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RESUMO

O objetivo principal do Ortodontista em cada tratamento é obter uma
posicao oclusal equilibrada que evite forcas iatrogénicas a nivel condilar. Casos
de mordida profunda acentuada, normalmente associadas a Classes | ou
Classes Il divisdo 2, sdo, geralmente, mais associados a uma posicao mais
descentralizada do céndilo devido a guia incisiva, sendo por isso mais
suscetivel o desenvolvimento de Distirbios TemporoMandibulares (DTM).
Assim, torna-se crucial perceber até que ponto a mordida profunda podera
influenciar o equilibrio de forcas que se gera ao nivel do condilo e se havera
uma maior relagdo com as DTM. O objetivo deste estudo, essencialmente do
tipo observacional, consiste em simular um conjunto de vetores de for¢ca ao
nivel da Articulacdo Temporomandibular (ATM) num modelo de mordida
profunda, através de um modelo matematico proprio do Método de Elementos

Finitos.

PALAVRAS-CHAVE

ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR; ELEMENTOS FINITOS; MORDIDA
PROFUNDA; EQUILIBRIO DE FORCAS; POSICAO CONDILAR
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ABSTRACT

In each treatment, the main goal of an Orthodontist is to obtain a
balanced oclusal position which protects the mandibular condyle from iatrogenic
forces. Excessive overbite, most commonly present in Class | and Class I
division 2 malocclusions, is generally associated to a displaced condyle due to
the incisal guide angle, thus predisposing to a higher risk of
Temporomandibular Joint Dysfunction (TJD) appearance and development.
Therefore, it is then of paramount importance to understand how deep bites
influence the force balance on the Temporomandibular Joint (TMJ) and if there
Is indeed a greater relation to TJD or if that is only a theoretical hypothesis. The
main purpose of this observational study is to create a finite element model of

the TMJ and make several simulations with different force vectors.

KEY-WORDS

TEMPOROMANDIBULAR JOINT; FINITE ELEMENTS; DEEP BITE; FORCE
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ABREVIATURAS, SIMBOLOS E SIGLAS

ATM T Articulagdo Temporomandibular
DTM i Desordens Temporomandibulares
MEF i Método dos Elementos Finitos
TAC i Tomografia Axial Computorizada
M1 Musculo Masseter

T 1 Mdusculo Temporal

PL 7 Mdusculo Pterigoideu Lateral

PM 1 Musculo Pterigéideu Medial

E - Modulo de elasticidade ou modulo de Young, medido em unidades de

pressdo ou tensdo (Pascal)
@ - Tensao aplicada, medida em Pascal.
£ - Deformacdo elastica longitudinal do corpo (Raz&o adimensional)

N 7 Newtons (unidade de forca)

Mm 1 Milimetros.
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I-1 Articulacdo Temporomandibular: Anatomia e funcao

A Articulacdo Temporomandibular (ATM) € uma estrutura do cranio que
permite o movimento de dobradica e deslize do osso mandibular através do
cbndilo e de um disco articular que assentam no osso temporal. Assim sendo, é
classificada como uma articulagdo composta (por ser constituida por trés
estruturas 6sseas, sendo uma ndo calcificada que corresponde ao disco
articular) e ginglemoartroidal ( devido ao tipo de movimentos) como se mostra
nas Fig.1 e 2. A ATM desempenha um papel fundamental em guiar a
mandibula e distribuir as forcas resultantes de hébitos diarios como a
mastigacdo, degluticdo e fala, suportar uma boa oclusdo e manter o sistema

estomatognatico equilibrado (1-3), quer nas funcdes, quer nas parafuncoes.

Glenoid fossa

Articular
eminence TMJ disc

Coronoid
process

Bilaminar zone

Mandibular
notch

Figuras 1 e 2 - Constituintes da ATM (Condilo mandibular, disco articular, fossa glenoide, eminéncia articular, zona bilaminar e
ligamentos) (1).

As superficies articulares da ATM séo cobertas por fibrocartilagem em
vez de cartilagem hialina. A sua estrutura 0ssea é composta pela eminéncia

articular, cavidade glenoide do osso temporal e pelo condilo mandibular.

O disco articular € uma estrutura bicbncava composta por fibrocartilagem
constituida por fibras de colagénio tipo |, elastina, condrocitos,
glicosaminoglicanos, proteoglicanos e agua (4,5). Divide a ATM em dois
compartimentos (superior e inferior) revestidos com células endoteliais que

formam a membrana sinovial. Esta membrana produz o liquido sinovial
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responsavel por lubrificar e nutrir as estruturas 6sseas. E formada por tecido
conjuntivo fibroso que é maioritariamente destituido de inervacgéo e irrigacéo a
excecao da zona mais posterior (6,7). Permite ainda distribuir as for¢cas por uma
area maior e evitar o atrito provocado pelo movimento das estruturas ésseas
(6). Sagitalmente, o disco é dividido em trés regibes consoante a sua
espessura: uma regido central fina, uma regido anterior e uma posterior. estas
Ultimas mais espessas, sendo que a posterior é ligeiramente mais espessa que
a anterior. Em condi¢des normais, o condilo mandibular encontra-se inserido na
zona intermédia do disco. Frontalmente, o disco é mais espesso em mesial do
gue lateralmente. Contudo, a sua morfologia varia de acordo com a forma do
condilo e da cavidade glendide. O disco € uma estrutura flexivel que se vai
adaptando aos movimentos da ATM e é constantemente submetido a forcas de
tenséo, compressao e corte, mantendo sempre a sua forma, exceto se sofrer
forcas mais elevadas, proximas do seu limite de resisténcia, ou se alguma

mudanca estrutural ocorrer na articulacéo (5,7).

Posteriormente, o disco insere-se numa zona de tecido conjuntivo
frouxo, altamente vascularizada, conhecida como Tecido Retrodiscal ou Zona
Bilaminar. Superiormente, apresenta uma Lamina Retrodiscal Superior
constituida por tecido conjuntivo rico em fibras elasticas que liga o disco a parte
posterior da placa timpanica. A nivel inferior, € delimitado pela Lamina
Retrodiscal Inferior composta por fibras colagénicas. Posteriormente ao tecido
retrodiscal existe um plexo venoso que durante o movimento do condilo para a

frente se enche de sangue (8).

O disco articular encontra-se inserido no Ligamento Capsular que
envolve quase toda a articulagdo (especialmente a insercéo superior e inferior
da zona anterior do disco), sendo também preso, anteriormente, por fibras

tendinosas, ao musculo Pterigdideo Lateral Superior (Fig.3).
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ACL

Figura 3 - ATM: ACL i Ligamento Capsular Anterior(colagenoso), AS i Superificie Articular, IC i cavidade articular inferior, ILP 1
Musculo Pterigéideo Lateral inferior, IRL i Lamina Retrodiscal inferior (colagenoso), RT i Tecidos Retrodiscais, SC i Cavidade Articular
Superior, SLP i Musclo PterigbideoLateral Superior, SRL i Lamina Retrodiscal Suerior (elastica) (7).

O condilo mandibular corresponde a por¢cdo do osso mandibular que
articula com o cranio e que permite os movimentos da ATM. E constituido por
uma cabeca e um colo (Fig.4). Numa vista frontal, esta estrutura esta dividida
em polo medial e polo lateral, sendo o polo medial geralmente mais
proeminente que o lateral. A sua superficie & bastante convexa no sentido
antero-posterior e menos convexa latero-medialmente. A morfologia do condilo
€ variavel de acordo com cada individuo. Por sua vez, a cavidade glenoide, ou
fossa mandibular, € uma estrutura 0ssea que faz parte da por¢cdo escamosa do
osso temporal e onde o condilo mandibular articula. Anteriormente a esta
cavidade, encontra-se a eminéncia articular, uma proeminéncia composta por
um 0sso espesso e denso que suporta forcas mais elevadas, com convexidade
e inclinacdo variaveis importantes na determinacdo da trajetéria dos

movimentos articulares.
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Figura 4 - Esquema representando a anatomia do condilo mandibular numa vista posterior. Imagem editada para Portugués (9).

Para que os movimentos articulares sejam possiveis, € necessario todo
um sistema de muasculos e ligamentos que promovem e estabilizam o
movimento.

No que respeita aos ligamentos, estes sédo divididos em ligamentos
funcionais e acessorios. Dentro dos ligamentos funcionais incluem-se: o
ligamento capsular representado na Fig. 6; os ligamentos colaterais, sub-
divididos em ligamento discal medial e lateral ( que se mostra na Fig.7); e o
ligamento temporomandibular. Por sua vez, os ligamentos acessorios incluem:
o ligamento esfenomandibular, o ligamento estilomandibular (representados na
Fig.5) e o pterigomandibular (7).

bY

O sistema muscular associado a ATM engloba essencialmente, o
musculo Masseter (superficial e profundo), o Temporal, os Ptérigoideos medial
e lateral, este ultimo dividido em lateral inferior e superior. As suas origens,

insercdes e funcdes estdo resumidas na Fig. 8.
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f" /// ",

Ligamento
estilomandibular

Figura 6 - Ligamento capsular (7).

Figura 7 - Ligamentos discais medial (LDI) e lateral (LDE) (7).
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0: Parte superficial: lendinea 1: Parte superficial: Angulo da
nos dois tercos anteriores da mandibula, ltuberosidade
margem infenior do arco

Parte profunda: Terco posterior  da mandibula '
da face interna do arco
2igomatico

Figura 8 - Principais musculos da mastigacdo. O i origem /| Inser¢édo/ F i Funcdo (9).

Figura 9 - MUsculos principais associados a ATM: Masséter e Temporal (10).
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A ATM ¢é inervada pelo nervo trigémeo que fornece também inervacéo
motora e sensorial aos musculos relacionados com a articulacdo. A inervacao
aferente provém de ramos do nervo mandibular. A ATM é também inervada, a
nivel posterior, pelo nervo auriculo-temporal apresentando inervacao adicional
fornecida pelos nervos profundo-temporal e massetérico.

Relativamente a vascularizacéo, a ATM ¢é irrigada pelos seguintes vasos:
Artéria temporal superficial (a nivel posterior), artéria meningea média
(anteriormente), artéria maxilar interna (inferiormente), artérias auricular
profunda, timpanica e faringea ascendente e artéria alveolar inferior

responsavel pelo aporte sanguineo ao céndilo mandibular (7,9,11).

Vista lateral

Cépsula articular

Processo estildide

Nervo mandibular
© génglio Stico

Netvo auriculotemporal

Artéria maxilar

Nervo alveolar inferior

Nervo lingual

Figura 10 - Vascularizag&o e inervagdo da ATM. (11).

|-2 Desordens Temporomandibulares

O termo Desordem Temporomandibular (DTM) abrange um conjunto
complexo de sinais e sintomas clinicos de etiologia ainda pouco conhecida e
multifatorial (6, 7) que afetam o sistema estomatognatico, envolvendo a ATM e
estruturas associadas como os musculos mastigatorios, oclusao dentaria e
sistema neuromuscular. Inclui uma compilagcéo de fatores fisicos, emocionais e
comportamentais. Algumas das condi¢cdes mais referidas que poderao afetar a
ATM estao relacionadas com a idade, o género, o deslocamento do coéndilo,
oclusdo dentéria, trauma oclusal, bruxismo, habitos parafuncionais, alteracfes
a nivel intra-articular, funcdo mandibular alterada, que despoleta um

crescimento assimétrico do ramo da mandibula, stress, ansiedade e postura



Cristina Pinto Tese de Mestrado de Ortodontia Capitulo |

(1,12,14-19). Segundo Huang, GJ. 2002 e colaboradores, dentro do ambito dos
riscos oclusais de DTM, sdo também apontados: auséncia de guias caninas
nos movimentos de lateralidade e protrusdo e presenca de classe Il esquelética
e dentaria (20).

Esta patologia atinge cerca de 7 a 15% da populagcdo, sendo mais
frequente em individuos do sexo feminino. De acordo com Singh M. 2009 (21),
entre 16 e 59% da populacdo mundial apresenta sintomas e de 33 a 86%
apresenta sinais clinicos de DTM. Buescher J. 2007 (14) refere que pelo menos
75% da populacdo adulta apresenta um sinal clinico de DTM, 33% refere um
sintoma e apenas 5% dos adultos com DTM requerem tratamento. De entre os
sintomas mais comuns, que podem aparecer de forma isolada ou simultanea
ou ainda associada a outras condi¢des, sdo descritos em varias investigacdes
0s seguintes: limitagdo de abertura mandibular, dor muscular e articular, dor ao
nivel da regido do pescoco, cefaleias, sons e ruidos durante os movimentos de
abertura, fecho, protusédo e lateralidades (12,16,17). Geralmente, associam-se
0sS ru2dos ou sensa-«o0 de A aartieularaeaguanta
gue a dor ao nivel do pescog¢o, movimentos de abertura e fecho mandibulares e

cefaleias se associam a DTM musculares (14,21).

As DTM sao responsaveis pela maior parte dos casos de dor cronica de
origem nao dentaria (2). A Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) criou
em 1995, um sistema de classificacdo, dividindo as DTM em dois grandes
grupos principais de acordo com a sua origem (como se mostra na Fig.11):
grupo |, de origem muscular (mioespasmos e mialgias (2), dor miofascial,
contratura miofibrética, miosite e neoplasia) e grupo Il, de origem articular ou
interna, que inclui a degeneracédo e/ou deslocamentos de disco (deslocamento
do disco com reducdo e deslocamento do disco sem reducao), anquiloses,
desordens congénitas ou de desenvolvimento, fraturas condilares e condicdes
inflamatérias (14-17,21,22).

DTM de¢
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Table 2. Diagnostic Classification of TMJ Disorders

Articular disorders of the TMJ
Ankylosis
Congenital or developmental disorders
Aplasia, hyperplasia, or hypoplasia of the cranial bones or mandible
Neoplasia of the TMJ or associated structures
Disk derangement disorders
Articular disk displacement with or without reduction
Fracture of the condylar process
Inflammatory disorders
Synovitis, capsulitis, polyarthritides including the TM)J
Osteoarthritis
TMJ dislocation
Masticatory muscle disorders
Local myalgia (unclassified)
Myofascial pain
Myofibrotic contracture
Myasitis
Myospasm
Neoplasia

TM/ = temporomandibular joint.

Information from reference 8.

Figura 11 - Classificacdo das DTM (14).

I-3 Mordida Profunda e Mas-Oclusdes - Relacdo com a ATM e
Posicionamento Condilar

Edward Angle, em 1907, criou um sistema de classificacdo de mas-
oclusdes (Neutro-Ocluséo, Classe |, Classe 1I/1, Classe 11/2 e Classe Ill) que se
baseia na relacdo entre as arcadas dentarias ou bases 0sseas no plano sagital
e tendo como referéncia a posicdo do 1° Molar Maxilar que considerou como

imutavel (23).

De acordo com Angle, a ocluséo ideal corresponde a situacao clinica em
gue a cuspide mesio-vestibular do 1° molar superior engrena com o sulco
vestibular do 1° molar inferior num plano sagital. Se, perante esta situacao,
houver anomalias de posicdo, numero e forma, num ou varios dentes, a

ocluséo tera a denominacgdo de Ma-Ocluséo de Classe | (23).

No plano vertical, a mordida profunda apresenta bastante influéncia na
importancia da relacdo entre oclusdo e DTM. A mordida profunda, ou supra-
oclusdo incisiva, € definida como a situacdo em que 0s incisivos maxilares
cobrem em excesso 0s Incisivos mandibulares no plano vertical quando os
dentes posteriores se encontram ocluidos. A mordida profunda pode resultar

tanto de um movimento de rotacdo anterior e superior da mandibula durante o

10
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crescimento como de uma excessiva erupc¢do dos incisivos, sobretudo
inferiores ou de uma infra-oclusdo na regido dos molares. Geralmente
corresponde a mais do que 2 ou 3 mm e pode ocorrer especialmente em dois
casos: uma ma-oclusédo de classe | ou uma ma-oclusdo de classe Il/2 (23). A
Classe /2 é geralmente definida como a situacdo clinica em que o 1° molar
mandibular oclui mais posteriormente em relacdo ao 1° molar maxilar e os
incisivos maxilares encontram-se retro inclinados. Etiologicamente, cré-se que
a existéncia de uma posic¢ao elevada da linha do Iabio inferior contribua para a
retro inclinacdo dos incisivos superiores e inferiores. A incidéncia desta ma-
oclusdo varia entre os 1,5% e os 7%. Tal como os restantes tipos de mas-
oclusbes, a Classe Il divisdo 2 pode ser esquelética ou dentaria. No caso
esquelético, geralmente € caracterizado por uma altura facial inferior reduzida,
um labio superior curto, um queixo proeminente, angulo goniaco pequeno,
curva de spee acentuada e sobremordida vertical aumentada. No que respeita
ao caso dentario, existe um perfil facial normal sem discrepéancia esquelética
(18).

A literatura revela que a sobremordida vertical excessiva se encontra
normalmente associada a dor muscular e deslocamento anterior do disco sem
reducdo (24). De acordo com Almasan e colaboradores, a presenca de grandes
sobremordidas horizontais, mordida profunda e desvios de linha média
acentuados constituem um sinal para ter em atencédo a ATM aquando de um

tratamento ortodéntico, por se encontrarem mais associados a DTM (25).

Num artigo de 2013, Sonnesen investigou a ocorréncia e manifestacéo
de sintomas de DTM num grupo com mordida profunda, com indicacdo para
tratamento ortoddntico e comparou com um grupo de controlo. Verificou que,
no grupo de estudo, a incidéncia de DTM era maior. No entanto, esta ndo é
uma conclusdo consensual entre varios investigadores, havendo artigos que
revelam ndo existir esta associacdo, com fundamento, talvez, em diferentes

pardmetros de diagnostico ou amostras (26).

A correcdo da sobremordida vertical aumentada é importante, sobretudo
se interceptada na denticdo decidua/mista uma vez que apresenta um forte

componente genético. Na denticdo definitiva serd necessario recorrer a uma

11
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expansdo da arcada maxilar, intrusdo incisiva e/ou extrusdo dos molares
dependendo das caracteristicas do perfil facial e tecidos moles.

Para uma oclusdo estatica e dindmica saudavel, a ATM e os dentes
anteriores, também apelidados de guia posterior e anterior, respetivamente,
devem estar em harmonia (27). Inicialmente, a guia anterior e o trajeto condilar
eram considerados fatores independentes. No entanto, mais tarde, alguns
autores afirmaram que para uma oclusdo ideal balanceada, estes fatores
teriam de ser paralelos. Hoje em dia, contudo, foram encontradas diferentes
correlagdes. De acordo com Darendeliler (27), a literatura mais recente
demonstra que enquanto o trajeto condilar € convexo, 0 trajeto incisivo €
cbncavo, pelo que ndo existe uma relacdo linear. Afirma também que, nas
desordens articulares, o trajeto condilar tende a apresentar uma amplitude
maior que os casos em que estas desordens ndo estdo presentes. Na mordida
profunda, Darendeliler concluiu que o angulo de rotacdo do condilo € maior e
gue o movimento deste em conjunto com a mandibula ndo sédo guiados pela
posicao dos incisivos nestes casos, 0 que pode levar a forcas descontroladas
e, Como consequéncia, aparecimento de DTM.

No que respeita a ATM, considera-se que uma posi¢ao ortopedicamente
estavel dos condilos serd aquela em que estes se encontram posicionados
antero-superiormente na fossa mandibular, apoiados nas vertentes posteriores
das eminéncias articulares com os discos articulares interpostos de forma
adequada. Quando ocorre uma contracdo dos musculos elevadores da
mandibula, sem interferéncias oclusais, a estabilidade ortopédica mantém-se.
Esta posicdo €& denominada posicdo musculoesqueletalmente estavel e
conhecida como Relagédo Céntrica, semelhante a posi¢cdo proposta por Dawson
(posicao mais superior do céndilo na fossa glendide). No entanto, este tem sido

um alvo de mudanca de conceitos ao longo dos anos (7).

Barrera-Mora, 2012, coloca a seguinte questdo: "sera que existe
realmente uma posicao condilar ideal em Relacdo Céntrica ou numa posicao
muscular relaxada?". Ap6és uma extensa andlise, o autor chega a conclusdo
gue nao existe um acordo universal sobre este assunto. As mas-oclusoes,
todavia, exercem influéncia neste posicionamento do condilo e na forma da

fossa glenoide (28).

12
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Algumas investigacfes recentemente publicadas avaliam a relacéo entre
a morfologia da ATM com as anomalias oclusais e a posi¢ao condilar (18, 28-
30). Arieta-Miranda et al (29) descreve que a relacéo sagital entre a maxila e a
mandibula pode influenciar outras estruturas do sistema craniofacial como a
ATM. Assim, a morfologia e a relacdo entre coéndilo-fossa poderdo estar
comprometidas numa discrepancia sagital mais severa devido as forcas

compressivas e ténseis exercidas a nivel condilar.

Analisando de um ponto de vista geral, segundo Reis Fraga M et al (30),
um namero representativo de estudos mais antigos que avaliaram a adequada
relacdo coOndilo-fossa, referem que existe uma correlacdo direta entre
desarranjos internos da ATM e a posicao condilar, referindo também que a
posicdo mais saudavel sera aquela em que o condilo mandibular se encontra
centralizado na fossa glendide no sentido anteroposterior. No entanto, no seu
estudo com Tomografia Axial Computorizada (TAC), Reis Fraga concluiu que
tal centralizacdo (diferenca entre espaco articular anterior e espaco articular
posterior) nao se verificou, sendo 0 espago anterior menor que o posterior tanto
do lado esquerdo como direito nos grupos assintomaticos de neutrocluséo e
mas-oclusdes (Classe |, Il divisdo 1 e lll), havendo, no entanto, simetria quando
sdo apenas comparadas as ATM esquerda e direita dentro do mesmo grupo.
Apesar destes resultados, Reis Fraga encontrou maior descentralizacdo nas
Classes Il diviséo 1.

Vitral R. num artigo em conjunto com Reis Fraga (31), concluiu que tanto
nas Classes | como nas Classes Il divisdo 1 ndo havia uma posicao
concéntrica do condilo na fossa, tendo demostrado que este se encontrava
posicionado, de forma estatisticamente significativa, mais anteriormente.
Também Katsavrias, nhuma investigacdo em 2005 (13), concluiu o mesmo,
afirmando que nas Classes Il, em ambas as divisdes, o condilo se encontra
numa posicao mais anterior, corroborando também os resultados de Pullinger e
Hollander em 1986 (17), que verificaram que ocorria também uma maior
descentralizag&o nas Classes Il que nas Classes | (13,31).

Arieta-Miranda et al (29) verificaram que nas Classes Il (de acordo com
0 angulo ANB), o condilo se encontra numa posi¢cdo mais superior, anterior e

com maior espago posterior relativamente as Classes |.
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Katsavrias e colaboradores demonstraram que o angulo da eminéncia
articular mais pronunciado das Classes 1l/2 predispde estes individuos ao
desenvolvimento de DTM mais facilmente. Contudo, os resultados de Arieta-
Miranda demonstraram que, de facto, este angulo era mais acentuado nas
Classes I. Numa outra investigacdo em 2006, Katsavrias ao avaliar grupos de
pacientes de diferentes idades com Classes Il divisdo 2, concluiu que a
inclinacdo da eminéncia articular apresenta grande variabilidade interindividual
guanto a sua inclinacdo e que a morfologia da fossa glendide atinge dimensdes

tipicas de um adulto antes dos 8 anos de idade (12,13,18).

Giuntini (16) avaliou também a posicdo da fossa glendide nas Classes I
com retrusdo mandibular e verificou que esta se encontrava posicionada mais
posteriormente. No entanto, j& em 1998, Peck S. tinha afirmado que a classe Il
divisdo 2, apesar de hereditéria, ndo tem evidéncia cientifica suficiente que leve
a concluir que individuos com esta ma-ocluséo irdo ter sinais e sintomas de
DTM a longo prazo, embora prove que o condilo se encontra numa posi¢cao
mais posterior nestes casos (32). Também Miller et al 1996 (33) e Luther et al
1998 (34) chegaram a mesma conclusdo. Por outro lado, Pullinger, 1991 e
John et al 2002 (17), afirmaram que a existéncia de uma sobremordida
horizontal, ou vertical, mais acentuada, s6 por si, ndo constituia um fator
causador de DTM (16, 32-34).

As posigdes condilares, em pacientes com DTM e com posicionamento
discal normal, variam de forma aleatéria e podem incluir um posicionamento
anterior, central ou posterior, sendo que este ultimo € mais prevalente em
pacientes com um deslocamento anterior do disco (37). Incesu e
colaboradores (2004) (38), obtiveram resultados que corroboram os de Ren
YF., tendo concluido que uma posicdo mais posterior do condilo articular
predispbe a uma maior tendéncia a alteragcdes no posicionamento do disco,
sobretudo um deslocamento anterior, mas nao na sua morfologia. Assim
sendo, apesar de uma posicdo mais posterior do condilo poder ser menos
benéfica no equilibrio de forcas a nivel articular, ndo pode ser considerado
como fator significativo no aparecimento de DTM nos casos em que ocorre. No
entanto, podera considerar-se a hipotese que o equilibrio de forcas a nivel

7

articular € alterado, uma vez que estd mais associado a um deslocamento
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anterior do disco e como tal a uma maior forca de tensdo ao nivel do tecido
retrodiscal (28,38).

I-4 Biomecanica e equilibrio de forcas na ATM

Os artigos na literatura que avaliam a nivel prético a relagdo entre as
forcas a que o condilo esta sujeito, a sua posicédo e o desenvolvimento de DTM
sdo0 muito raros e apenas comecam a ganhar maior desenvolvimento
recentemente. Tém surgido algumas investigagcdes que recorrem a modelos
tridimensionais e modelos de elementos finitos para avaliar que tipo de forcas
provoca danos irreparaveis nos tecidos da ATM e que magnitudes e duracao
apresentam estas mesmas forcas (8, 21). Todavia, existem ainda bastantes
limitag6es nas propriedades materiais que representam a cartilagem condilea,
modelos in vivo, variabilidade inter-individual e parametros biomecéanicos
standard suficientemente fiaveis (21). O comportamento biomecanico do disco
articular da ATM néo foi ainda descrito completamente pelo que ndo existem
valores universais consensuais no que diz respeito as cargas suportadas pela

ATM, como é que estas sdo suportadas e o limite que as torna nocivas (8).

As propriedades mecanicas do disco articular variam conforme o género,
idade, nivel de hidratacdo e temperatura corporal e sdo essencialmente
estudadas, na literatura, no sentido medio-lateral através de testes de tenséo,
uma vez que existe alguma dificuldade em obter amostras experimentais com
dimensao adequada ao estudo no sentido antero-posterior, de modo a englobar

a zona anterior, intermédia e posterior do disco (5).

De forma geral, existem trés tipos de forcas ao nivel da ATM (tal como
se pode ver na Fig.12). Forcas de compresséo (forca que comprime um corpo),
tracdo (forca oposta & compressdo que alonga um dado corpo) e corte ou
cisalhamento (forca resultante do movimento paralelo em direc6es opostas de
dois corpos) (5,8). Durante os movimentos mandibulares ocorre uma
combinacdo destas forcas. A carga, que € suportada maioritariamente pelo
disco articular, pode ainda ser estética (bruxismo céntrico e excéntrico) ou

dindmica (mastigacao, fala...).
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As forcas de compressdo dependem essencialmente da duracdo das
mesmas e sdo suportadas pelas propriedades viscoelasticas do disco e pela
sua composicdo em proteoglicanos, especialmente as moléculas de maior
dimenséo localizadas na zona intermédia e lateral do disco. Na zona medial e
lateral da regido intermédia do disco articular existe maior predominancia de
moléculas de proteoglicanos mais pequenas, onde o modulo de compresséao €
menor. Por sua vez, durante as forcas de tracdo, as fibras de colagénio,
inicialmente dispostas de forma ondulada, come¢gam a esticar, ocorrendo um

rearranjo reversivel desde que o disco ndo ultrapasse o seu limite fisioldgico.

As forcas de tracdo apresentam menor magnitude nas regides mesial e
lateral do disco pelo que ndo é necessaria a existéncia de uma densa rede de

colagénio nestas zonas para manter a integridade do mesmo.

Estipula-se que o aparecimento precoce de doencas degenerativas da
ATM ocorra por fadiga mecanica dos tecidos articulares. O excesso de
acumulacéo de forcas aumenta a probabilidade de rompimento do disco. Tanto
as forcas de tracdo como de compressao contribuem para este fendmeno. As
forcas de tensé&o séo resultado de forcas de varrimento e de fricgdo produzidas
pela deformacéo da matriz cartilaginea a medida que o campo de tenséo, que
chega a exceder uma velocidade de 100 l/seg, passa pela superficie do disco.
No entanto, as forcas de tensdo associadas a friccdo, estatica ou dinamica, ao
nivel do disco, sdo escassas e as que se encontram associadas ao fenémeno

de varrimento ndo foram ainda devidamente caracterizadas (39).

As forcas de corte ou cisalhamento, que ocorrem devido ao facto das
forcas exercidas ndo ocorrerem na mesma direcdo, dependem da quantidade
de compressédo no disco num dado local e do movimento da dgua na matriz
extracelular. Estas forcas sdo mais pronunciadas nas regides medial e lateral

do disco.
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Figura 12 - Representacéo dos trés tipos de deformagéo para trés tipos de forgas: Compresséo, Tenséo ou tragéo e Cisalhamento ou
corte (40).

Dada a complexidade da morfologia da ATM, alguns autores estudaram
a resposta biomecéanica da articulacdo nos movimentos mais simples como os
de abertura e fecho. Foi j& demonstrado que o movimento de abertura ndo é o
movimento oposto ao de fecho (41). Como tal, as forcas a que a ATM esta
Sujeita sao diferentes em ambos os movimentos. De acordo com Tuijt e
colaboradores (41), as forcas sdo maiores durante o movimento de abertura e
gue uma posicao e trajetéria condilar mais superior, ou cranial, predispde a
ATM a forgas mais intensas. Stankovic afirmou na sua investigacdo em 2013
gue, quando a ATM esta em posicdo de fecho, as forcas predominantes sao as
de compressao do disco articular, enquanto as forcas de cisalhamento e a
deformagé&o sdo minimas quando comparadas com o movimento de abertura
(8).

No que respeita as for¢as oclusais, estas constituem um fator importante
na morfologia articular e no desenvolvimento maxilofacial (43,50). Sugiyama
concluiu que alteracdes a nivel condilar, associadas a discrepancias oclusais
verticais, influenciam o crescimento condilar e craniofacial durante o
crescimento, embora ocorra uma resposta adaptativa enquanto o potencial de

crescimento permanece (42).

Kurusu A. e colaboradores (43) afirmam que o crescimento condilar ndo

depende apenas de fatores genéticos mas também de fatores funcionais e
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concluiu que quanto maior a forca oclusal, maior o longo eixo do coéndilo,
relacionando-se também com maiores forcas compressivas no polo lateral e
posterior do condilo. Ainda de acordo com o mesmo autor, a forga oclusal,
juntamente com a morfologia maxilofacial e a morfologia condilar influenciam-

se mutuamente.

A geometria dos dentes guia, homeadamente os caninos, influencia
também o equilibrio de forcas gerado ao nivel da ATM. Pi | ei | i
colaboradores (44) simularam interferéncias oclusais nestes dentes e
verificaram que provocaram toda uma alteracdo no nivel de forgas total que
atuam ao nivel da arcada maxilar e nas ATM. Concluiram também que a
distribuicdo de forcas resultantes mais benéfica ocorreu aquando de uma
interferéncia oclusal de 0,3 mm de altura, mas, mesmo com esta minima altura,

houve forgas laterais deletérias.

A ATM é a unica articulacdo do corpo humano com um centro de
crescimento que depende da funcdo das duas articulacdes direita e esquerda
(8). A cartilagem condilar funciona como uma zona de crescimento adaptativa
durante o crescimento da mandibula. A compressdo mecéanica é essencial uma
vez que induz formacéo de condrdcitos na cartilagem do condilo, promovendo
assim o crescimento do mesmo durante a maturacdo de um individuo (ver
Fig.13), (3, 45). Kurusu e colaboradores (43) observaram também,
clinicamente, que forcas mastigatorias mais fracas a nivel muscular durante o
periodo de crescimento conduzem a um padrédo esquelético em que o ramo da
mandibula € mais curto e os planos cefalométricos mandibular, oclusal e

angulo goniaco sao maiores.
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Figura 13 - Processo de remodelacédo da ATM. (45)

I-5 Método dos Elementos Finitos e Propriedades mecanicas das
estruturas

A ATM é uma das articulagbes mais expostas a cargas de elevada
intensidade que variam no tempo e no espaco. E também uma das articulacées
mais utilizadas pelo organismo. O disco articular presente na ATM esta assim
sujeito a grandes forcas de compressdo e algumas de tracdo durante a

mastigacao (46).

Os modelos matematicos provaram ser ferramentas essenciais para
prever estas forcas. Contudo, a maior parte dos estudos publicados avaliam a
articulacdo como uma estrutura rigida (2). Apesar das investigacdes nesta area
serem ainda escassas, tem havido esfor¢o por parte da comunidade cientifica
no sentido de conseguir um modelo a partir do Método dos Elementos Finitos
(MEF). Este método mostrou ser eficaz no caso de estruturas mais complexas
e apresenta potenciais aplicacbes que permitem definir um limite entre funcéo
normal e parafuncdo. A nivel pratico, estes modelos podem ser utlizados para
medir a distribuicdo de campos de tenséo e avaliar o equilibrio de forcas que
acompanham as vérias atividades do sistema estomatognatico. Clinicamente, o
médico dentista podera, com esta ferramenta numeérica, avaliar a implicacdo na

ATM aquando da colocacdo de implantes e extragcdes dentarias. Um outro
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aspeto a considerar nestes modelos é a sua capacidade de proporcionar um
outro nivel de diagndstico de DTM (3, 21).

A origem do Método dos Elementos Finitos (MEF), podera dizer-se que
remonta ao século XVIII quando Gauss propde utilizar fun¢des de aproximacao
para solucionar problemas mateméticos. Devido as limitagdes tecnoldgicas e
de conhecimento matematico e da limitacdo das equacbes algébricas da
época, sé mais tarde, em 1956, com o inicio da computacao, Turner, Clough,
Martins e Topp propuseram um meétodo de analise estrutural semelhante ao
MEF. Em 1960, os mesmos autores descreveram detalhadamente este método
e desde entédo foi evoluindo de forma notéria e exponencial sendo ainda hoje
aplicado em varias areas cientificas incluindo a Engenharia, a Medicina e a

Medicina Dentéria, especialmente a Ortodontia (47).

O MEF corresponde a um método de resolucdo numérica de um sistema
de equacOes diferenciais parciais. Através do MEF, um meio continuo é
subdividido em elementos que mantém as propriedades do que 0s originou.
Esses elementos sédo descritos por equacbes diferenciais e resolvidos por
modelos matematicos para que sejam obtidos os resultados desejados (48,
49). O MEF permite modelar matematicamente estruturas complexas com
geometrias irregulares de tecidos naturais e artificiais, assim como modificar os
parametros dessa mesma geometria. A partir dai, é possivel a aplicacdo de um
sistema de forcas em qualquer ponto e/ou direcdo, promovendo, assim,
informacdes sobre o deslocamento e o grau de tensdo provocado por essas
cargas a estrutura em causa (47). Atualmente € também possivel dispor de
ferramentas numeéricas, do tipo Multibody Dynamics, com as quais se podem
caracterizar as forcas e movimentos associados a um dado conjunto de corpos
gue se encontram ligados entre si, tal como a mandibula e o cranio. No
entanto, o presente trabalho versa apenas o célculo de tensdes e
deslocamento a partir do conhecimento da geometria, condicbes de fronteira e

cargas associadas a um dado posicionamento entre 0S Corpos.

De modo a obter um modelo a partir do MEF é necessario seguir um
protocolo previamente definido. Assim, primeiramente, deve definir-se o0 objeto
do estudo, neste caso a propria ATM. De seguida, a estrutura a analisar €

definida geometricamente. Para tal, recorre-se, normalmente, a um programa
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de computador (Software) especifico, conhecido por Computer Aided Design
(CAD) de modo a elaborar um desenho gréafico. Para que isto seja possivel, &
imperativo obter previamente a forma da estrutura, quer através de métodos
radiograficos, como a Tomografia Axial Computorizada (TAC), ou o mais
recente Cone Beam, quer através de modelos reais, como cranios secos ou
cadaveres (2). A partir daqui, a estrutura sera entdo dividida em pequenos
elementos, os elementos finitos, cujo ndmero ird determinar a precisdo de
representacdo do objeto em causa. Esta tarefa € designada por geragcdo de
malha e corresponde a discretizacdo dos objetos originais. Estes elementos
sao definidos por um conjunto de nds a que correspondem coordenadas x, y e
Z no espaco e apresentam variadas formas geométricas. A extremidade de
cada um destes elementos forma um ponto ou né que podera formar uma
estrutura bi ou tridimensional ao ligar cada elemento entre si. Neste estudo e
uma vez gue se ira analisar a morfologia condilar, os modelos tridimensionais
S840 0S mais vantajosos e 0s Unicos que nos permitem avaliar estruturas como

a ATM e sua distribui¢cdo de cargas nos trés planos do espago(Fig.14).
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Figura 14 - Modelo da TMJ representado através do MEF no estudo de Chen et al, 1998 (6).
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De seguida, é essencial definir as propriedades mecanicas da estrutura
e definir o seu comportamento face a uma dada deformacao. Modelar a funcéo
do sistema mastigatério €, em si mesmo, uma tarefa desafiante. Uma das
dificuldades consiste em obter os valores especificos referentes as
propriedades de cada elemento ndo s6 por apresentarem um largo intervalo

mas também por serem, por vezes, desconhecidas (50).

7z

A relacdo entre tensdo/deformacdo € uma caracteristica de cada
material. Os materiais apresentam uma primeira fase de comportamento linear
até que alcancam o seu limite elastico. A partir deste limite, qualquer forga
exercida ira causar deformacdes irreversiveis, fase conhecida como fase
plastica ( ver Fig.15).

ultimate strength

yield strengthf - - - - - - - - -

Stress

elastic plastic region

Strain

Figura 15 - Diagrama tenséo/deformag&o de um material. Stress i Tens&o / Strain i Deformag&o / Yield Stregth i Limite Elastico /
Ultimate Stregth i Limite de rutura (40).

Assim, um material pode ser classificado como elastico, com
comportamento linear e ndo-linear; viscoelastico (com deformacéo e retorno a
condicao de origem dependentes do tempo) e viscoplastico (dependéncia do
tempo e deformagdo sem retorno a condicdo de origem).

7

Quando se modela um material isotropico e linear, é possivel
caracteriza-lo com as propriedades mecéanicas - Coeficiente de Poisson e
Médulo de Young (Elasticidade). O Coeficiente de Poisson relaciona-se com o
valor absoluto da relacdo entre as deformacdes transversais e longitudinais

num eixo de tragcdo axial, ou seja, quando um material é tracionado ou

comprimido numa dada direcdo, alonga ou encolhe nessa mesma direcéo
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(deformacdo primaria), mas também altera as suas dimensdes transversais
(deformacédo secundaria). O coeficiente de Poisson € descrito pela seguinte
equa- «0 (o ®iinnacll u® do par a quepoisasrdeas

deformagbes tém normalmente sentidos opostos):

U = - € secundaria / Sprimaria

O Mddulo de Young representa as propriedades elasticas do material e
corresponde a inclinacdo da porcéo linear do diagrama de tensao/deformacéo.
Pode ser obtido através da razdo entre tensédo exercida e a deformacgéo sofrida

pelo material pela seguinte equacao:

E =

S

E' é o modulo de elasticidade ou modulo de Young, medido em unidades
de pressao (Pascal). O Pascal (Pa) € uma unidade derivada cujo valor
da intensidade é baixo, razdo pela qual sdo geralmente usados os seus

multiplos - Megapascal (MPa) ou Gigapascal (GPa).
 é tensdo normal aplicada, medida em Pascal.

£ € a deformacéo elastica longitudinal do corpo.

Tendo em conta o comportamento linear elastico, os materiais podem
ser classificados como isotropicos, quando as propriedades sao as mesmas em
todas as diregbes num mesmo ponto; ortotropicos, quando as propriedades
mecanicas sdo as mesmas em duas direces mas diferentes numa terceira e,
por fim, anisotropicos quando as suas propriedades diferem em todas as
direcdes (47,51).

Macroscopicamente, existem dois tipos de tecido ésseo: cortical (0sso
compacto) e esponjoso (osso trabeculado constituido por varias cavidades
intercomunicantes) (53). A mandibula humana possui uma morfologia ideal

para resistir as forcas mecanicas provenientes da mastigacdo. A sua

23

ul

tado



Cristina Pinto Tese de Mestrado de Ortodontia Capitulo |

morfologia permite obter um material rigido mas leve ao mesmo tempo, uma
vez que o exterior é formado pelo osso cortical e o interior por 0SSO esponjoso,
variando em quantidade consoante as forcas a que esta sujeita. Assim, existem
regides de maior espessamento de 0sso cortical, como na regido anterior ao
nivel da protuberancia mentoniana. Nesta zona, 0 0SS0 compacto € espesso
por sofrer maiores forcas de tracdo (52, 54). Os condilos sdo maioritariamente
constituidos por 0sso esponjoso e cobertos por uma cartilagem que incorpora
uma cavidade devidamente lubrificada de modo a promover uma interface com
um baixo coeficiente de friccdo (atrito), faciltando o movimento entre a

mandibula e o osso temporal ao nivel da ATM (Fig.16) (55).

Figura 16 - Distribuicéo do osso cortical e trabecular na mandibula. Fonte: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library.

Ao estudar as propriedades mecanicas do 0sso, é necessario dividir o
0sso cortical do 0sso esponjoso e ter em consideracdo a sua complexidade,
pelo facto de serem materiais com grande heterogeneidade e considerados
anisotropicos. Dada a dificuldade em modelar o 0sso esponjoso a partir de uma
TAC, devido a insuficiente resolucdo da mesma, este é geralmente
considerado como um material homogéneo e isotrépico apesar das suas
caracteristicas variarem dentro da propria mandibula. De acordo com Choi A.H.
e colaboradores (57), tanto 0 0sso cortical como 0 0SSO esponjoso podem ser
considerados transversalmente isotropicos, com um modulo de elasticidade
alto no sentido longitudinal e baixo em todas as dire¢des transversais. Numa
investigacdo de 2009, Zhang e colaboradores (56) concluiram que a

anisotropia condilar apresenta uma influéncia subtil, mas mesmo assim com
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alguma significancia, nos efeitos da distribuicdo das forcas de tracdo (50, 51,
56, 57).

O disco articular € considerado pelos varios autores na literatura como
sendo um biomaterial anisotropico bifasico, com um comportamento
viscoelastico ndo linear, composto por uma fase soélida e uma liquida. De
acordo com Stankovic e colaboradores (8), 90% das forcas de cisalhamento
sdo suportadas pela fase liqguida. O comportamento viscoelastico significa que
a reacdo da cartilagem do disco as forcas é dependente do tempo. O facto de
ser classificado como néo linear advém da orientacdo das fibras de colagénio
ao longo da linha de acédo das forcas de tensdo (5). Contudo, este
comportamento é principalmente pronunciado durante as forcas de
compressdo. Existem férmulas bifasicas para reproducdo da ATM por Método
de Elementos Finitos, embora as propriedades materiais nao lineares descritas

nao sejam ainda fiaveis (4).

O disco articular € das estruturas que mais atencdo tem tido na
literatura, no entanto, nos casos em que existe uma posicado condilar mais
posterior, o tecido retrodiscal € de maior relevancia e, de acordo com Singh e
colaboradores,essencial para um melhor entendimento dos desarranjos
internos da ATM (21). O tecido retrodiscal € composto por trés partes:
temporal, condilar e intermédia. Tanto a parte temporal como condilar
encontram-se diretamente ligadas a banda posterior do disco articular e
assumem a funcéo de controlo da posicdo do mesmo durante os movimentos
de abertura e fecho da ATM. A nivel histologico, esta estrutura consiste de
fibras elasticas, responsaveis por restaurar a forma do tecido apds ser
submetido a forgas, e fibras de colagénio, responsaveis por suportar e resistir
as forcas de tracdo e manter a forma do tecido, sendo este menos espesso que
0 préprio disco articular. O seu comportamento viscoelastico relaciona-se com
a matriz de fibras de colagénio e com a afinidade osmoética da zona submetida

a cargas (58).

As principais funcdes do aparelho estomatognatico como a mastigacgao,
degluticdo e fala exigem movimentos mandibulares precisos coordenados por
um conjunto de mausculos j4 descritos anteriormente na seccdo 1.1. (59).

Simular as forcas musculares de forma realista & das partes mais desafiantes
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do estudo pelo MEF. As magnitudes das forcas musculares podem ser
deduzidas a partir de estudos ja existentes que efetuaram medidas em areas
de cortes seccionais ou eletromiografias. Quando aplicadas ao modelo MEF, as
forcas devem distribuir-se pela superficie do modelo correspondente a éarea
onde se inserem os respetivos musculos (50). Num Sistema Estomatognatico
equilibrado, a soma de todas as for¢cas deve anular-se, garantindo o equilibrio
do sistema biomecéanico. As forcas exercidas pelas contracfes destes
musculos, que por sua vez originam for¢cas compressivas a nivel das ATM, sao
geralmente representadas por vetores nas trés dire¢cdes do espaco (Fig.17) e
normalmente assumidas como sendo simétricas e de igual magnitude. A
direcdo destes vetores € definida pela orientacdo, a origem e a inser¢cdo dos
musculos, informacdo obtida de estudos anatémicos que se encontram na
literatura (3, 57). Devido a grande variedade interindividual da forma dos
cranios, a orientacdo dos musculos varia, dai que se torne importante realizar
investigacdes variando também este fator. De acordo com Groning e
colaboradores, mudancas na orientacdo das forcas musculares alteram de

forma significativa os resultados num estudo MEF (50).
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Figura 17 - Orientacao dos vetores das forgas musculares aplicadas durante a mordida. M i Masseter; MP i Pterig6ideu medial; O i
musculos elevadores; LP i Pterigoideu lateral; B i for¢a de mordida aplicada; T Temporal; JR i for¢a de reagéo articular (50)

Num estudo de Elementos Finitos da ATM, uma outra dificuldade reside
no grau de simplificacdo do modelo, uma vez que o software nao ira exprimir
toda a complexidade do sistema mastigatério. Um dos aspetos a ter em conta
consiste em definir as condi¢gbes de restricdo do modelo (50). Na literatura
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existem duas condicdes de aplicacdo de cargas na ATM, em que a primeira
consiste no deslocamento condilar e a segunda corresponde as forcas
musculares, definindo-se os pontos de origem e inser¢cdo de cada musculo e a
maxima for¢ca consoante a inclinagdo da mesma (angulo entre as linhas de
accao de cada musculo e o plano oclusal). No que respeita as condi¢cdes de
restricdo, estas representam pontos especificos que permitem que o modelo de
estudo se torne numa estrutura rigida, mas ndo excessivamente, de forma a
nao criar artefactos de deformagdo. Geralmente, estes contactos
correspondem a ambas as ATM e num ponto de contacto oclusal. Contudo, a
direcdo destes pontos varia consoante os varios autores. Ao nivel da ATM, a
primeira zona de contacto situa-se entre o disco articular e a superficie do osso
temporal, sendo que a segunda corresponde a regido entre o disco articular e a
superficie condilar (3, 50).

s

No final, o comportamento do material € traduzido em férmulas
matematicas cujos resultados correspondem a distribuicdo de tensdes e
deformacgbes que, por sua vez, sao representados no pds-processamento do
MEF, através de uma escala de cor ( ver Fig.18) (57). Esta escala de cor diz
respeito as distribuicdes de tensdes que poderdo ser normais, de corte ou de
von Mises. O critério de falha de von Mises, que em engenharia é formulado
em termos de tensdo equivalente de von Mises, € utilizado para testar o limite
elastico de um dado material e prevenir a rutura do mesmo quando sujeito a
uma dada carga, indicando onde ocorrem as areas de valor numérico mais
critico. Este indicador vai de acordo com o principio de que dois estados de
tensdo com a mesma energia de distor¢cado tém a mesma tensdo equivalente de
von Mises e é aplicavel para a andlise de deformacéo plastica de materiais
ducteis, ou seja, materiais que sob acdo de uma forca podem estirar-se sem se
romper. Em resumo, a tensdo equivalente de von mises representa o valor de
tensdo normal segundo um dado eixo que € equivalente ao estado de tenséo

3D com as véarias componente da tensdo segundo as trés direcdes.
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Figura 18 - Distribui¢éo de tensdes disco articular/condilo representado através do MEF no estudo de Alkhiary, Y. (2012) (3).

28



Cristina Pinto Tese de Mestrado de Ortodontia Capitulo Il
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Clinicamente, este estudo revela-se importante na medida em que, a
maior parte dos Ortodontistas, que se preocupam com a relacdo entre a ATM e
a ocluséo dentaria, concordam que quanto maior a discrepancia existente entre
a posicao condilar e de intercuspidacao antes do tratamento ortoddntico, maior
seré a dificuldade em atingir o resultado desejado no final do mesmo (15). O
objetivo principal do Ortodontista em cada tratamento é obter uma posicdo
oclusal equilibrada que evite forcas iatrogénicas a nivel condilar. Casos de
mordida profunda acentuada, normalmente associados a Classes Il divisdo 2
ou Classe |, sdo mais relacionados com uma posi¢cdo mais descentralizada do
condilo devido a guia incisiva, sendo por isso mais suscetivel o
desenvolvimento de DTM. Assim, torna-se crucial perceber, no caso de
mordida profunda, que situacdo de forcas podera influenciar mais
negativamente o equilibrio de forcas que se gera ao nivel do condilo e se

havera maior relacdo com as DTM.

Objetivo:

Através da simulacdo de varias forcas, identificar qual a situacao
mais nefasta para a ATM no modelo de mordida profunda em estudo.

Hipotese de Trabalho:

A mordida provoca grande concentracdo de tensdes a nivel da
ATM e influencia o aparecimento e presenca de DTM.

Hipo6tese nula:

A mordida profunda n&o provoca grande concentracédo de tensdes
a nivel da ATM e ndo influencia o aparecimento e presenc¢a de DTM.
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[11-1 Amostra

Este trabalho comecou com um estudo observacional que incluiu dois
casos, amostra de conveniéncia, divididos em Paciente 1 e Paciente 2. Ambos
0s pacientes, de raca caucasiana, apresentam idades compreendidas entre 0s
20 e os 50 anos, em periodo de denticdo permanente com uma sobremordida
vertical superior a 3 mm. O paciente 1, do sexo feminino, apresenta uma
Classe | e constituiu a base para o modelo de estudo. O paciente 2, do sexo
masculino, apresenta uma Classe Il divisdo 2 com maior sobremordida vertical,
retroinclinacéo incisiva e travamento mandibular (Fig. 19 e 20). O paciente 1 foi
entdo submetido a uma TAC e ambos aceitaram executar um teste de
distribuicdo de forcas oclusais, TScan - Tekscan®. A TAC permitiu desenvolver
um modelo tridimensional de uma ATM através do MEF, com a colaboracédo da
Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto (FEUP), recorrendo ao
Software de CAD Solid Works 2014© e ao programa de Elementos Finitos
Ansys©. A partir deste modelo foi possivel simular um conjunto de vetores que
podem refletir situacdes extremas de forcas e relacionadas também com a
severidade das mordidas profundas, consoante o ponto de aplicagdo. As
propriedades mecénicas foram baseadas em artigos de investigacdo que
definiram previamente os parametros mais adequados para o comportamento
do osso e disco (2, 4, 50, 56, 60, 61).

[11-2 Critérios de Inclusao e Exclusao

Incluséo
1 Presenca de sobremordida vertical superior a 3 mm;
Exclusao

Doencas auto-imunes e/ou cronico-degenerativas;
Deformidades dento-faciais;
Ter sido submetido a cirurgia na regido da cabeca

ou do pescoco;
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N&o apresentar telerradiografia inicial;
J& ter sofrido traumatismos na regido da cabeca e
pescogo;

1 Apresentar uma sobremordida vertical inferior ou

igual a 2 mm.

111-3 Tipo de Estudo

Estudo transversal de caracter observacional.

l11-4 Avaliacédo Clinica do Paciente e Recolha de Dados

Recolheu-se uma Tomografia Axial Computorizada (TAC) de um dos
casos de mordida profunda, de forma a analisar a morfologia da ATM e
demonstrar e ilustrar a nivel clinico o objetivo do estudo. Obteve-se o
consentimento informado (Anexo 1), fotos e telerradiografias, para medir a
guantidade de mordida profunda (distancia, medida em milimetros, entre a face
incisal do Incisivo Superior e a face incisal do Incisivo Inferior no plano oclusal),

(ver Fig.21 e 22) de ambos os pacientes envolvidos na investigagao.

Figura 197 Paciente 1
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Figura 201 Paciente 2

Figura 211 Telerradiografia do paciente 1
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