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RESUMO

A oclusdo tem sido considerada importante fator de risco de disfuncéo
temporomandibular. O objetivo geral dessa revisao foi analisar sistematicamente a
correlagcdo da disfuncdo temporomandibular com a oclusdo e compreender sobre
essas desordens a partir de relatos da literatura antiga e atual. Também foi foco da
pesquisa, conhecer os aspectos de normalidade tanto de ordem anatdbmica quanto
funcional dessa complexa articulacdo, bem como os principios de ocluséo
desejaveis. O presente artigo teve como base uma revisao de literatura consistindo
em uma analise qualitativa e exploratéria, com o proposito de esclarecer,
diagnosticar e intervir preventivamente e/ou clinicamente quando presentes essas
disfuncbes. Por fim considerou-se que a etiologia dessas desordens € multifatorial,
nas quais as desordens da oclusdo séo inclusas, sugerindo que a terapéutica
dessas desordens devera ser sempre que possivel multidisciplinar.
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ABSTRACT

The occlusion has been considered important risk factor of temporomandibular
dysfunction. The General objectivo of this review was to systematically analyze the
correlation of temporomandibular dysfunction with occlusion and understand about
these disorders from reports of ancient literature and current. Also was the focus of
research, know the aspects of normal anatomical as functional order both of this
complex joint, as well as the principles of occlusion desirable. This article was based
on a review of the literature consisting of a qualitative and exploratory analysis with
the purpose of clarifying, diagnose and intervene preventively or clinically when
present these dysfunctions. Finally it was felt that the etiology of these disorders is
multifactorial, in which occlusion disorders are included, suggesting that the
treatment of these disorders should be where interdisciplinary be liable.

Kewords: Occlusion. Temporomandibular. Dysfunction.
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1 INTRODUCAO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) abrange hoje amplo nimero de casos
clinicos. A terapéutica dessas disfuncdes infelizmente tem sido concretizada por
diversos profissionais como uma entidade exclusiva, sendo sempre tratados com
placas confeccionadas a esmo e sem conhecimento devido. Portanto, compreender
os fatores cooperadores se tornam imprescindiveis para um tratamento apropriado
dessas disfuncdes. (JORNAL BRASILEIRO DE OCLUSAO, 2003).

A oclusdo, conforme Dorland’s Medical Dictionary, € o "ato de fechar ou
estado de estar fechado™. E o relacionamento estatico e dindmico entre os membros
do aparelho mastigatério na funcédo de normalidade, disfuncdo e na parafuncéo, que
inclui as caracteristicas morfologicas e funcionais das superficies contactantes dos
antagonistas, ATMs, sistema neuromuscular, degluticdo, prevencao, diagnéstico, e
terapéutica das desordens funcionais do sistema mastigatorio (Mohl et al, 1991).

Esta revisdo abordara qual a relacdo da oclusdao no desenvolvimento das
DTMs. Em estudos iniciais a ocluséo foi vista como um fator de menor importancia
no desenvolvimento das DTMs, como um fator etiolégico secundario. Ainda falta
comprovacdes cientificas a respeito das maloclusdes serem consideradas uma
etiologia das DTMs. O diagnostico das DTMs com base nas maloclusdes ainda é
impreciso, poréem tém se observado, apos ser feito um ajuste oclusal e ou
eliminacdes de iatrogenias, uma diminuicdo considerada ou mesmo diminuidos
estes sintomas.

A etiologia das DTMs é multifatorial, portanto estudos comprovam que uma
oclusdo funcional de méaxima intercuspidacdo habitual em relagcdo céntrica é
favoravel a ndo desenvolver sintomatologia das DTMs.

Para o cirurgido dentista estar apto a diagnosticar e oferecer um adequado
tratamento da DTM é imprescindivel compreender sobre as patologias oclusais e
sua relagcdo com a DTM, que sera possivel comparando relatos da literatura primaria
com a atual no que diz respeito, conhecer os aspectos anatdbmicos, histolégicos e
funcionais de normalidade de ordem anatofuncional da ATM, além da relacéo

dessas disfun¢des com a oclusao, para entdo, determinar os planos de tratamento.
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A ATM é uma estrutura altamente especializada do complexo cranio-
mandibular, que estabelece uma unido movel entre a mandibula e o osso temporal.
Esta devera estar integra e sem anormalidades. (DIAS, on line, 2012).

Este trabalho tem como finalidade avaliar a relacdo existente entre, sinais e
sintomas de DTM e quando a causa € de origem oclusal sendo de fundamental
importancia esclarecer como as interferéncias oclusais podem tornar a disfungéao
temporomandibular mais severa.

Devemos conhecer melhor estas patologias com o intuito de intervir de forma
preventiva, evitando iatrogenias que possam ser causadas durante a nossa rotina no
consultorio.

Porém, quando nédo for possivel prevenir, deveremos estar aptos a fazer um
correto diagndstico, oferecendo um tratamento correspondente ou mesmo conduzir
a outro profissional com maior conhecimento cientifico, integrando o tratamento de

forma multidisciplinar.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia da ATM

A ATM humana é uma estrutura especializada, com disposicdo anatémica
particular, considerada como ginglimo artrodial complexa, executa movimentos de
rotacdo e translacdo simultaneamente, com habilidade funcional ampla e variada.
(CARDOSO, 2010).

De acordo com Scully (2008), as articulacbes temporomandibulares (ATMSs)
sdo complexas e precisam exercer suas funcbées em harmonia, sendo de suma
importancia na mastigacdo. Também, é provavel que sejam as articulacbes mais
usadas do corpo humano.

As principais estruturas anatbmicas e relacionadas que envolvem a

Articulagdo temporomandibular (ATM) sao: condilo mandibular, fossa do osso



temporal, tuberosidade articular, disco articular, uma céapsula articular e seus
ligamentos de reforgo. (DIAS, on line, 2012).

A parte do osso temporal que faz parte da ATM esta situada inferiormente,
incluindo uma eminéncia e uma fossa. (BALOGH, 2008; FEHRENBACH, 2008).

A mandibula é o Unico osso do corpo humano que possui duas articulacbes
interdependentes, sendo que o0s movimentos de uma afetam os da outra
automaticamente. (CARDOSO, 2010). Possui dois processos condilares, os quais se
articulam com o disco que é comprimido contra o tubérculo articular do temporal.
(HIATT, 2008; GARTNER, 2008).

Dias on line (2012), ainda afirma que, o disco articular € uma estrutura capaz
de melhorar o contato entre as estruturas 0sseas e facilitar o movimento articular
diminuindo o impacto na articulacdo. E formado por um tecido fibrocartilaginoso e
firme. H& uma cépsula articular de tecido fibroso que recobre a ATM, sendo
reforcada lateralmente pelo ligamento temporomandibular, que limita 0 movimento
do coéndilo mandibular, protegendo a protuberancia 6ssea do o0sso temporal,
conhecido como eminéncia articular, e contra a delicada massa neuromuscular
posterior, zona bilaminar ou retrodiscal, zona inervada e nutrida pelos vasos
sanguineos entre a mandibula e o canal auditivo. Uma membrana sinovial, reveste
internamente a cdpsula articular e é responsavel por produzir sindvia, um liquido que
serve para nutricdo e lubrificacdo respectivamente das fibrocartilagens e
articulacdes, facilitando seus movimentos.

O disco articular é fixado a capsula em suas faces medial e lateral, dividindo a
cavidade articular em dois compartimentos sinoviais, o inferior e superior (HIATT,
2008; GARTNER, 2008).

Hiatt, (2008); Gartner, (2008) afirma que, o movimento mandibula/ disco é o
rotacional e o movimento disco/ temporal € o translacional. Funcionalmente, os
movimentos mandibulares séo translacionais, a medida que a mandibula se afasta
da posicdo de repouso, isto €, quando nos movimentos de abertura, fechamento,

protrusao, retracao e lateralidade.



Cartilagem articular superior

Membrana
sinovial

Lamina retrodiscal superior

Compartimento superior
(témporo-discal)

Disco articular

Tecido retrodiscal

Lamina retrodiscal inferior Membrana sinovial

Membrana sinovial
Membrana sinovial

Capsula articular Feixe superior do m

(em corte) pterigdideo lateral
Feixe inferior do m.
Cartilagem pterigbideo lateral
Compammento inferior articular
(mandibulo-discal) inferior

Figural-ATM
Fonte: Teixeira 2001

Madeira (2008), também afirma que a ATM é uma articulacdo sinovial, e por
essa razao lhe confere capacidade de amplitude de movimentos mandibulares em
torno de um osso. Ela é bilateral, interdependente, movimentos préprios e
simultaneos, podendo ser considerada como uma Unica articulagéo.

Cada ATM possui um disco entre o condilo da mandibula e a fossa articular.
O disco amortece a carga enquanto possibilita & mandibula uma abertura ampla
para realizar movimentos. Alguma anormalidade que impeca esse sistema de
musculos, ligamentos, discos e 0ssos de trabalhar em harmonia, podera resultar em

uma disfuncdo da ATM. (ASSOCIACAO DENTAL AMERICANA, 2008).
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A ATM é reforcada por ligamentos colaterais em suas faces medial e lateral.

O ligamento temporomandibular é um ligamento lateral orientado obliquamente

reforcando a ATM. Dois ligamentos considerados acessérios, (0 esfenomandibular e

o estilomandibular) reforca, as faces articulares, lateral e medial. (HIATT, 2008;

GARTNER, 2008).

Figura 3: Ligamentos da ATM
Fonte: http://www.acbo.org.br/revista/biblioteca/atm/
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http://santeplus.com.br/dtmeoclusao/wp-content/uploads/2011/12/dtm12.jpg

Os musculos que atuam na ATM sdo: os musculos da mastigagdo (masseter,
temporal, pterigoideo lateral e medial); e em menor atividade (o digastrico, milo-
hidideo, génio-hiodideo, e estilo-hidideo) (HIATT, 2008; GARTNER, 2008).
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Figura 4: Musculos da ATM (2012)
Fonte: http://www.auladeanatomia.com/sistemamuscular/atm.htm

2.20clusao:

De acordo com Cardoso (2010), o termo oclusdo abrange trés maiores areas
da odontologia, sendo elas: ciéncias basicas (anatomia e fisiologia), pesquisa clinica
(periodontia e disfuncédo da articulagcdo temporomandibular) e aplicacéo clinica
(manejo da oclusédo na prética diaria).

Segundo Madeira (2008), ha uma relagao de interdependéncia da ATM com a
oclusdo dentaria, em ambos 0s arcos, 0 que a torna peculiar e complexa.

Para Carlsson; Magnusson; Guimardes (2006), a literatura sobre ATM e
ocluséo tem crescido consideravelmente nos ultimos anos.

Cardoso (2010) ainda afirma que, desde a completa erupcdo decidua (dois

anos e meio de idade) até a estabilizacdo da denticdo permanente (doze anos de



idade), os fatores dominantes sao oclusdo dentaria e o mecanismo neuromuscular.
A ATM se adapta a influéncia da funcdo oclusal. Nesse periodo ocorre grande
crescimento facial, estabelecendo relacdes definidas entre os céndilos e fossas

mandibulares.

Figura 5: Classificacdo de Angle: (A), Oclusdo Normal; (B), ma ocluséo Classe I; (C), ma
oclusdo Classe II; (D), méa oclusdo Classe Ill. Observe a posi¢cdo da cuspide mesial dos
molares superiores em relagcdo ao molar inferior em cada tipo de ocluséo.

Fonte: blog.marcelomatos.com

De acordo com Matos (2009), nem os pesquisadores mais radicais
conseguem descartar a relagao entre ocluséo e DTM’s.

Greene (1972) revisando a etiologia no campo das desordens
temporomandibulares (DTMs), concluiu que, ndo sé 0s primeiros conceitos
etioldgicos mecanicistas ndo estavam certos, mas também que 0s conceitos da
atualidade (o biopsicossocial e o multifatorial) sdo imprecisos ao extremo. E que
guase sempre estamos diante de uma situacdo idiopatica, ou seja, ndo podemos
determinar com precisdo o motivo pelo qual um determinado paciente apresenta

sintomatologia de DTM.

2.3 Disfuncédo temporomandibular e a relagcdo com a etiologia oclusal:

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, (AAOP) (1998), as

disfungbes temporomandibulares (DTMs), se referem a um termo coletivo



abrangendo diversas anormalidades clinicas envolvendo musculos mastigatorios,
ATMs, e estruturas relacionadas ou mesmo ambas.

A sindrome da ATM é também conhecida por sindrome de Costen ou
sindrome miofascial. (MUMENTHALER, 2007).

De acordo com Carlsson; Magnusson; Guimaraes (2006), a histéria da DTM é
repleta de controvérsias, tanto nos aspectos de terminologia, prevaléncias,
diagnéstico e tratamento (necessidade ou ndo, métodos).

Para Carlsson; Magnusson; Guimaraes (2006), na primeira metade do século
passado, a maioria dos odontélogos acreditavam que, disturbios oclusais como fator
etiolégico era 6bvio no desenvolvimento das DTMs.

Atuais estudos mostram que, fatores oclusais (auséncia de guia incisal,
interferéncias no lado de trabalho) por si somente ndo levam a DTM. Porém, cargas
excessivas (apertamento) sdo impostas a oclusdo, desencadeando sintomatologia
dolorosa. Diante dessas situacdes as desordens oclusais sdo consideradas fatores
secundarios (MC NEILL, 1993; PULLIGER et al. 2000).

Segundo Carlsson; Magnusson; Guimardes (2006), conceitos gnatoldgicos
influenciaram bastante na area da oclusédo, levando a convic¢ao da relacao oclusal
nas DTMs. A maior predominancia das DTMs no sexo feminino € relacionada a os
fatores psicossociais, ao fato que as mulheres tendem a procurar cuidados médicos
e odontolégicos com mais frequéncia. Contudo, os fatores psicologicos e hormonais
devem ser considerados, pois investigacdes recentes mostram maior prevaléncia de
sinais e sintomas da DTM em mulheres maior que nos homens.

A grande controvérsia da oclusdo como etiologia das DTM deve servir para
pautar e alertar a atuacéo dos cirurgides dentistas. Ma oclusao e o estresse relatado
em grande parte da literatura continuam causando enorme polémica e discussao.
(CARDOSO, 2010).

Para Cardoso (2010) a explicacdo mais aceita seria o limiar de tolerancia.
Pacientes com alto limiar de tolerancia e maloclusdo, nao apresentam
necessariamente sintomas de DTMs, enquanto que, pacientes com baixo limiar de
tolerancia e condigcdo oclusal favoravel, podem apresentar sintomatologia
desagradavel de DTMs.

As teorias mais conhecidas séo as relacionadas a etiologia, onde os fatores
oclusais foram considerados os mais importantes no desenvolvimento das DTMs.

Muitos autores davam énfase aos fatores psicolégicos ou a combinacdo de
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problemas oclusais, psicogénicos e mais recentemente o conceito etioldgico
multifatorial. (CARLSSON; MAGNUSSON:; GUIMARAES, 2006).

Segundo Mumenthaler (2007), a sindrome dolorosa nevralgiforme se deve a
um disturbio funcional da ATM. Acomete subjacentemente a articulacdo ou masculos
associados, mas em variados casos o problema € a ma-oclusao.

Uma diversidade de livros, revistas e artigos séo dedicadas a esse assunto,
cada qual com uma énfase em um diferente aspecto, podendo significar para o
clinico geral uma extrema confuséo, dificultando sua conduta diante de um paciente
com sinais e sintomas de DTMs. (CARLSSON; MAGNUSSON; GUIMARAES, 2006).

N&o existem evidéncias neurofisiologicas que déem respaldo ao papel
etiologico primario da oclusdo na disfuncdo de ATM e muitas pessoas com
maloclusdo grosseira ndo tém disfuncdo de ATM. (SCULLY, 2008, p. 292). As
maloclusdes dentarias sdo controversas como etiologias das DTMs. (SCULLY, 2008)

A idéia que o relacionamento oclusal dindmico, possa ter maior importancia
que o relacionamento estatico é plausivel, mas ainda ndo suficientemente
conhecida. (CARLSSON; MAGNUSSON; GUIMARAES, 2006, p.21).

2.4 Diagnostico da DTM:

O diagnéstico e tratamento da disfuncdo temporomandibular (DTM) tem sido
controverso desde os primeiros relatos na literatura odontoldgica. E a correlacdo das
DTMs com a causa oclusal, representa uma controvérsia maior ainda. (CARLSSON,;
MAGNUSSON; GUIMARAES, 2006). Ele afirma que, quando ficou 6bvio que as
DTMs englobam um espectro de varias desordens, 0s conceitos etioldgicos
baseados em um fator Unico perderam a confiabilidade. (CARLSSON;
MAGNUSSON; GUIMARAES 2006, p.19).

De acordo com Barbosa (2010), a American Association of Dental Research
(AADR), afirma que, as formas cronicas das DTM podem acarretar incapacidade no
trabalho ou socialmente, resultando em diminuicdo da qualidade de vida de forma
geral.

Segundo a Associacdo Dentaria Americana (2008), mais de 15% dos adultos

norte-americanos apresentam alguma sintomatologia de DTM. Estes incluem: dor no
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ouvido, mandibula ou maxila sensivel, estalidos ao abrir a boca, ou mesmo cefaléias
e algias no pescocgo.

Gianelly (2001) ainda afirma que, as disfuncées de ATM (DTMs) sdo um
conjunto de condi¢cbes clinicas que envolvem os musculos mastigatérios e/ou as
ATMs e estruturas relacionadas. Sinais dessas disfuncdes s&o: sons na articulacéo,
desvios ou limitagdes no movimento condilar e/ou mandibular, dor na ATM, na
regido pré-auricular e nos musculos da mastigacéo, além do mais, séo frequentes as
cefaléias, porém outros sinais podem estar presentes.

Okeson (1998) afirma que, a condicdo oclusal pode causar DTM através de
mudancas agudas na oclusdo e caso seja detectado instabilidade ortopédica
(méxima intercuspidacdo ndo coincidindo com uma relacdo estavel entre disco
articular, cabeca da mandibula e fossa articular) significativa associada com
aumento de carga (hiperatividade muscular), sendo assim, tratamento odontoldgico
pode ser indicado.

Os disturbios da ocluséo se relacionam aos sinais e sintomas da DTM, e pode
afetar a funcdo mastigatéria e causar no sistema estomatognatico assimetria
funcional (HATCH, et al. 2001; MIYAWAKI, et al. 2004).

O paciente acometido por DTM queixa-se principalmente de dor unilateral,
que se agrava durante a funcdo mastigatoria. Sintomatologia menos frequente sao:
vertigens, perda auditiva, zumbidos, dor de dentes, disfagia, oscilopsia e distonia
bucofacial. A maioria das pacientes sdo mulheres jovens ou de meia idade.
Sintomas iniciais sdo: dor pré-auricular intermitente ou persistente, agravando
durante a funcdo mastigatéria. Cerca de 50% dos pacientes, queixam-se de dor
facial e cefaléia com maior frequéncia na regido pré-auricular, podendo irradiar para
regido frontal, mandibular e occiptal. (MUMENTHALER, 2007).

Para Neville et al. (2009), a disfuncdo de ATM e a dor sdo comuns e sua
origem é multifatorial. A sindrome de sinais e sintomas (algias, sons, estalidos e
anormalidades na funcdo sao chamados de disfuncdo da articulagéo
temporomandibular). Geralmente, a dor € mais evidente na regido pré-auricular,
porém nao impede se estender as regides temporal, frontal e occipital.

Algumas maloclusdes, tais como, mordida aberta anterior, mordida cruzada
unilateral, overjet maior que 6-7 mm, deslizes oclusais maiores que 4 mm, e
auséncia dentaria de 5 ou mais elementos posteriores podem estar associados com
as DTMs. (SANTOS PINTO et al, 2001).
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Jarabak (1956), relacionando a auséncia de dentes posteriores, afirmou que,
a oclusao instavel causada pela falta de suporte dos dentes posteriores acarretara
disfuncdes, tais como, espasmos no musculo temporal.

Tallents et al. (2002) mostraram uma associacao positiva entre auséncia de
dentes posteriores na mandibula e deslocamento de disco.

Para a identificacdo da natureza da dor, o dentista devera realizar detalhado
exame clinico e exames de imagem. Algumas anormalidades da ATM resultam de
artrite, deslocamento e lesdes podendo originar dor e disfuncéo. (ADA, 2008).

Uma avaliacdo da ATM, a fim de verificar presenca ou auséncia de disfuncao
deve incluir minimamente: palpagédo muscular da face, cranio e da ATM, auscultagéo
da ATM, medidas e anélise dos movimentos da mandibula. (GIANELLY, 2001).

De acordo com Lund (2002), os odontdlogos clinicos deveriam ser educados
a respeito de todos os tipos de dores na cabeca e pescoco, cientes de que nem
todas as dores na maxila e mandibula sdo causadas por DTM, e nem todas as dores
dentais sédo devidas a doencas dentarias.

De acordo com Mumenthaler (2007), os principais achados ao exame fisico
sdo ATM hipersensivel, abertura e fechamento mandibular restrito e mé-oclusao.

As radiografias convencionais das ATMs apresentam dificuldade relativa em
mostrar com exatidao sua anatomia (DAWSON, 1993).

Saareth

Figura 5: Diagnéstico da DTM (2012)
Fonte: http://facialeodonto.com.br/?p=303
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Tal dificuldade é devido ao fato que a articulagdo além ser de proporcdes
menores, sua morfologia é complexa e também delimitada por massas 0sseas, as
quais causam sobreposi¢cdes principalmente na regido dos 0SSOS € pProcessos,
respectivamente temporais e mastéides. (DAWSON, 1993).

Exames de imagens tais como radiografias convencionais, tomografias
computadorizadas da ATM, com visualizagdo do disco em posi¢cbes funcionais
diversas sdo de extrema eficacia. A ressonancia magnética mostra com frequéncia o
disco articular alterado. (MUMENTHALER, 2007).

2.5 Tratamento:

De acordo com Carlsson; Magnusson; Guimardaes (2006), interferéncias
oclusais é uma porcdo de estrutura dental que se interpde e que impede o
movimento harmonioso da mandibula, fazendo sentido l6gico elimina-los.

Para Carlsson; Magnusson; Guimarades. (2006), a histéria das DTMs sao
controversas e muitas ainda ndo resolvidas, e sugere que, nos tornemos mais
receptivos as idéias dos colegas, testando-as e reconsiderando nossos proprios
conceitos. Pesquisas ainda sdo necessarias, porém existe suficiente experiéncia
clinica para sugerir um tratamento controle dos pacientes com DTMs.

De acordo com Mumenthaler (2007), o Unico tratamento etiolégico é a
correcdo da ma-oclusdo pelo dentista, sendo possivel obter alivio da sintomatologia
dolorosa através de anestésicos locais injetaveis e uso de corticosteréides como, por
exemplo, a hidrocortisona.

Também de acordo com Barbosa (2010), a AADR recomenda que, O
tratamento inicial das DTMs deve ser com base em evidéncias e em terapias
conservadoras reversiveis. Estudos sobre a evolucdo natural de muitas DTMs
sugerem que elas tendem a apresentar bons resultados ou melhorara com o tempo.
Nenhuma terapia especifica ainda pode ser de maneira uniforme efetiva, portanto as
terapias conservadoras provaram ser minimamente eficazes em aliviar a

sintomatologia quanto ao tratamento mais invasivo.
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Essas modalidades terapéuticas ndo produzem mudancas irreversiveis, assim
sendo, elas apresentam risco menor de causar dano. Ao tratamento, deve-se somar
um programa de cuidados domiciliares, no qual o paciente € instruido sobre sua
patologia e a maneira de controlar tais sintomas (BARBOSA, 2010).

Varios autores indicam aparelhos interoclusais planos como tratamento de
escolha para avaliar terapeuticamente e controlar os sintomas dolorosos da
disfuncdo da ATM (SILVA, 1993; SILVA & SILVA, 1990).

Por outro lado, Sondhi (1999) sugeriu qué, mesmo sem haver correlacao
entre disfungédo oclusal e DTMs, em certos pacientes, uma terapia oclusal, poderia
modificar uma disfuncao intracapsular. Esta mudanca ocorreria sempre ap0s 0 uso
de placas oclusais, estabilidade e reducéo dos sintomas de DTMs.

Autores tais como Okeson (2000); Mohl et al. (1991), observaram através de
pesquisas que terapias com placas oclusais obtiveram até 90% de sucesso na
reducdo da sintomatologia relacionados as DTMs.

Devido a etiologia multifatorial das DTMs, o tratamento proposto devera ser
multidisciplinar, envolvendo as seguintes areas: Fisioterapia, Odontologia,
Psicologia, Fonoaudiologia, Medicina e Nutricdo. (JORNAL BRASILEIRO DE
OCLUSAO, 2003).

3 CONCLUSAO

A etiologia das DTMs € multifatorial, portanto apesar da imensa controvérsia a
respeito da etiologia oclusal, concordo que ndo podemos de maneira alguma
descartar o papel da oclusdo no desenvolvimento das DTMs.

Uma ocluséo perfeita muitas vezes é dificil de obter, mas precisamos buscar
acatar no minimo os pré-requisitos de uma oclusdo desejavel, de tal maneira a
manter ou alcancar a possivel sanidade da ATM de nosso paciente.

Sempre que possivel devemos optar pelo tratamento conservador, porém em
casos sem sucesso com a terapia conservadora, poderemos encaminhar para o
tratamento cirdrgico. Em casos mais severos nao podemos deixar de admitir que a

terapéutica interdisciplinar deva ser realmente considerada.
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