado importantes informacoes acerca
da frequéncia desses distarbios em pacientes de ambos os sexos e de
diferentes faixas etarias e classes sociais. Considerando que todas as
condutas terapéuticas se sustentam no respeito a natureza e buscam a
remocao dos fatores etioldgicos e o resgate da biologia dos tecidos e
da fisiologia do AE, ndo se pode pensar em promocdo de satide sem
um profundo conhecimento desse aparelho, o que justifica uma breve
revisdo sobre o assunto.

APARELHO
ESTOMATOGNATICO

O AE é uma entidade fisiolégica complexa, funcional, perfeitamente
Dentre as diversas funces do AE definida e integrada por um conjunto heterogéneo de sistemas,
(mastigacao, degluticao, fonacao, ©Orgaos e tecidos cuja biologia e fisiopatologia sao absolutamente

expressao e estetica faciale  interdependentes. O AE esta envolvido em atos funcionais, como fala,
postura damandibula, dalinguae  mastigacio e degluticao dos alimentos, e em atos parafuncionais,

duassoittolge) amasligacin éa como apertamento dentario e bruxismo
gue gera o maior esfor¢o oclusal. p :

@ Os componentes anatomicos do AE sao todos os ossos fixos da
cabeca, a mandibula, o osso hioide, as claviculas e o esterno, os
musculos da mastigacao, da degluticao, da expressao facial e os
musculos posteriores do pescoco, as articulagées dentoalveolar
(periodonto) e temporomandibular e seus ligamentos, os sistemas
vasculares e nervosos, os dentes, a lingua, os labios, as bochechas e
as glandulas salivares.

LEMBRETE

O sistema neuromuscular, as ATMs, a oclusdo dentaria e o periodonto
sao as quatro unidades fisiolégicas basicas que integram a unidade
biolégica funcional do AE, que por sua vez pertence a outra unidade
biolégica fundamental, o individuo, do qual ndo pode ser separado ao
se fazer consideracGes diagndsticas, prognosticas e terapéuticas
relativas a promocdo de saude.

O sistema neuromuscular é considerado fator preponderante nas
funcées do AE, pois os musculos excitados pelo sistema nervoso
constituem o elemento ativo que origina as forcas necessarias as
funcoes a que se destinam. As demais unidades representam os
elementos passivos encarregados de receber e transmitir a acdo
das forcas.

Para o entendimento da interacao entre o sistema neuromusculare a
morfologia oclusal, faz-se necessdrio o conhecimento das relagbes
anatomicas das ATMs e de seus ligamentos com os musculos que o
constituem. Tal conhecimento inclui a funcao, ainervacdoe a
vascularizagao desses musculos.




SISTEMA NERVOSO

O sistema nervoso tem duas funcbes basicas:

* manutencao da constancia do meio interno (homeostase), por meio
de fungdes vegetativas que asseguram sua organizacao;

* emissao de comportamentos que sao fungoes globais do
organismao no meio em que vive.

Para um melhor entendimento do mecanismo de acdo do sistema
nervoso, deve-se recordar que este se constitui de sistema nervoso
central (SNC) e sistema nervoso periférico (SNP). O SNC constitui-se
do encéfalo e da medula espinal. O encéfalo abrange o cérebro, o
cerebelo e o tronco encefalico. No cérebro distinguem-se o cortex
motor, que se relaciona com os movimentos voluntarios dos musculos
estriados, o cortex sensorial, que se relaciona com a sensibilidade
profunda e cutanea, e o tdlamo, que € o centro de passagem de todas
as sensacoes, com excecdo do olfato.

No tronco encefalico, distinguem-se o mesencéfalo, a pontee o
bulbo. A principal estrutura do SNP € o neurénio (célula nervosa),
que é composto de dendritos, corpo celular e seu processo (axdnio),
que conduz impulsos para o botao terminal (Fig. 1.1). Um neurdnio
aferente conduz impulsos nervosos em direcao aoc SNC, enquanto
um neurdnio eferente conduz impulsos para a periferia por meio

de axénios.

A deteccao e subsequente transmissao de um evento nocivo (danos
aos tecidos, lesdes) € chamada de nocicepgao. Ela € realizada por
nervos aferentes primarios com terminais periféricos (receptores),
conhecidos como nociceptores.

Dendritos

|

Bainha
de mielina Botao terminal
Nadulos
de Ranvier

Figura 1.1 - Componentes de um neurénio (célula nervosa).

NEUROFISIOLOGIA

A neurofisiologia bucal € a parte da biologia que explica os
mecanismos a serem explorados como recursos terapéuticos. Para
estabelecer um elo entre o estimulo e a resposta nas abordagens
clinicas, é fundamental aprofundar o conhecimento nessa area, visto

Oclusao

SAIBA MAIS

13

O cerebelo tem como fungées
principais a coordenagao e o
refinamento dos movimentos
musculares, sendo também
importante na postura e
ténus muscular.

LEMBRETE

Os principais nervos do AE s@ao o
facial, o trigémeo, o glossofaringeo
e o hipoglosso.
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que os diversos caminhos percorridos pelos estimulos elucidam, por
meio da participacao do sistema nervoso, onde e como agir.

A neurofisiologia se desenvolve em trés etapas definidas:

* percepcdo do estimulo sensorial;

* integracao no SNC;

* reacdo motora (na forma de contracdo muscular e/ou funcdo
glandular).

A percepcao do estimulo sensorial € o mecanismo pelo qual o SNC se
mantém informado sobre as condicoes internas e externas existentes
no organismo, e se constitui de duas fases:

FAS =S Recepcao do estimulo por meio dos receptores nervosos.

ZA851 =288 Conducao do estimulo até o SNC por meio das vias
condutoras aferentes (sensorial).

Os receptores nervosos sao terminagoes nervosas sensoriais,
especializadas e sensiveis a determinados estimulos. Em geral, cada
tipo de receptor sé responde a um determinado tipo de estimulo, e
pouco ou quase nada a outros. Os receptores sao classificados em
dois grandes grupos:

S Q=z{el@a o) 2= S3o estimulados por mudangas externas,

como dor (terminacées nervosas livres), temperatura (corptisculo de
Ruffini ao calor, bulbo terminal de Krause ao frio), tato (corpusculo de
Meissner), pressao (corpusculo de Paccini), audicao, visao, entre
outras. Estao localizados nas mucosas, na pele e em estruturas
especializadas dos 6rgaos dos sentidos.

[NARS{elE = a0 S5l S3o estimulados pelas mudangas das
condicoes internas do individuo, como, por exemplo, pressao
(corpusculos de Vater-Paccini localizados no tecido gengival, no
periésteo, no tecido subcutaneo, nos ligamentos e nas capsulas
articulares), mudancas quimicas, posicao relativa.

Os interoceptores incluem os visceroceptores, localizados nas visceras
€ nos vasos sanguineos, que percebem a fome, a sede e a dor visceral;
e os proprioceptores, localizados nas articula¢bes, nos musculos, nos
ligamentos e na membrana periodontal, que estao relacionados a
sensacao de posi¢ao e de pressao, ao sentido de movimentos, etc.

Todos os interoceptores, especialmente os proprioceptores, sdo mais
sensiveis que os exteroceptores e informam ao SNC sobre possiveis
condigoes 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. E por isso que restauragées
ligeiramente altas sao percebidas pelos pacientes.

Outro tipo especial de receptor é o fuso neuromuscular, localizado
nos musculos, na regido de transicdo entre as fibras musculares e as
fibras tendineas. Esses receptores sao sensiveis as mudancas de
tensao muscular e aos impulsos provenientes do SNC, com inervagao
sensorial e motora propria, permitindo produzir os estimulos no
préprio musculo.




Oclusao

A integracao no SNC ocorre a partir da produgao de um estimulo no
SNP, captado por um receptor especifico, a partir do qual se iniciauma
via ascendente (pelos nervos sensoriais aferentes) até o SNC,
especificamente até o cértex sensorial, por meio dos diferentes
constituintes do sistema nervoso (p. ex., cerebelo e talamo). A partir
de entdo, o estimulo é identificado, tornando-se consciente.

Cada estimulo especifico é individualizado e determina uma reacao
especifica correspondente. A reagdo motora do cortex motor inicia-se
apos a integragao de um estimulo ao cértex sensorial do cérebro. O
impulso motor gerado inicia uma via descendente, por meio dos varios
constituintes do sistema nervoso, ate o executor correspondente

(p. ex., cortex mator, cerebelo, tronco encefalico, mesencéfalo -
ntcleo motar -, nervos eferentes e musculos).

Em todo o trajeto seguido pelos impulsos, existem varios controles de
registro, regulacdo, modificacao e coordenacao em diversos niveis
(talamo, formacoées reticulares) para dar uma resposta motora
adequada. Contudo, a funcao reguladora principal dos impulsos
sensoriais e motores esta no cerebelo, desempenhando um
importante papel de coordenacdo e refinamento da reacao motora.

Outro tipo de mecanismo neuromuscular inconsciente cuja agao
motora se produz sem intervencao do cértex cerebral, de forma

@ automatica, sao os arcos reflexos. Os componentes fundamentais de
um arco reflexo sao descritos a seguir.

Sy OINe == e Hl@e Bl Um receptor periférico, sensivel aum

determinado estimulo ambiental.

INTEGRA(;AO (@=1=1=4=]=10) M Uma ou mais células intercalares ou

interneurdnios, que competem na elaboracao das informacées
transmitidas pelos receptores e em sua posterior transmissao.

REACAO MOTORA (=5 = @@ Um neurdnio motor eferente

que transmite a informacdo ao érgao executor.

Os arcos reflexos se classificam como incondicionados e LEMBRETE
@ condicionados. Os incondicionados (inatos, congénitos) sao aqueles

que nao intervém previamente no cérebro, hem ha treinamento (p. ex.,

respiracgao, succao, degluticao, movimentos mandibulares). Ja os

Com a sucessiva repeticao do
estimulo e sua correspondente
integragdo e reacao motora,

condicionados (adquiridos ou aprendidos) sao aqueles nos quais o estabelece-se uma sinapse entre os
cérebro atua nas primeiras ocorréncias da percepcao, da integracao e neurdnios aferentes (sensitivos) e
da resposta motora (p. ex., 0s movimentos reflexos simples de eferentes (motores) no nivel do talo
abertura e fechamento mandibular fazem parte dos reflexos inatos de  encefalico, sem a intervengao do
succao e amamentacao). cortex cerebral, tornando-o

automatico ou inconsciente.
Com a erupcdo e a oclusao dos dentes, os contatos interoclusais
excitam os proprioceptores da membrana periodontal, cujos estimulos
sensoriais chegam ao SNC pelo cérebro, onde sao integrados e geram a
resposta motora indicada. Posteriormente, ante a situagao de reforco
constante do mesmo estimulo, cria-se um arco reflexo adquirido,
produzindo a sinapse dos neurdnios aferentes e eferentes, o que torna
desnecessaria a intervencao do cértex cerebral para que ocorraa
mastigacdo. Um reflexo semelhante ocorre no ato de andar e em outros.

A seguir, sdo descritos os reflexos mais importantes que ocorrem no AE.
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Figura 1.2 — Conjunto de mtisculos
que compaem o AE.

REFLEXO DE ESTIRAMENTO (MIOTATICO): IXUER PRIt el
evitar o estiramento passivo dos musculos. Apresenta-se mais
sensivel nos musculos que se opéem a forca de gravidade (p. ex.,
masseter, temporal e pterigdideo lateral, que evitam a queda

da mandibula).

Existente na
membrana periodontal e nos musculos. A partir de receptores
nervosos sensitivos, permite ao SNC reconhecer o movimento
mandibular a ser realizado e a intensidade da for¢a que devera
ser aplicada.

USRS (O RIN (elsH(Nola (@ = =apl(6)Mll Tem fungao protetora de
todas as estruturas do AE, pois afasta a parte excitada do agente
lesivo. E responsavel pela alteracao da posicao mandibular para
evitar o trauma periodontal em um dente com disturbio oclusal.

A coordenacao dos reflexos se deve ao fato de os reflexos de
estiramento e flexor serem antagdnicos, uma vez que a atividade de
um deve necessariamente inibir a do outro. Se ambos os reflexos
forem ativados simultaneamente, o padrao flexor € o dominante, o
que é muito favoravel ao organismo, pois este reflexo é
fundamentalmente protetor.

A inervacao reciproca atua quando um musculo ¢ ativado
simultaneamente, inibindo ou relaxando os musculos de agao
antagénica. O fracasso dessa inervacao reciproca desempenha um
papel importante na patogenia de diversas disfuncoes do AE.

SISTEMA MUS

O sistema muscular humano compde-se de musculos esqueléticos,
também chamados de estriados (Fig. 1.2), que atuam sob controle




voluntario e estdo envolvidos com os movimentos, a posturae o
equilibrio, e de musculos lisos, que atuam sob controle involuntario e
encontram-se nas paredes dos vasos sanguineos e em estruturas
como bexiga urinaria, intestinos, estémago e musculo cardiaco. Muitos
invertebrados e todos os vertebrados dependem desse tecido contratil
para locomoverem-se, e tais tecidos sao agrupados em sistemas
coordenados para maior eficiéncia.

Os musculos sao divididos pelos fisiologistas em dois grandes grupos:
fasicos e tonicos. Os musculos fasicos sao compostos de fibras
capazes de rapida ativacdo e relaxamento. Eles sdo bem adaptados
para movimentos rapidos de curta duracao. Ja as fibras dos musculos
tonicos contraem-se e relaxam mais lentamente, induzem
movimentos lentos e sustentam as estruturas anexas por um longo
periodo de tempo.

Ainda gue, muitas vezes, seja util pensar nos musculos como fasicos
ou tonicos, é dificil caracteriza-los claramente como tal, pois os
periodos de contracao e relaxamento variam intensamente nos
diferentes musculos. Além disso, alguns deles podem contrair-se
fasicamente em um determinado momento e tonicamente em outro.

Durante a funcao fisiolégica dos musculos na oclusao dos dentes em
uma posicao mandibular estavel, um disturbio oclusal pode se tornar
intoleravel ao paciente e gerar desconforto muscular, podendo
precipitar uma patologia. O académico e o cirurgido-dentista devem
ser capazes de palpar a musculatura do AE (Fig. 1.3) e diagnosticar
qualguer possivel patologia e seus fatores etiolégicos.

Consideram-se quatro os principais musculos relacionados a fungao de
mastigacao: temporal, masseter, pterigoideo lateral e medial. Outros
musculos que atuam no AE, embora nao sejam considerados musculos
da mastigacao, também serao descritos neste capitulo por
desempenharem um papel importante na funcdo mandibular:
digastrico, supra e infra-hidideo, milo-hidideo e posteriores do pescoco.

Oclusao

SAIBA MAIS

A extremidade de um musculo
ligada a um elemento maovel é
chamada de insercao, ea
extremidade oposta, unida a um
elemento fixo, é chamada de
origem. Tais termos descritivos
sao convenientes, mas deve-se
enfatizar que a tensao nos dois
extremos € a mesma.

ATENGAO

A palpacdao muscular deve
sempre ser executada da origem
para a insercao do musculo.

Figura 1.3 — Profissional avaliando a
presenca de sinais clfnicos de dor por
meio da palpacao muscular.
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Figura 1.4 — InsercGo do musculo
temporal. (A) Tendao superficial.
(B) Tenddo longo. (C) Tenddo profundo.

Figura 1.5 — Musculo temporal.
Funcoes: elevacdo (feixe anterior e
médio), retrac@o e estabilizacgo da
mandibula para facilitar o movimento
de abertura (feixe posterior).

Ndo se pode simplesmente atribuir uma funcao especifica isolada a
cada musculo, pois estudos recentes mostram uma integracao
extremamente complexa em cada um dos movimentos mandibulares.
As descricbes a seguir se limitam as fungées principais de cada
musculo para o entendimento dos movimentos e das posicoes
mandibulares. Os musculos serao abordados de acordo com suas
origens, insercdes, inervacdes, vascularizacbes e sua funcao.

MUSCULO TEMPORAL
« Tem origem na linha temporal superior e no assoalho da fossa
temporal.

* Insere-se no processo coronoide e na borda anterior do ramo da
mandibula, por meio dos tenddes superficial e longo profundo
(Fig. 1.4).

- Einervado pelos nervos temporais profundos (ramos do trigémeo).

+ Evascularizado pelas artérias temporais profunda anterior, média
e posterior.

+ Tem as fungbes de elevar, retrair e posicionar a mandibula e ocluir
os dentes (Fig. 1.5).

MUSCULO MASSETER

* Sua porcao superficial tem origem nos dois tercos anteriores do
arco zigomatico, e sua porcao profunda, na superficie média do
arco zigomatico.

* Insere-se na superficie lateral externa do ramo e do angulo da
mandibula.

+ Einervado pelo nervo massetérico (ramo do trigémeo).

+ Evascularizado pela artéria massetérica (ramo da artéria maxilar).

+ Tem as funcdes de elevar a mandibula e ocluir os dentes (Fig. 1.6).

A forca do musculo masseter tem sua maior concentracao sobre a
cuspide mesiopalatina dos primeiros molares (Fig. 1.7).

Figura 1.6 — O musculo masseter Figura 1.7 — O musculo masseter term
apresenta duas porcdes principais: sua insercGo na regido de ramo e dngulo
superior (PS), mais superficial, e da mandibula, no ato de contragao das
profundo (Pl), mais posterior e interna. fibras em direcGo @ origem (processo
Sua funcao € fechar a mandibula e zigomatico). A maior incidéncia de forca
ocluir os dentes. e oclusdo se encontra na regido dos

primeiros molares,




MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

* Sua por¢ao superior tem origem na superficie infratemporal da asa
maior do osso esfenoide, e sua porcao inferior, na superficie do
processo pterigoide do osso esfenoide.

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

E inervado pelo nervo pterigdideo lateral (ramo do trigémeo).

+ Evascularizado pela artéria pterigéidea lateral (ramo da artéria
maxilar).

*  Tem as funcoes de protruir a mandibula e tracionar o disco articular
para a frente, assistindo aos movimentos protrusivos da mandibula
(Fig. 1.8).

MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL

* Tem sua origem na face medial da lamina lateral da fossa
pterigoidea, na base do cranio.

* Insere-se nas porcdes posterior e inferior da superficie medial do
ramo ascendente e do angulo da mandibula.

+ Einervado pelo nervo pterigdideo (ramo do trigémeo).

+ Evascularizado pela artéria pterigdidea medial (ramo da artéria
maxilar).

* Tem as funcoes de elevar e estabilizar lateralmente a mandibula
(Fig. 1.9).

MUSCULOS ACESSORIOS A MASTIGACAO
MUSCULOS DIGASTRICOS

* Tém aorigem do ventre posterior na incisura mastoidea do temporal
e do ventre anterior na fossa digastrica da mandibula (Fig. 1.10).

* Insere-se no tendao intermediario, aderindo ao osso hioide por
uma alca fibrosa.

+ Einervado pelos nervos milo-hidideo (ramo do trigémeo) e facial.

+ Evascularizado pelas artérias submentual, occipital e auricular
posterior.
Tem a fungao de puxar o mento para tras e para baixo na abertura
da boca, auxiliando assim o pterigoideo lateral na protrusdo da
mandibula.

CONSIDERAM-SE MUSCULOS SUPRA-HIOIDEOS
MUSCULO GENIO-HIOIDEO

Tem sua origem nos tubérculos genianos inferiores na superficie
interna da sinfise mandibular.
* Insere-se na superficie anterior do corpo do osso hioide.
+ Einervado pelo nervo génio-hidideo (ramo do nervo hipoglosso).
+ Evascularizado pelas artérias lingual e sublingual.
* Tem afuncdo de movimentar o osso hioide para a frente.

MUSCULO MILO-HIOIDEO

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

Oclusao

MPLS

Figura 1.8 - O musculo pode ser
dividido em dais feixes ou porcoes,
com funcoes distintas: superior
(MPLS), com funcao de estabilizacgo
do disco articular nos movimentos de
feixamento, e inferior (MPLI), com
funcao de protusao da mandibula em
movimento de abertura.

Figura 1.9 — O musculo pterigdideo
medial, interno @ mandibula, pode ser
reconhecido como o “espelho do
masseter”. Tem as funcoes de elevar e
estabilizar a mandibula, aumentando
a poténcia dos esforcos mecanicos em
fechamento.

Figura 1.10 — O musculo disgastrico
desempenha uma importante funcGo
nos movimentos mandibulares de
abertura. PA, porcao anterior; PP,
porcdo posterior; OH, osso hicide; MH,
rmusculo milo-hidideo.

19
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Figura 1.71 = MSH, musculos supra-
-hidideos. OH, osso hioide; MIH,
musculos infra-hidideos.

Figura 1.12 — Musculos posteriores do
pescoco. (A ) Esternocleidomastoideo.
(B) Trapézio. (C) Intrinsecos.

+ Insere-se no corpo do o0sso hioide e na rafe milo-hididea.

+ Einervado pelo nervo milo-hisideo (ramo do nervo mandibula).

+ Evascularizado pela artéria submentoniana (ramo da artéria facial).

+ Tem as fungdes de elevar o soalho da boca e com ele a lingua. Se
os dentes estao ocluidos, auxilia na degluticao.

MUSCULO ESTILO-HIOIDEO

» Tem suaorigem na borda posterior do processo estiloide.

* Insere-se no corpo do osso hioide, na juncao com o corno maior.
+ Einervado pelo ramo estilo-hiéideo (do nervo facial).

+ Evascularizado pela artéria auricular posterior.

»  Tem com funcao tracionar o osso hioide para cima e para tras.

CONSIDERAM-SE MUSCULOS INFRA-HIOIDEOS

O tireo-hidideo, o esterno-hidideo, o esternotiredideo e 0 omo-hidideo
(Fig. 1.11), agindo em grupo estao envolvidos nas fungoes
mandibulares de abaixar e estabilizar o osso hioide, o que permite a
acao auxiliar dos musculos supra-hioideos no abaixamento da
mandibula. Sao inervados pelo nervo hipoglosso, tém origem na
clavicula e na insergao no osso hioide.

MUSCULOS POSTERIORES DO PESCOCO
MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

+ Tem sua origem no manubrio do esterno e na porcao medial da
clavicula (Fig. 1.12A).

* Insere-se no processo mastoide do osso temporal.

- Einervado pelo nervo acessorio.

« Evascularizado pelas artérias supraescapular e occiptal.

» Tem as fungoes de flexionar a coluna vertebral e girar a cabeca para
o lado oposto.

MUSCULO TRAPEZIO

- Tem sua origem na protuberancia occipital externa (Fig. 1.12B).
+ Insere-se na borda posterior do terco lateral da clavicula.

« Einervado pelo nervo acessério espinal.

»  Tem a funcao de girar a escapula.

MUSCULOS INTRINSECOS DO PESCOCO

+ Tem a funcao de atuar e auxiliar na fala (Fig. 1.12C).
MUSCULO BUCINADOR

= Tem sua origem nos processos alveolares das maxilas e da
mandibula na regido molar e no ligamento pterigomandibular.

» Insere suas fibras que se misturam com as fibras do musculo
orbicular da boca, no angulo da boca.

- Einervado pelo nervo facial.

« Evascularizado pela artéria bucal.

- Tem a fungao de auxiliar na mastigacao, distende a bochechaea
comprime de encontro aos dentes, e retrai o angulo da boca.




MUSCULQO CRBICULAR DA BOCA

*  Tem sua origem nas fibras do bucinador e de outros musculos
vizinhos.

* Insere suas fibras de um lado com as fibras do lado oposto na linha
mediana dos labios.

+ Einervado pelo nervo facial.

« Evascularizado pelas artérias labial superior e inferior.

* Tem as funcées de comprimir os labios sobre os dentes, fechar a
boca e protruir os labios.

MUSCULO PLATISMA

*  Tem sua origem na fascia dos musculos peitoral maior e deltoide.

* Insere-se na borda inferior da mandibula, na pele do mento e na
bochecha.

+ Einervado pelo nervo facial.

* Tem afuncdo de abaixar a mandibula, o labio inferior e os angulos
da boca e repuxar a pele do pescoco.

MUSCULOS DA LINGUA

Sao dezessete, um impar (o lingual superior) e mais oito pares que
executam os diferentes movimentos da lingua. A pressao da lingua para
fora versus a pressao do musculo bucinador para dentro da cavidade
bucal determinam o posicionamento do corredor da pressao neutra
(zona neutra) (Fig. 1.13). Conforme ocorre a erupcdo dos dentes, essas
forcas oponentes os conduzem horizontalmente para sua posicao.

FUNCOES MUSCULARES

Ocorrem por meio de contragoes sempre em direcao a sua origem. Os
musculos podem ter fungao isoténica e isométrica.

ISOTONICA: Quando o musculo, ao se contrair, tem somente um de

seus extremos de insercao fixo, e se encurta sem aumentar a tensao
de suas fibras (p. ex., abrir e fechar a boca).

(el V=5 i=1[&V S Ouando o musculo, ao se contrair, tem os dois
extremos de inser¢ao fixos, ndo podendo se encurtar, o que gera um
aumento da tensédo de suas fibras (p. ex., habito de apertamento
dentario ou bruxismo).

Com base na acao integrada em relacdo as fungées primarias, os
musculos da mastigacao podem ser divididos em:

*  motores primarios, também chamados de iniciadores;

« sinergistas, que atuam auxiliando os motores primarios;

* antagonistas, que se opbem a acao dos primarios; e

*+ estabilizadores (ou de fixacdo), que mantém firmes os ossos ou
articulagoes, permitindo uma acao efetiva do grupo muscular ativo
(Fig. 1.14).

@ No movimento de fechamento fisiologico da mandibula, atuam os

seguintes musculos:

* como musculos primarios, os masseteres;
* como sinergistas, os pterigéideos mediais, os temporais anteriores
e médios;

Oclusao

SAIBA MAIS

Otamanhodalinguaeo
comprimento dos musculos
peribucais influenciam na posicao
da zona neutra, assim como o faz
qualquer habito parafuncional
que altere a pressao da lingua

ou dos l3bios.

Figura 1.13 — Direcionarnento das
forcas de pressda da lingua e do
musculo bucinador, delimitando a
zona neutra (regido dentada).

LEMBRETE

A principal artériado AEe a
carétida externa, com seus ramos
maxilar e facial.
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Figura 1.14 - Movimento de
fechamento fisioldgico. (A) Fase
inicial, (B) Fase intermediaria.

Figura 1.15 - Diferentes estagios das
ATMs durante o desenvolvimento do
cranio e da mandibula de um
recém-nascido, de uma crianca, de
um adulto e de um idosa.

* como antagonistas, os pterigédeos laterais e o digastrico;
« como estabilizadores, os temporais posteriores.

A ATM pade ser tecnicamente considerada uma articulacéo
ginglemoartroidal, por realizar movimentos de rotacio (ginglemoidal)
e translacdo (artroidal).

O homem ja nasce com as ATMs, quando ainda inexistem os dentes
nas arcadas dentarias. Durante o seu desenvolvimento, os céndilos e
as fossas vao se remodelando continuamente por meio da transicao
da denticao temporaria para a permanente e mesmo na perda desta
ultima (Fig. 1.15). As ATMs projetam-se ligeiramente para anterior

na auséncia de todos os dentes e sao, juntamente ao sistema
neuromuscular, as referéncias que se mantém durante toda a vida
do homem.

As ATMs possuem todos os elementos de uma articulacao sinovial,
incluindo um disco articular (Fig. 1.16). O céndilo é revestido de uma
camada fibrocartilaginosa, posiciona-se anterossuperiormente na
fossa mandibular e apoia-se anteriormente contra a eminéncia
articular, que é protegida por uma camada fibrocartilaginosa em toda
a superficie de relacionamento funcional.

O disco articular (menisco) com forma bicdncava esta colocado entre
ambas as superficies articulares e apresenta a insercao do feixe
superior do musculo pterigdideo lateral (no disco articular) e do feixe




Oclusao

Figura 1.16 — Elementos da ATM -
vista sagital, (A) Superficie articular
do osso temporal. (B) Disco articular.
(C) Cavidade sinovial superior.

(D) Tecido retrodiscal. (E) Feixe
superior aa zona bilaminar.

(F) Superficie articular do condilo.
(G) Feixe superior do pterigdideo
lateral; (H) Feixe inferior do
pterigdideo lateral.

inferior na fossa pterigéidea (colo do condilo). Posteriormente ao
céndilo, encontra-se a zona bilaminar, com vascularizacao e inervacao
propria, que nao € apropriada para suportar o condilo.

A irrigacdo dos elementos que constituem as ATMs é conduzida por
ramos das artérias temporal superficial, timpanica anterior, meningea
meédia e auricular posterior. A inervacao se da a partir dos receptores
localizados em:

* regioes posteriores e laterais da capsula e ligamento lateral
externo, inervados pelo nervo auriculotemporal;

* regiao anterior da capsula, inervada pelos nervos temporais
profundos posteriores e pelo nervo massetérico;

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

S3o descritos quatro tipos de receptores nas ATMs:

* receptores de Ruffini, que determinam o angulo de abertura da
boca e variam dependendo do grau de abertura;

* receptores de Pacini, que sao ativados juntos ou transitoriamente
com os de Ruffini e assinalam o inicio e o fim do movimento; suas
respostas nao dependem da direcao nem da posicao inicial do
movimento;

+  receptores de Golgi, que respondem a pressées fortes nos tecidos
articulares e sao protetores;

* terminag¢Ges nervosas livres, que sao nociceptivas e respondem
pelador.

LIGAMENTOS DA ATM

*  Temporomandibular, com origem na superficie lateral da
eminéncia articular do osso temporal e na inser¢ao no colo da
mandibula (Fig. 1.17).

* Estilomandibular, com origem no processo estiloide e insercdo no
angulo da mandibula.

« Esfenomandibular, com origem na espinha do osso esfencide e
insercao na lingula da mandibula.

* Capsular, com origem no osso temporal, ao longo da fossa
mandibular e da eminéncia articular, e na insercao na face lateral Figura 1.17 - Capsula da ATM,

disco articular

ligamento temporomandibular

do condilo. ligamento temporomandibular.
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Maloclusao

Contatos oclusais antagonicos ou
adjacentes dos dentes em
desarmonia com os componentes
anatomicos e as unidades
fisiologicas do AE.

=
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Figura 1.18 — Transmissao das forcas
incidentes ao osso por meio das fibras
periodontais.

ATENGAO

Os tecidos 6sseos nao toleram
bem as forcas de compressao.
Caso uma forca seja aplicada
diretamente sobre o osso e

de maneira continua,

ocorrera um processo de
remodelamento severo.

A oclusao se refere ao estudo das relagées estaticas (intercuspidacao
dentaria) e dinamicas (movimentos mandibulares) entre as superficies
oclusais e entre estas e todos os demais componentes do AE.

Uma oclusao é fisiolégica quando apresenta harmonia entre os
determinantes anatdmicos e as unidades fisioldgicas do AE, nao
gerando patologias aos tecidos. Entretanto, quando ha desarmonia,
a oclusao sera patologica, podendo gerar patologias aos tecidos.

O termo maloclusao nao significa doenca ou saude, e sim dentes mal
posicionados ou desalinhados. Muitas pessoas apresentam uma
maloclusao, mas se adaptam a ela e nao apresentam sinais
patolégicos.

Sao fungdes dos dentes posteriores mastigacao, ponto de apoio da
mandibula durante a degluticao, manutencao da dimensao vertical
de oclusao (DVO), transmissao e dissipacdo das forcas axiais e
protecao aos dentes anteriores e as ATMs na posicao de oclusac em
relacdo céntrica (ORC). As funcoes dos dentes anteriores incluem
estética, fonética, apreensao e corte dos alimentos e protecao aos
dentes posteriores e as ATMs nos movimentos excéntricos da

mandibula.

As forcas que incidem sobre os dentes sao transmitidas aos ossos
por meio das fibras periodontais (Fig. 1.18). Dessa forma, o
ligamento periodontal é capaz de converter uma forca destrutiva
(compressao) em uma forga aceitavel (tensao). O equilibrio entre as
forcas de agdo que incidem sobre os dentes e a reacao biolégica
adequada dos tecidos do periodonto de sustentacao, cemento, fibras
periodontais e osso alveolar mantém a integridade das estruturas do
AE e representa o principal componente da homeostasia desse
periodonto.

PERIODONT!

Para Okeson,' quando um dente é contatado em uma ponta de
cuspide ou em uma superficie relativamente plana, como a crista
marginal ou fundo de fossa, a forca resultante é dirigida verticalmente
por meio do longo eixo. As fibras do ligamento periodontal estao
alinhadas de forma a dissipar e reconhecer essas forcas como
fisioldgicas. Dessa forma, quando forcas horizontais sao colocadas
diretamente sobre o dente, muitas fibras periodontais ndo estao
apropriadamente alinhadas para direcionar de maneira adequada essa
intensidade de carga para o osso.

Na mandibula, as forcas sequem a trajetoria das trabéculas ésseas
em direcdo aos condilos, de onde sdo transmitidas e neutralizadas nas
regides temporal, parietal e occipital. Nas maxilas, a trajetdria
trabecular forma trés pilares dsseos (anterior, médio e posterior), por
meio dos quais as forcas se direcionam para as areas frontal, orbital,
nasal e zigomatica, onde sao neutralizadas. Essas disposicbes
trabeculares asseguram o maximo de resisténcia ossea a tensao.




Oclusao

MANUTENGAO OU REAB
APARELHO ESTOMAT

A manutencao ou a reabilitacao do AE pelo cirurgiao-dentista tem
como objetivo preservar ou restabelecer a dimensao vertical (DV), a
dimensao horizontal (DH) ou relacao céntrica (RC), a estabilidade
oclusal e a guia anterior. Para tanto, é necessario ter conhecimentos
quanto a biologia dos tecidos, a fisiologia do AE, as propriedades dos
materiais odontologicos, as técnicas de execucao dos procedimentos
clinicos e laboratoriais e aos fundamentos de estética odontolégica.

Os procedimentos compreendidos na manutencdo e na reabilitacao
do AE sao os seguintes:

* anamnese e exames clinico, radiografico e dos modelos de estudo
montados em articulador semiajustavel horizontalmente ou
em RC;

« diagndstico;

* planejamento e execucao de procedimentos educativos,
preventivas e restauradores.

DIMENSAO VERTICAL

E a medida vertical da face, entre dois pontos quaisquer,
arbitrariamente selecionados e convenientemente localizados um
acima e outro abaixo da boca, normalmente na linha medianada face, A pyR independe da presenca dos
variando entre a dimensao vertical de repouso (DVR) e a dimensao dentes. J4 a DVO depende da
vertical de oclusdo (DVO). A DV é fundamental na preservagao da presenca dos dentes em ocluso.
saude da unidade fisiolégica do AE.

SAIBA MAIS

A DVR é a dimensao vertical da face, quando a
mandibula se encontra sustentada pela
posicao postural ou de repouso
fisiolégico dos musculos do AE e com os
labios em leve contato.JaaDVO ea
dimensao vertical da face, quando os
dentes estdo em maxima
intercuspidacao (MI) e os musculos
estao contraidos em seu ciclo de
poténcia maxima (Fig. 1.19).

Musculos da mastigagao
— Supra-hidideos
— Infra-hicideos
—_—

Musculos posteriores
cervicais

O paciente pode apresentar diferentes
perfis faciais em decorréncia de alteracoes
na DV (Fig. 1.20).

A distancia existente entre as superficies
oclusais e incisais dos dentes antagonistas,
quando a mandibula se encontra sustentada
pela posicao postural ou de repouso
muscular fisiologico, € denominada
espaco funcional livre (EFL). Esse
espaco representa a diferenca entre a
DVO e a DVR, e corresponde a
aproximadamente 3 mm.

Figura 1.19 — Grupo de
musculos gue atuam na
dirmensao vertical.
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Figura 1.20 - Diferentes perfis sociais. %
(A) DV correta. (B) DV excessiva.

(C) DV reduzida, A B c

fo\/fENSﬁO HORIZONTAL OU
RELACAO CENTRICA

Trata do relacionamento temporomandibular, fundamental na
preservacao da satde das unidades fisiolégicas e neuromusculares do
AE, bem como das ATMs. Existem na literatura odontologica varias
conceituacoes de diferentes autores, entre as quais se destacam as
citadas a seguir.

+ Para Neff,? é a posi¢do inicial dos movimentos mandibulares,
estavel e facil de ser reproduzida.

+ Para Celenza e Nasedkin,? é a posicdo fisiolégica mais anterior e
superior dos condilos contra a inclinagdo da eminéncia articular,
permitida pelas estruturas limitantes da ATM, a uma DV dada. E
uma posicao que comumente nao coincide com a Ml e € uma
referéncia aceitavel para o tratamento.

+ Para Moffett,* € uma relacao craniomandibular na qual a
mandibula se encontra em uma posicao mais retruida em relacao a
MI quando os dentes fazem os seus contatos iniciais. E uma
posicao bordejante e facilmente reproduzivel.

« ParaThomas e Tateno,” é o relacionamento espacial entre o cranio
e os céndilos, sob minima tensao fisiologica, em uma posicao
posterior, superior e mediana na fossa condilar.

+ Paraliménez-Lopez,”® é a posicao fisiologica do céndilo, na qual
ele se encontra centrado na fossa, em seu posicionamento mais
superior e corretamente relacionado com o disco articular, contra a
vertente posterior da eminéncia articular.

+ Para Dawson,’ é a posicao mais superior que as estruturas
céndilo-disco propriamente alinhados podem alcancar contra
a eminéncia.

+ Para Ramfjord e Ash.® é uma posicdo ligamentosa mais retruida da
mandibula, a partir da qual os movimentos de abertura e
lateralidade podem ser executados confortavelmente.

» ParaOkeson,' é a posicao mais anterior e superior dos cdndilos nas
suas fossas com os discos adequadamente interpostos.

+ Para Fernandes Neto e colaboradores,® € a relacao horizontal do
condilo com a fossa mandibular do osso temporal em completa
Figura 1.21 - Relacdo céntrica: relacao harmonia com o disco articular (Fig. 1.21). Euma posicao estavel e

de conforto para o céndilo na fossa reproduzivel pelo equilibrio fisiologico dos musculos de

(relacao condilo-fossa). sustentacao mandibular, e independe do relacionamento dentario.




ESTABILIDADE OCLUSAL (EQ)

E a estabilidade dada a mandibula em relacao as maxilas pela
intercuspidacdo simultanea das cuspides funcionais nas respectivas
fossas antagonistas em ambos os lados da arcada dentaria. E
fundamental na preservacao da saude das unidades fisiolégicas do AE
(Figs. 1.22 e 1.23).

A ORC, tambem chamada de oclusao céntrica ou maxima
intercuspidacao céntrica, ocorre quando ha coincidéncia da posigao de
MI dentaria com a posicao de RC das ATMs (Fig. 1.22).

A maxima intercuspidacgdo habitual (MIH) é a posicdo
maxilomandibular com o maior numero de contatos entre os
dentes antagonistas.

Estudos tém mostrado que, na maioria dos casos, a neuromusculatura
posiciona a mandibula para alcancar a Ml independentemente da
posicao dos condilos na fossa. Quando interferéncias oclusais estao
presentes, o feedback proprioceptivo das fibras periodontais ao redor
do dente envolvido programa a fungao muscular para evitar as
interferéncias. A funcao muscular resultante pode ser tao dominante
gue a posigao mandibular adquirida sera frequentemente considerada
erroneamente pelos clinicos como a verdadeira RC.

Para manter ou restabelecer a estabilidade maxilomandibular
do aparelho estomatognatico, é indispensavel a oclusdo dos
pré-molares e dos primeiros molares antagénicos (Fig. 1.24).

Figura 1.22 - (A) Estabilidade condilar. (B) Estabilidade oclusal.

]

Figura 1.23 - Estabilidade oclusal,
direcionamento das forcas para o longo eixo
dos dentes e consequente saude periodontal.

Oclusao

LEMBRETE

Para manter ou restabelecer a
estabilidade maxilomandibular do
AE, é indispensavel a oclusao dos
pré-molares e dos primeiros
molares antagénicos.

ATENGAO

A M|H e uma posic¢ao dentaria
que independe da posicao dos
condilos. Portanto, nao deve ser
impropriamente chamada de
oclusao céntrica, pois nesta
posicaoc a mandibula estara
sempre desviada da RC.

Figura 1.24 - Estabilidade
maxilomandibular.
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LEMBRETE

Uma oclusao fisioldgica requer
estabilidade e reprodutibilidade no
relacionamento da mandibula com

0s 0s50s temporais e as maxilas.

LEMBRETE

Nos movimentos excursivos da
mandibula, os dentes posteriores
devem desocluir pela agao das
guias anterior e laterais, em
perfeita harmonia com os demais
componentes do AE.

Para um melhor entendimento de toda essa nomenclatura, €
importante observar que o termo relacao céntrica se refere sempre a
uma posicao de estabilidade entre o condilo e a fossa mandibular,
independentemente dos dentes. Os termos intercuspidacao e oclusao
referem-se a uma relacao de estabilidade dentaria entre as maxilas e a
mandibula (maxilomandibular), independentemente dos céndilos. No
entanto, uma oclusao fisiologica requer estabilidade e
reprodutibilidade no relacionamento da mandibula com os ossos
temporais e as maxilas.

Para que isso ocorra, € necessario preservar ou restabelecer
simultaneamente a relacdo temporomandibular, por meio das ATMs
direita e esquerda em RC como apoio posterior, e a relacao
maxilomandibular, por meio da intercuspidacdo dos dentes
posteriores simultaneamente de ambos os lados da arcada dentaria,
como apoio anterior. Obtém-se, dessa forma, uma ORC de tal maneira
gue, guando unidos os extremos desses pontos de apoio, forma-se
uma figura geométrica (quadrilatero de estabilidade).

GUIA ANTERIOR (GA)

A guia anterior consiste no relacionamento das bordas incisais dos
dentes anteroinferiores com a face lingual dos dentes
anterossuperiores durante os movimentos protrusivo e retrusivo da
mandibula (Fig. 1.25). Isso ocorre sem contato dental posterior,
formando-se com as ATMs direita e esquerda um tripé de estabilidade
(Fig. 1.26). A GA é fundamental na preservacao da saude das unidades
fisiologicas do AE.

ApoOs a revisao da normalidade do AE, observa-se que, em uma
ocluséo fisioldgica, ao final do fechamento mandibular, a acdo do
sistema neuromuscular promove o assentamento dos condilos na
fossa mandibular do osso temporal. Esse assentamento é
denominado posi¢ao de RC (estabilidade temporomandibular),

Figura 1.25 — Desenho esquematico da trajetoria dos Figura 1.26 — Guia anterior vista no plano sagital. Fode-se
incisivos centrais ho momento da guia anterior, relacionado observar que, no momento dos movimentas excursivos, ndo
a movimentacao do condilo na fossa mandibular. existe interferéncia oclusal nos dentes posteriores,




Oclusao

coincidente com o maximo de contatos dentarios posteriores
bilaterais, denominada maxima intercuspidacdo (estabilidade
maxilomandibular). Essa coincidéncia confere a mandibula uma
posicdo estavel denominada oclusdo em relacdo céntrica (estabilidade
temporomaxilomandibular), na DVO, apés o que a a¢do dos musculos
elevadores é neutralizada, gerando a DVR.

O objetivo maior da odontologia consiste em preservar ou
reestabelecer a biologia dos tecidos e a fisiologia do AE. Recomenda-
-se a pratica da “odontologia 4 x 4", na qual o alcance dos quatro
objetivos resulta na preservacdo e/ou restabelecimento das quatro
unidades fisioldgicas (Quadro 1.7).

QUA DRO 1.1 - Odontologia 4 x 4: quatro objetivos da odontologia que visam preservar quatro
unidades fisioldgicas do AE

Objetivos permanentes a serem alcancados Unidades fisiolégicas preservadas
Dimensao vertical Neuromuscular
Relacao céntrica Neuromuscular
ATMs
Estabilidade oclusal Neuromuscular
ATMs
Oclusao
Periodonto
Guia anterior Neuromuscular
ATMs
Oclusao

Periodonto

29
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ANEXO
GUIA DE TEI 0.

Ajuste oclusal: Conduta terapéutica que trata das modificacoes feitas
nas superficies dos dentes, de restauracbes ou de préteses, por meio
de desgaste dentario seletivo ou acrescimo de materiais restauradores,
buscando harmonizar as relagbes funcionais maxilomandibulares.

Aparelho estomatognatico (AE): Entidade fisiologica, funcional,
perfeitamente definida e integrada por um conjunto heterogéneo de
érgaos e tecidos cuja biologia e fisiopatologia sédo absolutamente
interdependentes, envolvidos nos atos funcionais como mastigagao e
nos atos parafuncionais como apertamento dentario e bruxismo.

Articulagao temporomandibular (ATM): Articulacdo sinovial que
promove o contato enfre a mandibula e o osso temporal. Apresenta
anatomia altamente complexa que combina movimentos de rotacao e
de translacao.

Bruxismo: Todo contato de dentes antagdnicos com pressao e/ou
deslizamento fora dos movimentos fisiologicos de mastigacao e
degluticao.

Contato oclusal prematuro: Contato oclusal n3o fisioldgico que
dificulta ou impede o completo fechamento mandibular em ORC sem
causar desvio, no entanto causando instabilidade a mandibula.

Dimenséao vertical (DV): Medida vertical da face entre dois pontos
quaisquer, um acima e outro abaixo da boca, na linha mediana da face.
Varia entre a dimensao vertical de repouso e a dimensao vertical de
oclusao.

Dimenséao vertical de repouso (DVR): Dimensao vertical da face,
guando a mandibula se encontra sustentada pela posicao postural, ou
de repouso fisiologico dos musculos do AE e os labios se contatando
levemente. Independe da presenca ou nao dos dentes.

Dimensao vertical de oclusdo (DVO): Dimensao vertical da face,
quando os dentes estdo em maxima intercuspidacao e os musculos
contraidos em seu ciclo de poténcia maxima. Depende da presencga
dos dentes em oclusao.

Dimensao horizontal (DH): Dimensao horizontal da face determinada
pela relacdo do cdndilo com a fossa mandibular do osso temporal em
completa harmonia com o disco articular, qguando a mandibula se
encontra sustentada pela posicao postural, ou de repouso fisiolégico
dos musculos do AE. Varia entre a dimensao horizontal de repouso e
dimensao horizontal de oclusao.

Dimenséao horizontal de repouso (DHR): Comumente conhecida
como Relagao Céntrica (RC), € a dimensao horizontal da face
determinada pela relacac do céndilo com a fossa mandibular do osso
temporal em completa harmonia com o disco articular; posicao
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estdvel e reproduzivel pelo equilibrio fisiolégico dos musculos de
sustentacao mandibular. Independe da presenga ou nao dos dentes.

Dimenséao horizontal de oclusdo (DHO): Comumente conhecida
como Oclusdo em Relagdo Céntrica (ORC), é a dimensao horizontal
da face determinada pela coincidéncia das posi¢ées de maxima
intercuspidacdo (MI) dos dentes com a relacdo céntrica (RC); é a
posi¢ao ideal de estabilidade mandibular.

Distirbio temporomandibular (DTM): Associacao de problemas
clinicos gue envolvem os musculos mastigatérios e a articulacao
temporomandibular ou a associagao de ambos.

Estabilidade oclusal (EO): Estabilidade dada a mandibula em relacdo
a maxila pela intercuspidagao simultanea das cuspides funcionais nas
respectivas fossas antagonistas em ambos os lados da arcada dentaria.

Front-plateau: Aparelho de cobertura parcial anterior utilizado para
desoclusdo dos dentes posteriores, relaxamento muscular e
estabelecimento de nova dimensao vertical.

Guia anterior (GA): Descreve-se o relacionamento das bordas incisais
dos dentes antercinferiores com a face lingual dos dentes
anterossuperiores, durante os movimentos de protrusac e de
lateralidade da mandibula, sem contato dentario posterior.

Guia em canino (GC): Descreve o relacionamento de contatos
continuos de deslocamento entre a superficie incisal do canino inferior
e a fossa lingual do canino superior durante as excursdes laterais de
trabalho da mandibula.

Interferéncia oclusal: Contato dos dentes posteriores durante
movimentos excursivos da mandibula em lado de trabalho ou
balanceio.

Maxima intercuspidacao habitual (MIH): Posicdo maxilomandibular
com o maior niimero de contatos entre os dentes antagonistas. E uma
posigao dentaria que independe da posicac dos condilos.

Oclusao: E o estudo das relagoes estdticas e dinamicas entre as
superficies oclusais e entre estas e todos os demais componentes do
aparelho estomatognatico.

Overlay: Restauragao removivel interina confeccionada em resina
acrilica sobre uma ou ambas as arcadas que apresentam falhas
dentarias ou dentes com excessivo desgaste incisal/oclusal.

Placa oclusal: Dispositivo intrabucal removivel que recobre as
superficies incisais e oclusais dos dentes, alterando a oclusdo do
paciente e criando, assim, contatos oclusais estaveis e um
relacionamento maxilomandibular favoravel.

Trauma oclusal: Forga oclusal anormal capaz de causar lesOes aos
dentes, ao periodonto ou ao sistema neuromuscular. Esta associada
ao contato prematuro e a interferéncia oclusal.



Movimentos mandibulares

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Compreender a dinamica dos
movimentos mandibulares

= Distinguir os diferentes
movimentos mandibulares e seu
significado clinico

LEMBRETE

O aspecto emocional do paciente
pode ser considerado o quinto fator
determinante dos movimentos
mandibulares.

Oclusao
dentaria

Figura 2.1 = ATMs.

Para o entendimento da dinamica dos movimentos mandibulares,
alem dos quatro determinantes anatdmicos do aparelho
estomatognatico (AE), deve-se também considerar um quinto fator, o
emocional, ligado ao sistema nervoso central (SNC).

Os determinantes posteriores sdo as articulacbes
temporomandibulares (ATMs) direita e esquerda, que estabelecem a
relacao temporomandibular e estdo fora do controle do cirurgido-
-dentista, exceto por via cirdrgica (Fig. 2.1). O determinante anterior é a
oclusdo dentaria, que estabelece a relacdo maxilomandibular. Essa
relacdo pode ser modificada pelo cirurgido-dentista, tendo a fonética
e a estética como fatores limitantes.

Esses trés determinantes tém como funcao delimitar mecanicamente
o limite superior dos movimentos mandibulares e programar o quarto
determinante, constituido pelo sistema neuromuscular proprioceptivo.
Esse sistema, presente também nas ATMs, na polpa e no tecido
periodontal, envia impulsos nervosos para o SNC, criando reflexos
condicionados. Pode ser modificado pelo cirurgiao-dentista, por meio
do terceiro determinante.

O quinto determinante, diretamente relacionado ao SNC, é o estado
emocional do paciente, O estresse contribui para problemas como
apertamento dentario, bruxismo, espasmo muscular e queixas sobre
a ATM.

Sao cinco os fatores que incidem sobre os movimentos mandibulares
e os relacionam a morfologia oclusal, descritos a seguir.

1) Aposicao fisiolégica inicial: relagdo horizontal (RH) do céndilo na
fossa ou relagdo céntrica (RC).

2) Adirecao do movimento e o plano em que ocorre. Isso € necessario
porque cada cuspide e superficie oclusal tém diferentes planos.

3) Otipo de movimento: rotacdo e translacao.

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

POSICAO FISIOLOGICA
INICIAL

A posicao fisiolégica inicial dos movimentos mandibulares é a RC, por LEMBRETE
ser a posi¢cao mais estavel e mais facil de ser reproduzida. A posicao
de ma)ur_na |nti3rcu5p|dagao hal?ltual (MIH) € uma posu'gao de para o tratamento restaurador.em
adaptacao e nao pode ser considerada como referencial, embora pacientes que apresentam sinais e
grande parte dos nossos pacientes se encontrem nessa posicdo. sintomas de oclusio traumatica.

A RC deve ser a posicao de eleicao

DIRECAO DOS
MOVIMENTOS (PLANOS)

A direcao dos movimentos se faz em relagao aos planos frontal,
sagital e horizontal (Fig. 2.2).

Plano frontal

Plano horizontal

Figura 2.2 - Planos frontal,

Plano sagital
. horizontal e sagital.

TIPOS DE MOVIMENTOS

A partir da posicao inicial, os movimentos mandibulares de abertura,
fechamento, protrusao, retrusao e lateralidade sao executados pelos
movimentos de rotacao e translagao condilar, direcionados em planos
e graus distintos.

e 3N g(edv]=R o) yX&Ye 3 Movimento de um corpo ao redor do
seu centro (Figs. 2.3 e 2.4). Movimento rotatério entre disco e condilo
no compartimento inferior da ATM, como descrito no capitulo anterior,

IO = Nprel vl = =V NS W@ :Xo Il Movimento de um corpo quando
todos os seus pontos se movem em uma mesma dire¢ao ao mesmo
tempo (Fig. 2.5). Estratégia da evoluc¢ao do AE humano, conhecido
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Figura 2.3 — Movimento de rotacao condilar.
Observe o relacionamento dentario no plano
frontal, limite de abertura pouco pronunciada.

Figura 2.4 - Movimento de rotagdo condilar. Podemos Figura 2.5 - Movimenta de translacao condilar.
observar o relacionamento dentdrio no plano sagital, Observe em destaque o relacionamento dentdrio,
também com abertura pouco pronunciada. com abertura mais pronunciada.

também em outras espécies de animais, 0 movimento de translacao
compensa a limitacao de abertura da mandibula apenas com o
movimento de rotagao.

GRAU DE MOVIMENTO

O grau de movimento é um fator importante, pois a maioria das funcées
mandibulares ocorre ao menor grau de abertura. A abertura maxima
normal é de aproximadamente 40 mm, em movimento de translacao.

SIGNIFICADO CLINICO
DOS MOVIMENTOS

Expressa as diferencas entre os pacientes, demonstrando que cada
um apresenta suas proprias rela¢des maxilomandibular e
temporomandibular. Assim, a aplicacao de técnicas para a
individualizacao de registros de transferéncias das posicoes
anatémicas € importante para a formulacao de um bom plano de
tratamento e uma consequente reabilitacao mais satisfatdria.
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~ MOVIMENTOS
 MANDIBULARES

V@AY = NEgelnl=R =l={e) i > {06} Movimento mandibular na

direcao posteroanterior, de aproximadamente 10 mm. No movimento
protrusivo, os condilos deslizam sobre a eminéncia articular (guia

posterior), e simultaneamente os dentes incisivos inferiores deslizam
sobre a fossa lingual dos incisivos superiores (guia anterior) (Fig. 2.6).

A relacao dos planos inclinados distais das cuspides dos dentes
superiores e os planos inclinados mesiais das cuspides dos dentes
inferiores permitem a desoclusao de todos os dentes posteriores
(Fig. 2.6). Na sutileza da superficie oclusal, podemos perceber o
significado clinico das diferentes relacées céndilo-eminéncia e
cuspide-fossa (Fig. 2.7).

eSS ReRpi= 2PNV By (038 Movimento em diregdo ao lado

para o qual a mandibula se desloca durante a funcao mastigatéria,
com o condilo rotacionando e transladando sobre as paredes posterior
e superior da fossa mandibular do osso temporal. As clspides devem
ser capazes de passar pelos planos inclinados antagonistas sem
contato (Fig. 2.8B), quando houver uma guia canina de protecao
lateral (Fig. 2.8A), ou apresentar contatos continuos de deslocamento
quando houver uma guia lateral de protecdo por funcdo em grupo
(Fig. 2.9). Esse movimento é de aproximadamente 10 mm.

MOVIMENTO DE BALANCEIO OU NAO TRABALHO: LYV ITTE)

em direcao ao lado oposto de trabalho. No plano frontal, o céndilo
movimenta-se para anterior e para baixo ao longo da parede mediana
da fossa mandibular, enquanto as cuspides funcionais inferiores se
movem para baixo, anterior e medialmente, sem contatar os planos
inclinados antagonistas (Fig. 2.10). Esse movimento é de
aproximadamente 10 mm.

A B c
Figura 2.6 - Movimento de protrusaoc mandibular, plano Figura 2.7 — Significado clinico das diferentes relacdes
sagital. No detalhe ao centro, deslize do condilo sobre a céndilo-eminéncia e cuspide-fossa. Plano sagital. (A) rasa;
eminéncia articular. Observe o deslize dos dentes (B) média; (C) profunda.

anteriares em guia anterior e a desoclusdo dos posteriores,
no detalhe a direita.
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Figura 2.8 - Movimento para o lado de trabalho.
Plano sagital e frontal, guia canina de protecao
lateral. (A) Trajeto da guia pelo canino. (B) Plano
frontal, relacionamento dos dentes posteriores
(desoclusdo). (C) Plano frontal, relacionamento do
condilo com a parede superior e posterior da fossa
mandibular do osso temporal.

A - Desoclusao
em grupo

B - Trabalho

C - Balanceio

Mov. balanceio

Figura 2.9 — Cuia lateral de protecdo em funcdo em grupo,

plano frontal. (A) Trajeto da guia. (B) Relacionamento Figura 2.10 — Movimento para o lado de balanceio:
condilo-eminéncia e dentes antagonistas no lado de relacionamento do céndilo com a parede mediana da
trabalho. (C) Relacionamento condilo-erminéncia e dentes fossa mandibular do osso termporal. (A) Plano sagital;

antagonistas no lado de balanceio.

(B) Plano frontal,

WAL IS REe T @] =0 Sy L0S3 8 Movimentos nos quais os contornos
das paredes da fossa mandibular e a trajetéria condilar mantém uma
relacao de paralelismo com os planos inclinados das fossas e das
cuspides. Isso resultara, além do contorno de ambas, em uma posicao
correta dos sulcos por meio dos quais as pontas das cluspides
antagdnicas podem mover-se sem contato em suas trajetdrias de
protrusao, trabalho e balanceio (Figs. 2.11 e 2.12).

OCLUSAO MUTUAMENTE PROTEGIDA: [l g1l Reld (F=1 0510
qual os dentes posteriores previnem o excessivo contato dos dentes
anteriores em uma maxima intercuspidacao (Fig. 2.13), e os dentes
anteriores desocluem os dentes posteriores em todos os movimentos
excursivos da mandibula.

OCLUSAO ANTERIORMENTE PROTEGIDA; [elelel tUIEE:E

oclusao mutuamente protegida em que o trespasse vertical e
horizontal dos dentes anteriores desocluem os dentes posteriores em
todos os movimentos excursivos mandibulares (Fig. 2.14).




Molar inferior

Molar superior

Balanceio

Protusdo
@ Ponta de cuspide
palatina (funcional)

Figura 2.711 - Movimentos compostos, trajetdrias das
cuspides funcionais em suas respectivas fossas, plano
horizontal. D, distal do molar; V, vestibular: M, mesial: L,
lingual ou palatinag. Mavimentos compostos: rosa, trajetoria
de trabalho; laranja, trajetcria de protrusdo, azul, trajetdria
de balanceio.

Figura 2.13 — Oclusao mutuamente protegida: dentes
posteriores ocluidos e ATMs protegendo os dentes anteriores
(plano sagital),

Oclusao

AlB

Direcao de movimento da mandibula

Figura 2.12 — Movimentos cormpostos, relacionamento
condilo-fossa e dentes antagonistas, plano frontal. (A) Lado
de trabalho. (B) Lado de balanceio ou ndo trabalho. Para
uma melhor compreensao da imagem, observe que a
mandibula se desloca no exemplo para a direita, o gue € a
favor da linha média (LM) em balanceio e contrario a Linha
média em trabalho.

Figura 2.14 — Oclusdo mutuamente protegida: dentes
anteriores e ATMSs, protegendo os dentes posteriores
(plano sagital).

LIRSS 2SS SR S R R (@B Também conhecido como overbite ou
sobremordida. Distancia em que os dentes superiores se projetam
verticalmente sobre os dentes inferiores, na posicao de maxima

intercuspidacao (Fig. 2.15A).

1 2= BSS SN S [0] 2AVAS VAV Também conhecido como averjet ou
sobressaliéncia. Distancia em que os dentes superiores se projetam
horizontalmente sobre os dentes inferiores, na posicao de maxima

intercuspidacao (Fig. 2.15B).

Ve IS N EEe RIS S SN NS Movimento de deslocamento lateral

LEMBRETE

Os trespasses vertical e horizontal
podem também indicar as relacoes
verticais das cuspides antagonistas
(Fig. 2.16).

realizado pelo corpo da mandibula durante o movimento de
lateralidade, que é observado pelo movimento do condilo de trabalho

(Fig. 2.17).

Y (@MANY IS VR KON ={0] bl SN NN =S5l Movimentos mandibulares
extremos, limitados pelas estruturas anatémicas (Fig. 2.18A).
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TV a % ﬁ
% . TH A @ @ B @ @
Figura 2.5 - (A) Trespasse vertical. (B) Trespasse Figura 2.16 — Relacdo entre dentes anteriores (guia
horizontal. anterior) e a altura das cuspides posteriores, nos
trespasses. (A) Horizontal. (B) Vertical.
Figura 2.17 — Movimento de Bennett (plano horizontal). Figura 2,18 - Mavimento bordejante (plano sagital).
LT, lado de trabalho; LB, lado de balanceio. (A) Anterior e superior. (B) Envelope de movimentos (Posselt).

O envelope de movimentos de Posselt (movimentos funcionais) € o
espaco tridimensional delimitado pela trajetoria de um ponto na
incisal de um incisivo, durante os movimentos mandibulares
bordejantes (Fig. 2.18B).

=W (e Re @ RULYNEN Superficie imaginaria que esta relacionada

anatomicamente ao cranio e que teoricamente é delimitada pelas
bordas incisais dos incisivos e pelas pontas das cuspides dos dentes
posteriores (Fig. 2.19).

Figura 2.19 - Delimitacdo do plano Curvatura anatdémica no plano sagital, de sentido
oclusal, vista pelo plano sagital, em antero-posterior do alinhamento oclusal dos dentes, partindo do
vermeltho. Curva de Spee, em angulo incisal do canino (ponta da clispide), passando pelas cluspides
amarelo, curva ascendente do canino  vestibulares dos pré-molares e molares, continuando em direcdo a
aos molares estendendo para 0 ramo  prda anterior do ramo da mandibula (Fig. 2.19).

da mandibula.
COMPONENTE ANTERIOR DE FORCA: JSulcFElXERllailiETe]s]

que os dentes naturais apresentam para mesial, as resultantes das
forcas oclusais se dissipam em direcao ao longo eixo e nos contatos
proximais dos dentes posteriores e se anulam na linha mediana entre
os incisivos centrais (Fig. 2.20).
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@01 2AAN DI [ WES Curvatura anatémica no plano frontal, de
sentido vestibulolingual, passando pelas cuspides vestibulares e
linguais dos dentes posteriores de ambos os lados. A curva é concava
no arco inferior e convexa no arco superior, principalmente em razao
das diferentes inclinagdes axiais dos dentes posteriores de ambos os
arcos, resultando em cuspides vestibulares maiores que as linguais e
palatinas. Essa configuracao anatdémica garante aos movimentos
mandibulares maior grau de liberdade excursiva, sem o risco de
interferéncia nos movimentos funcionais (mastigacdo e fala) (Fig. 2.21).

NN [e8IKo Nl RIS NIN IS @il Angulo formado pela trajetéria de avanco
do condilo do lado de balanceio com o plano sagital, durante o
movimento extorsivo lateral mandibular, visto no plano horizontal
(Fig. 2.22). Tem em média 15°. Durante esse deslocamento, o condilo
se movimenta para a frente, para baixo e para dentro.

Quanto maior a distancia intercondilar, menor sera o angulo formado
pelos movimentos de lateralidade da mandibula (Fig. 2.23).

Figura 2.21 - Curva de Wilson. Observe que a anatomia
dentadria em plano frontal forma um arco céncavo inferior
e um arco convexo superior, acompanhando as cuspides

Figura 2.20 — Componente anterior de forgas. vestibulares e linguais dos dentes posteriores.
T2 TI AT A2 B2 B1
RC
: ~ Angulo de Bennet
Protusao
RC
:..',.
£
B P
Figura 2.22 — Representacdo esquernatica do dngulo de Figura 2.23 — Relagdo entre as distancias intercondilares
Bennett. LM, linha média; RC, relacdo céntrica; B; Al - Bl (grande) e A2 - B2 (pequena) e as respectivas
trajetaria do rmovimento de balanceio; P, plano sagital e trajetorias laterais da mandibula observadas pelo plano
a trajetdria do movimento de protrusdo, T1e T2, horizontal, na face oclusal dos dentes.

trajetoria do movirnento de trabalho.



desenvolvidos, o sistema que torna os movimentos significativos € o
sistema nervoso central (SNC). Ele é o seletor que decide
instintivamente a resposta reflexa, a memdria e o curso por meio

do qual o retorno mais efetivo ao estado de equilibrio pode ocorrer.
Em suas intera¢ées com o ambiente, o organismo deve obedecer as
leis da fisica em todos os aspectos de sua estrutura. Por isso, é
impartante que os profissionais da area da odontologia tenham
conhecimento sobre os fundamentos da biomecanica.

MECANISMO SIMPLES

Os mecanismos basicos de transmissao e modificacao de forcas
comuns em sistemas vivos ou nao sao alavanca, parafuso, plano
inclinado, diregao, cunha e roldana. Destes, 0 mais importante nos
sistemas biologicos é a alavanca.

A alavanca consiste em uma barra rigida que é livre para girar ao redor
de um ponto fixo chamado fulcro (F), sob a acao de duas ou mais
forcas frequentemente denominadas como esforco (E) (ou forca
aplicada) e resisténcia (R) (ou forca de resisténcia). O propésito desse
principio € multiplicar a for¢a e o movimento.

Embora os principios da alavanca sejam bem conhecidos, suas
implicacées bioldgicas sao frequentemente subestimadas. Todo
organismo vivo ou uma de suas partes ou projecao, particularmente
uma extensao rigida (como uma perna ou um brago), em repouso ou
em movimento em uma superficie, esta sujeito a for¢as que agem
sobre ele que atuam como uma alavanca simples.

LEI DAS ALAVANCAS

A lei das alavancas estabelece que uma alavanca esta em equilibrio
quando o produto do esforco (E) multiplicado pela distancia de seu
ponto de aplicacdo (e) ao fulcro (F) for igual ao produto da forca da
resisténcia (R) multiplicado pela distancia de seu ponto de aplicacao
(r) ao fulcro (F). Ou seja, quando o esforco (E) multiplicado pelo seu
braco de alavanca (e) for igual a resisténcia (R) multiplicada pelo seu
braco de alavanca (r) (Fig. 3.7).

R Exe=Rxr E

Oclusao

LEMBRETE

A alavanca é um dos mecanismos
mais simples e primitivos usados
pelo homem para a ampliacao da
forga muscular.

Figura 3.1 — Alavanca em equilibrio.



