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Resumo
Os distúrbios internos da ATM têm sido trata-
dos através de uma variedade de técnicas não-
cirúrgicas. A literatura está repleta de descri-
ções de tais técnicas, as quais, na sua maioria,
apresentam graus variados de sucesso. O obje-
tivo deste artigo é discutir o uso de placa de
reposicionamento mandibular no tratamento
de luxação ântero-medial irredutível de disco.
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Introdução
Os distúrbios da articulação temporo-

mandibular (ATM) referem-se a um número
de problemas clínicos que envolvem a mus-
culatura mastigatória e/ouATM propriamen-
te dita. Os sintomas comuns incluem dor e
sensibilidade nos músculos da mastigação e
articulações, sons durante osmovimentos con-
dilares, bem como limitação do movimento
mandibular (McCreary et al., 1992).

O deslocamento do disco tem sido defi-
nido como uma posição anormal de relação
entre este, o côndilo mandibular, a fossa e a
eminência articular (Dolwich e Riggs, 1983).

Essas alterações articulares freqüente-
mente são causadas por trauma, lassidão dos
ligamentos do disco, mudança na consistência
do fluido articular e/ou incoordenação entre
os dois feixes de músculo pteriogoideo lateral
(Rasmussen, 1981; Blausteine Scapino, 1986).
Tais distúrbios levam odisco,juntamente com
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a superfície condilar, a adquirir um padrão
funcional desordenado, acarretando o seu des-
locamento anormal em uma das diferentes
direções. Poderá, então, estabelecer-se uma
luxação anterior irredutível do disco arti-
cular.

Clinicamente, observa-se um desvio sig-
nificativo da mandíbula para o lado afetado,
limitação da abertura bucal, freqüentem ente
menor que .30 mm, e dor articular durante a
função e o movimento (Bonica, 1990).

A artrografia tem contribuído muito
para o completo entendimento dos distúrbios
internos daATM. Foi introduzida para suprir
a inabilidade das técnicas radiográficas con-
vencionais na visualização de tecidos moles
em geral, bem como da posição e morfologia do
disco (Dixon, 1991). A artrografia é indicada
para casos que incluem: dor associada a sinto-
mas de disfunção (limitação e clique), falha na

. terapia sintomática convencional e em pa-
cientes que utilizam placas interoclusais
(Gelb, 1991).

As artrografias para esse tipo de trans-
torno são altamente elucidativas; assim, o
deslocamento do disco sem redução é definido
como um posicionamento anterior desse, quer
seja quando a boca está fechada, quer quando
está em abertura máxima (Roberts et al.,
1985).

Relato do caso
Paciente B. E., sexo feminino, solteira,

26 anos, foi atendida em clínica privada,
na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, queixando-se de dor da ATM direita,
com uma evolução de aproximadamente dois
anos.

Na anamnese, verificou-se tratar-se de
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uma dor doída, em choque elétrico. Utilizan-
do-se uma escala análogo-visual (AV), com
intervalo de °a 10, obteve-se grau 8. A pacien-
te relatava ter dificuldade de abrir a boca e ter
a dor exacerbada pela movimentação mandi-
bular. Havia consultado outros especialistas,
dentre esses um otorrinolaringologista, um
neurologista e um cirurgião bucomaxilo- fa-
cial. Este último havia-lhe receitado anti-
inflamatório não esteróide, diclofenaco potás-
sio, via oral, 100 mg por dia, alertando-a de
que, caso a dor não desaparecesse, a terapêu-
tica seria cirúrgica.

Quanto à etiologia, a paciente mencio-
nava ter sofrido um trauma há cerca de três
anos. Ao exame clínico, observava-se, nitida-
mente, a presença de facetas de desgastes nos
dentes de bateria labial anterior, hipertrofia
masseterina mais proeminente no lado sinto-
mático, ausência do 2º PMSD, 1º MIE e 2º
MID. Procedendo-se à avaliação da ATM, per-
cebeu-se uma limitação da abertura bucal
(2,6 em), desvio da mandíbula durante a movi-
mentação para o lado acometido, com presen-
ça de dor, clique final em abertura bucal e
impossibilidade de desvio do maxilar inferior
para o lado sintomático.

N a avaliação muscular, notou -se a pre-
sença de pontos-gatilho miofasciais nos mús-
culos trapézio, porção média, esternocleido-
mastoideo superior, temporal anterior e peri-
goideo lateral, feixe superior, todos à direita.

A paciente trazia consigo um exame
artrotomográfico com diagnóstico compatível
com luxação ântero-medial irredutível do dis-
co do lado direito (Fig.l).

Instituiu-se a terapêutica, que compre-
endeu infiltração local com cloridrato de lido-
caína, sem vasoconstritor, 2%, 0,9 ml, injetado
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Figura 1-Aartrotomografia inicial (lado direito) na qual as setas estão indicando, em boca fechada e em boca aberta (1e
2, respectivamente), a presença de luxação anterior irredutível do disco.

por meio de uma seringa carpule com aspira-
ção, agulha Gengibrás, com comprimento de
2 em, no interior dos pontos-gatilho, compré-
via assepsia regional com álcool iodado 70%.

Aotérmino de quatro aplicações, uma a
cada sete dias, constatou-se, por meio de pal-
pação, odesaparecimento das áreas doloridas.
Realizou-se uma moldagem com material
borrachóide emoldeira de estoque n"4, obten-
do-se modelo de gesso do arco inferior. A se-
guir, confeccionou-se uma placa mandibular
de cobertura total, de acrílico termopolimeri-
zável, com ajuste intrabucal realizado por
meio de papel articular Accufilm, em MIH, de
forma que oaparelho contactasse comtodos os
dentes superiores. Solicitou-se àpaciente que
utilizasse tal placa por um período de 24 horas

durante sete dias, inclusive alimentando-se
com ela.

Findo o período determinado, confec-
cionou-se uma rampa anterior de tal maneira
que se produziu um aumento na dimensão
vertical de oclusão de 4 mm e em protusiva de
3mm (medidas feitas comouso de paquímetro
digital marca Mitutoyo, digimatic, Caliper,
graduado deO-lOOmm,resolução de 0,0Irnm).
A cada sete dias, a paciente retornava para
novo ajuste do aparelho. Noventa e cinco dias
após, foi reavaliada quanto à dor, limitação,
movimentação e clique articular. Apresenta-
va-se assintomática, comuma abertura bucal
de 4,2 em, sem clique, com liberdade de movi-
mento lateral para ambos os lados. De posse
dos resultados obtidos, pediu-se uma artroto-
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mografia pós-tratamento (Fig. 2), obtendo-se
comoresultado: permanência da luxação ân-
tero-rnedial do disco. Encaminhou-se a pa-
ciente para reabilitação maxilar por meio de
prótese fixa e mandibular, por prótese remo-
vível e ajustes oclusais subseqüentes.

Discussão
Friedman et al. (1985) citam que, nos

pacientes que mostram dique em abertura
final, com diagnóstico presuntivo de luxação
irredutível do disco, pode ser impossível a
recaptura domesmo. Para realizá-Ia, poderá
ser necessário um aumento excessivo na di-
mensão vertical ou na protusão, ou ambos. O
tratamento conservador que envolve placas
dentais raramente é bem-sucedido. Os acha-
dos radiográficos (artrotomografia) vão ao
encontro da idéia da impossibilidade de recap-
tura do disco. Todavia, discorda-se que seja
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necessário um aumento excessivo na dimen-
são vertical ouna protusão, uma vezque disso
depende o grau de deslocamento do disco, o
tempo em que ele permanece deslocado, a
maior ou menor presença de inflamação na
zona retrodiscal.

Placas de reposicionamento podem ser
utilizadas, embora não melhorem a função
articular permanentemente. No entanto, de-
vem ser usadas comcautela, pois geram mu-
danças irreversíveis da ATM e na oclusão
(Bonica, 1990).

Fatos comoesses são citados na litera-
tura (Mohl et al., 1989).Contudo, nopresente
caso, diante da técnica radiológica emprega-
da, torna-se impossível verificar qualquer al-
teração morfológica irreversível na cabeça da
mandíbula e/ou do disco articular. Também
não foi verifica da nenhuma alteração clínica
na oclusão.

Figura 2 -Artrotomografia final na qual as setas indicam, em boca fechada e em boca aberta (1 e 2, respectivamente),
a permanência de luxação anterior irredutível do disco.
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o possível mecanismo pelo qual a tera-
pia com placa de reposicionamento age pode
se dever a uma remodelação do disco, do osso,
ou a uma redução da hiperatividade mus-
cular (Dolwich e Riggs, 1983). Uma vez elimi-
nados os fatores etiológicos presentes, que
contribuem de forma decisiva para um distúr-
bio externo, com repercussão intra-articular,
espera-se uma diminuição ou desaparecimen-
to da hiperatividade muscular. A remodela-
ção óssea é um processo dinâmico, ficando
difícil determinar, por métodos convencionais,
se o fenômeno está ocorrendo de uma forma
fisiológica ou patológica. Como o disco é com-
posto de fibrocartilagem, possivelmente o que
ocorre na cabeça mandibular deve ocorrer no
disco. Métodos complementares mais moder-
nos devem ser utilizados para se avaliar tal
hipótese, confirmando ounão ofenômeno adap-
tativo funcional.

Quando o disco está deslocado anterior-
mente, os ligamentos posteriores estão estira-
dos ou rompidos e localizam-se no espaço in-
tra-articular entre ocôndilo e a fossa. O côndi-
10 posiciona-se sobre o ligamento posterior,
herniado, que se torna mais fibroso diminuin-
do a vascularização. Isso, indubitavelmente,
representa um tipo de remodelação adaptati-
va ou resposta tecidual à função anormal (Far-
rar e McCarthy, 1979), hipótese com a qual se
está de acordo.

Muitos pacientes com desarranjo inter-
no, com disfunção do disco, demonstram rela-
tivo padrão de normalidade em abertura bu-
cal. Outros pacientes com graus anormais de
distância interincisal apresentam resultados
artrotomográficos normais (Roberts et al.,
1986). Isso significa que é imperativo realizar
o diagnóstico diferencial entre um distúrbio
.interno (intra -articular), de origem muscular,
ou de origem combinada. Faz-se mister deter-
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minar se se está frente a uma patologia crôni-
ca ou se ocaso tem uma duração de poucos dias
ou, mesmo, de um mês. Disso dependem, fun-
damentalmente, a terapia a ser empregada e
o prognóstico esperado.

Outros autores (Minagi et alo 1981),
realizando um estudo com 35 pacientes porta-
dores de deslocamento anterior de disco sem
redução, obtiveram, ao final de um tratamen-
to fisioterápico, uma distância interincisal de
40 mm. Esta abertura bucal realmente pode
ser um importante critério de avaliação dos
resultados de uma terapia conservadora de
um distúrbio interno da ATM.

Conclusão
Mesmo que o paciente tenha se subme-

tido a uma extensa avaliação por profissio-
nais das mais diferentes especialidades e que
esses tenham esgotado os recursos terapêuti-
cos a seu alcance, ainda restam alternativas
de tratamento, como a descrita, conservado-
ras, que podem ser empregadas. A literatura,
porém, não as menciona com a ênfase devida.
Conclui-se que a placa de reposicionamento
anterior pode ser indicada no tratamento da
luxação anterior irredutível do disco articular.

Abstract
The temporomandibular joint internal
derangements have been managed using a
variety of nonsurgical techniques. The literature
is very rich in descriptions of these techniques,
most of them showing some degree of success ..
It is the purpose ofthis paper to discuss the use
of mandibular repositioning appliance in the
treatment of the anteromedial disc displace-
ment without reduction.

Key words: temporomandibular joint, interar-
ticular disc, mandibular repositioning appli-
ance, anteromedial articular disc displacement
without reduction.
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