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Prefácio


			De modo geral, o estudo das ciências médicas inclusive Medicina e Odontologia, se concentra na avaliação dos fatores patológicos e mudanças anormais que ocorrem dentro dos tecidos. Qualquer alteração patológica que ocorre nos mesmos, não pode ser bem compreendida sem o conhecimento anatômico das estruturas de interesse. Apesar de que os tecidos da articulação temporomandibular ocupam uma área anatômica restrita na anatomia craniofacial, processos interessantes e bem diferenciados ocorrem em tecidos diversos e diferenciados como a região posterior ao disco, a cápsula articular, os ligamentos do disco, a membrana sinovial e a cabeça mandibular. O fato de que esses tecidos como grupo têm sido denominados em condições patológicas de “alterações temporomandibulares” ou “dor e disfunção temporomandibular”, tem no meu entender escurecido o entendimento dos diversos processos patológicos que ocorrem nos mesmos e principalmente o entendimento de cada distúrbio que ocorre nessa área anatômica restrita. 


			Por estes motivos acredito que ainda se sabe muito pouco sobre retrodiscite da ATM, dor nos ligamentos do disco, capsulite e sinovite e travamento com deslsocamento do disco articular. É o estudo anatômico e patológico individual de cada uma destas estruturas e as características clínicas correspondentes que podem prover um entendimento maior destes distúrbios facilitando sobremaneira seu tratamento. Este trabalho veio de forma modesta a preencher esta lacuna representada pela falta de conhecimento atual entre anatomia e processos patológicos da diversidade de tecidos presentes na articulação temporomandibular. Este trabalho representa na realidade um esforço para entender melhor como a anatomia de tais tecidos, os mediadores da inflamaçaõ, os sinais e sintomas de cada distúrbio, diagnóstico correspondente e as formas de tratamento, se encontram interligados. 


		




		

			
CAPÍTULO 1


			
A Articulação Temporomandibular


			A articulação temporomandibular é a estrutura anatômica que serve de conexão entre a cabeça da mandíbula e a parte inferior do crânio através da fossa mandibular. Até certo ponto, a ATM serve de suporte para o crânio, mas este papel é mais evidente no caso da região cervical. Considerando o papel de suporte das estruturas cervicais para o crânio, estudos epidemiológicos mostram que os distúrbios cervicais ocorrem mais frequentemente que os problemas na articulação temporomandibular. A ATM é considerada como uma articulação diartrodiale sinovial com características únicas e especiais no ser humano. De forma similar a outras articulações sinoviais do corpo humano, a ATM produz movimentos articulares relativamente amplos, complexos e variados entre a cabeça mandibular e osso temporal. O mais importante a considerar, é o fato de que o movimento em uma articulação, está diretamente ligado com o movimento na articulação do lado oposto.


			A articulação temporomandibular tem sido classificada como gínglimo-artrodial complexa, termos artro-cinéticos que significam rotação para frente e para trás (gínglimo) e deslizamento (artrodial) o que significa que tal estrutura é capaz de realizar movimentos de rotação e deslizamento confortavelmente. A articulação temporomandibular direita e esquerda formam uma articulação dupla que funciona ao mesmo tempo mas não necessariamente realiza o mesmo movimento. No movimento de protrusão, ocorre um movimento de deslizamento unidirecional dos dois côndilos mandibulares em direção ao tubérculo articular, já no movimento de abertura, eleé realizado com deslizamento para frente e para baixo sempre usando como guia o disco articular e como referência, o tubérculo articular. O movimento de rotação é realizado principalmente no compartimento articular inferior com pouco ou nenhum movimento do disco articular enquanto que os movimentos de translação são realizados principalmente no compartimento articular superior. 


			A articulação temporomandibular tem também sido classificada como condiliana, elipsoide ou bicondiliana e apresenta principalmente dois eixos de movimento sendo então considerada como uma das articulações mais complexas do organismo. Sua conexão com o crânio, o fato de duas articulações funcionarem ao mesmo tempo, sua anatomia e neurofisiologia complexas, e sua associação com movimentos mandibulares múltiplos, complexos e combinados, a tornam uma das articulações mais complexas e versáteis do organismo. 


			A articulação temporomandibular tem sido considerada como um tipo de articulação sinovial. Isto significa que sua conformação anatômica inclui a presença de um disco articular, ossos, cápsula fibrosa, fluido sinovial ou não, membrana sinovial e ligamentos internos e externos. Segundo Alomar e colaboradores7, as características mais marcantes que a tornam diferente de muitas outras articulações é a presença de uma camada de fibrocartilagem nas superfícies articulares como substituição da cartilagem hialina presente em outras articulações do corpo humano. 


			A articulação temporomandibular ou ATM está associada com grande número de funções inclusive mastigação, fonação, respiração, deglutição e postura da mandíbula. Sua relação íntima com as estruturas cervicais, sua neurofisiologia complexa, sua relação anatômica próxima com o ouvido e a multiplicidade de distúrbios simples ou complexos que pode apresentar, a tornam o foco de estudo interessante entre fisioterapeutas, fonoaudiólogos, neurofisiologistas, otorrinolaringologistas, especialistas em dor orofacial e reabilitação oral, ortodontistas, clínicos, cardiologistas, neurocirurgiões, psicólogos, psiquiatras e muitos outros profissionais. 


			Um dos aspectos mais interessantes da articulação temporomandibular é que em condições de crescimento craniomandibular normal, as superfícies articulares tem uma relação anatômica e funcional estreita com a anatomia e arquitetura dos dentes. Os movimentos são guiados não apenas pela anatomia intra-articular mas também pela anatomia e guias da oclusão. Desta forma, cada movimento mandibular com a participação dos dentes, tem sua contraparte na anatomia da articulação. Os movimentos mandibulalres simples ou complexoos são guiados pela anatomia dentro da articulação inclusive do disco, pela conformação da cabeça mandibular e da fossa mandibular e por um sistema muscular extremamente complexo e eficiente no qual cada movimento da mandíbula é realizado por um ou um conjunto de vários músculos mastigatórios todos controlados pelo sistema proprioceptivo. Apenas para dar um exemplo da relação entre dentes e anatomia oclusal, os gnatologistas têm desenvolvido o conceito de que quanto mais profunda a fossa mandibular, maior a profundidade da fossa nos molares e pré-molares e também mais acentuada a curva de Spee. Da mesma forma, considera-se que quanto mais profunda a curva de Spee, mais acentuada a sobremordida vertical e assim por diante. Desta forma não resta dúvida que a anatomia da ATM tem sua contraparte na anatomia oclusal e estes dois tipos diferentes de anatomia, regulam ou controlam os tipos de movimentos mandibulares. 


			As superfícies articulares são fibrosas e cartilaginosas separadas por um disco interarticular que tem características físicas e biomecânicas em setores diferentes de sua anatomia. Por causa da quantidade de pressão durante os movimentos mandibulares, a parte central do disco é mais fina, porém mais resistente e compacta, já a parte posterior é mais frouxa, mais grossa e dependendo das condições funcionais ou disfuncionais, parte dela pode transforma-se em um falso ligamento como ocorre nos casos de deslocamento posterior da cabeça mandibular e deslocamento anterior ou anterior e interno do disco articular.


			De forma similar a outras articulações do organismo, a ATM também é controlada pela função proprioceptiva eficiente que ocorre pela combinação de informação proprioceptiva a partir da cápsula articular, ligamentos internos e externos com a ajuda dos músculos mastigatórios, tendões e dos pressoreceptores da membrana periodontal. Desta forma, considera-se que os movimentos complexos na articulação e na mandíbula, são controlados por uma rede sofisticada e eficiente de proprioreceptores articulares que se encontram na cápsula articular e ligamentos internos e externos. 


			Uma avaliação e posteriormente diagnóstico e tratamento completos da grande quantidade de distúrbios funcionais das articulações temporomandibulares, por exemplo, inflamação com deslocamento do disco, somente podem ser realizados compreendendo melhor a anatomia, fisiologia e neurofisiologia de todos os componentes articulares. Apesar das dimensões anatômicas limitadas das articulações temporomandibulares, a anatomia e neurofisiologia diferencial em cada setor da articulação, dá origem a distúrbios diferentes, por exemplo, retrodiscite na região retrodiscal e capsulite/sinovite no complexo cápsula e membrana sinovial. Estas alterações patológicas somente podem ser compreendidas com um estudo completo da anatomia, histologia, fisiologia e neurofisiologia articular. 
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			Figura 1.1: A articulação temporomandibular


			OT= Osso temporal DI= Disco articular CO= Cabeça mandibular TAR= Tubérculo articular
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			Figura 1.2. A articulação temporomandibular é uma articulação capaz de realizar rotação (RO) e deslizamento (DE).


		




		

			
CAPÍTULO 2


			
A ATM e seus componentes anatômicos 


			2.1. Fossa mandibular


			A fossa mandibular é a estrutura anatômica que abrange desde a região posterior do tubérculo articular até a espinha pós glenóide. Esta cavidade está formada por uma camada de fibrocartilagem superficialmente e osso membranoso internamente e numerosas foraminas para a entrada de vasos sanguíneos e terminações nervosas. O líquido sinovial secretado pelos sinoviócitos da membrana sinovial é pressionado entre disco e fossa mandibular para evitar o atrito e desgaste das partes funcionais da articulação. A fossa mandibular pode ser profunda ou não e tal anatomia está intimamente relacionada com a anatomia facial do indivíduo. Tanto a cabeça condiliana quanto a fossa mandibular são adicionalmente protegidas com uma camada fibrosa de tecido conjuntivo e não com cartilagem hialina como ocorre em outras articulações. A fossa mandibular é relativamente bem protegida haja vista que o tecido fibroso que a protege não é submetido á forças disfuncionais sustentadas como ocorre no disco articular. 


			Helland71 relata que a superfície articular na fossa mandibular é lisa, oval é bem côncava para se adaptar com a forma do disco articular. Uma pequena parte da fossa mandibular não é articular e prove espaço ou abriga uma parte pequena da glândula parótida. A fossa está formada por osso compacto fino intramembranoso. As superfícies articulares estão recobertas por tecido fibroso avascular que contêm principalmente fibras colágenas e certa quantidade de células cartilaginosas71. Por isso este tecido fibroso é conhecido como camada fibrocartilaginosa tendo diversas espessuras no centro, na parte anterior da fossa mandibular e no tubérculo articular.  O teto da fossa mandibular é muito fino quase transparente. Em vez de cartilagem hialina, a região mais superficial da fossa mandibular contêm cartilagem fibrosa o que indica que esta superfície não está adaptada para suportar pressões as quais devem incidir principalmente sobre o disco. A fibrocartilagem da fossa mandibular possui grande quantidade de moléculas de peso molecular alto adaptadas para prover as capacidades de resistência à fricção e tensão. Entretanto, isto não significa que a fossa está adaptada para resistir pressões associadas com movimentos e somente a eminência articular e o disco tem a capacidade de resistir a tensão.
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			Ilustração 2.3: A fossa mandibular


			OT= Osso temporal TAR= Tubérculo articular FM= Fossa mandibular CS= Chanfradura sigmóide


			2.2. Fibrocartilagem


			    É o tecido protetor que pode ser encontrado sobre a cabeça mandibular e mesmo sobre a eminência articular e fossa mandibular e se caracteriza pela ausência de cartilagem propriamente dita. Este tecido carece de vasos sanguíneos e nervos. Entretanto, o liquido sinovial que é pressionado sobre esta região provê nutrição para todas estas células cartilaginosas, que tem uma deficiência na capacidade de reparação haja vista que as superfícies cartilaginosas não são vascularizadas e inervadas diretamente. A fibrocartilagem recobre a superfície articular da fossa mandibular fornecendo uma segunda linha de defesa para evitar a reabsorção associada com forças disfuncionais sobre a articulação. Esta fibrocartilagem que protege toda a fossa mandibular continua anteriormente em direção ao tubérculo articular, sendo que a parte posterior ou declive posterior da eminência articular é funcionalmente o mais importante porque ele é submetido à pressões e tensões funcionais durante os movimentos mandibulares. 
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			Ilustração 2.4: A fibrocartilagem condiliana.


			CO= Côndilo DI= Disco TAR= Tubérculo articular CA= Cartilagem articular. 


			2.3. Cabeça mandibular


			O côndilo ou cabeça da mandíbula é a estrutura anatômica que articula contra o disco articular e indiretamente contra a fossa mandibular. Por causa de que a articulação é muito pequena em termos anatômicos e muitos fatores traumáticos podem acometer a articulação, a fisiologia normal da articulação depende de uma relação anatômica funcional entre suas partes e da ausência de fatores traumáticos como macrotrauma, hábitos parafuncionais, acidentess e outros fatores. Por exemplo, para que a articulação seja funcional, a cabeça da mandíbula somente pode entrar em contato com a parte central mais fina e avascular do disco. Em relação com o plano sagital a cabeça mandibular tem uma orientação obliqua e de baixo para cima. A cabeça mandibular mede aproximadamente 15-20 mm do lado externo para o interno e de 8 a 10mm de anterior para posterior77


			A cabeça mandibular na parte superficial é geralmente convexa mas pode adotar formas diferentes variando desde o arredondado até o triangular. A cabeça mandibular é recoberta por uma camada fibrosa, seguida de camadas sucessivas de fibrocartilagem35, cartilagem, zona hipertrofiada, zona de transição e finalmente osso intramembranoso mais profundamente. Por causa de que a cabeça mandibular oclui ou contata diretamente contra o disco articular, a posição deslocada do disco, permite que o condilo entre em contato com estruturas não adaptadas para receber pressões como osso, ligamentos internos etc. Esta parte não funcional da cabeça mandibular pode ser submetida a pressões e tensões não fisiológicas e com isso, ela pode apresentar erosões, deformações e reabsorções. 


			A cabeça mandibular apresenta tubérculos e reentrâncias ou cavidades pequenas e fóveas que permitem a aderência dos ligamentos laterais e músculos pterigoideos laterais superior e inferior. Olmos159 relata que as proteoglicanas se encontram na parte anterior da cabeça mandibular, na parte central do disco e na porção lateral da eminência articular. Estas moléculas formam parte da matriz extracelular do tecido conjuntivo e da cartilagem. A quantidade de proteoglicanas aumenta a resiliência do tecido e determina a quantidade de força compressiva que o tecido pode resistir. Estas moléculas formam parte do tecido conjuntivo e da matriz extracelular de muitos tecidos. 
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			Figura 2.5. A cabeça mandibular ou côndilo


			FM= Fossa mandibular CO= Cabeça da mandíbula TAR= Tubérculo articular.


			2.4. Cápsula articular


			A cápsula articular é o tecido conjuntivo denso (menos do que o disco), fibroso, inervado e vascularizado que recobre a cabeça mandibular. Externamente, a cápsula se insere superiormente ao longo da parte inferior do osso temporal, inferiormente no colo do côndilo, posteriormente penetra em direção à almofada retrodiscal e anteriormente penetra também na direção do músculo pterigoideo lateral superior. A cápsula articular funciona como um ligamento e sua função não é apenas proteger o côndilo dos movimentos extremos mandibulares mas também controlar de forma proprioceptiva  os movimentos mandibulares. Posteriormente, a cápsula surge do processo pós glenóide da região articular posterior e da fissura escamo-timpânica77. A porção interna e posterior da cápsula articular é constituída de tecido conjuntivo mais frouxo enquanto que a porção externa é mais forte e rígida sendo reforçada lateralmente pelo ligamento esfenomandibular. Internamente a cápsula se encontra superposta por uma membrana sinovial.


			A cápsula articular fibrosa é uma estrutura fibroelástica, muito vascularizada e inervada que contêm tecido conjuntivo denso, porém menos denso e resistente que o disco. Internamente a cápsula se insere sobre a região interna da fossa mandibular enquanto que posteriormente esta estrutura se insere sobre a fissura petrotimpânica e se une com a parte posterior da zona retrodiscal35 


			A cápsula articular tem inervação abundante de terminações proprioceptivas  que permitem controlar todas as variáveis relacionadas com posição condiliana, movimento mandibular, angulagem do côndilo em seus movimentos, velocidade de movimento e provavelmente o grau de contração e estiramento da cápsula. Uma função adicional da cápsula consiste no controle dos movimentos bordejantes mandibulares. As fibras verticais limitam os movimentos inferiores ou anteriores bordejantes da cabeça mandibular, as fibras mais horizontais evitam os movimentos retrusivos bordejantes da cabeça mandibular enquanto que a parte posterior da cápsula limita os movimentos protrusivos mandibulares77. É por este motivo que fibras proprioceptivas se encontram localizadas estrategicamente em diversas áreas da cápsula articular. Os estudos histológicos de Klineberg96 em gatos demonstraram a seguinte inervação da cápsula. Esse autor escreveu:


			1. Fibras do tipo I foram encontradas em grande número nas regiões posterior e posterior e lateral da cápsula articular. Estas fibras são na realidade receptores em forma de corpúsculos.


			2. Corpusculos tipo II são terminações encapsuladas, alongadas e cilíndricas que foram encontradas principalmente nas porções mais fibrosas da cápsula articular e na região posterior da articulação. Estas terminações são encontradas em todas as áreas da cápsula fibrosa.


			3. Terminações nervosas tipo IV se encontram na forma de plexos nervosos em toda a cápsula articular e na forma de terminações nervosas livres nos ligamentos articulares96


			Os estudos de Ishibashi81 relataram a presença de terminações nervosas na cápsula da ATM na forma de corpúsculos de Vater-Pacini, corpúsculos de Golgi-Mazzoni, corpúsculos de Ruffini , terminações nervosas não encapsuladas e terminações nervosas livres. Estas terminações se encontravam presentes mais frequentemente na parte anterior e lateral e posterior da cápsula articular. 
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			Ilustração 2.6: A cápsula articular OT= Osso temporal 


			CC= Colo do côndilo CO= Côndilo DI=Disco CA= Cápsula.


			2.5. Zona retrodiscal


			A zona retrodiscal conhecida também como zona bilaminar ou ainda como almofada ou coxin retrodiscal de Sicher é a região anatômica da ATM situada entre a parte mais posterior da banda posterior do disco e a região mais posterior da fossa mandibular. A importância desta região está associada com o fato de que frequentemente pode apresentar dor e inflamação associada com elementos traumáticos que produzem distúrbios internos da articulação. Esta região é extremamente vascularizada e inervada apresentando grande quantidade de terminações nervosas com origem no nervo auriculo temporal. A função principal desta região consiste em servir como acolchoado e proteção das pressões e ao mesmo tempo prover nutrição para muitos dos componentes articulares principalmente nas regiões posteriores e laterais da ATM. 


			Em relação com componentes anatômicos desta região, o ligamento posterior superior é a estrutura fibrosa que se insere na região posterior e superior do disco e na região posterior da fossa mandibular e da sutura escamo-timpânica. Já o ligamento posterior inferior se insere na região posterior e inferior do disco articular e no colo do côndilo. O ligamento posterior superior é mais rico na proteína elastina enquanto que o ligamento posterior inferior é mais rico em colágeno. Os dois ligamentos apresentam inserções e funções completamente diferentes: O ligamento posterior superior está mais relacionado com a sincronização e controle dos movimentos do disco, enquanto que o ligamento posterior inferior rico em colágeno se relaciona com o controle e coordenação dos movimentos da cabeça mandibular.


			Estes dois ligamentos ou que são anatômica e funcionalmente diferentes delimitam  completamente o disco articular haja vista que os dois ligamento se inserem na zona mais posterior do disco. Tres tipos de distúrbios podem ser encontrados mais frequentemente nesta região: a capsulite/sinovite posterior, a dor nos ligamentos do disco e a retrodiscite. Os fatores mais importantes produzindo lesão nesta região anatômica são elementos micro ou macro traumáticos que podem provocar inflamação, distensão dos ligamentos posteriores, compressão da zona retrodiscal e preparar a base para o aparecimento inicialmente de lesões inflamatórias e posteriormente de osteoartrite e osteoartrose da ATM. 


			A região da zona bilaminar é bem inervada e vascularizada. Ramos de diversas artérias com origem na artéria maxilar interna, assim como ramificações do nervo aurículotemporal podem ser encontrados nesta região anatômica. Estudos histológicos tem mostrado que na presença de trauma a região se encontra invadida por células sanguíneas, os vasos se encontram regurgitados e a região adquire uma cor avermelhada por causa dos elementos sanguíneos. Células fagocitárias são abundantes nos casos de trauma sobre a região. A região é vascularizada por ramos da artéria temporal superficial e por outros ramos da artéria maxilar interna subsidiária da carótida externa inclusive pela artéria timpânica anterior e artéria auricular profunda187. A zona retrodiscal é uma fonte de nutrição constante para a região mais posterior da articulação já que ela contêm quantidade significante de liquido sinovial porque nessa região se encontra uma parte da membrana sinovial. Em alguns indivíduos com retrodiscite e dor nos ligamentos do disco, o trauma crônico, persistente e intenso pode gerar formação de líquido sinovial mais viscoso, estimular a chegada de células inflamatórias e a formação de citosinas e com isto facilitar o acúmulo de líquido sinovial que pode ser visto na RMN como uma área de sinal mais intenso na imagem T2 ponderada. 
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			Figura 2.7. O ligamento posterior superior (LPS) e posterior inferior (LPI). BAD= Banda anterior do disco CO=Côndilo 
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			Ilustração 2.8: A zona posterior ao disco 


			TC= Tecido conjuntivo VS= Vaso sanguíneo LPS= Ligamento posterior superior LPI= Ligamento posterior inferior. 


			2.6. Disco articular 


			O disco é a estrutura articular que se estende desde a inserção superior do pterigoideo lateral superior até a região anterior da zona retrodiscal. O disco é o tecido denso fibrocartilaginoso até certo ponto sinuoso que se localiza entre os dois ossos em cada articulação. Por causa de que o disco se encontra interposto na fossa mandibular e côndilo, ele divide a articulação em compartimento articular inferior e superior. O disco está formado pelas bandas anterior, intermediária e posterior. A banda posterior é a mais grossa e a banda intermediária a mais fina. As 3 porções do disco têm estrutura molecular diferente adaptada as funções realizadas por cada uma. Nesse sentido, a banda intermediária é mais fina, porém mais resistente. 


			O disco articular é mantido no lugar pelos ligamentos posteriores, laterais, anteriores e pelo feixe superior do músculo pterigoideo lateral.  Segundo Young219, o disco articular é também mantido no lugar pelo tecido mole adicional inserido de forma circunferencial. Na porção posterior do disco, o tecido retrodiscal se encontra inserido parcialmente na parte posterior da banda posterior do disco. O tecido retro articular está formado basicamente de 3 regiões diferentes histologicamente: A parte superior está formada por fibras elásticas da lâmina retrodiscal superior e esta lâmina se insere na parte posterior do disco e na placa timpânica. A parte inferior da região retrodiscal, está formada por fibras colágenas da lâmina retrodiscal inferior. Está lâmina ou ligamento posterior inferior se insere no disco articular e no colo do côndilo219. Vasos sanguíneos abundantes podem ser encontrados entre o ligamento interno posterior superior e posterior inferior. 


			O disco articular tem grande número de funções inclusive coordenador dos movimentos, adaptar-se as tensões entre os ligamentos posteriores e o pterigoideo lateral superior e proteger todos os componentes articulares do atrito. É como se a tensão pudesse ocorrer sobre o disco e não sobre a fossa mandibular. O disco é extremamente flexível, deformável e resistente sendo capaz de acomodar-se facilmente aos diferentes movimentos mandibulares. Entretanto, a parte posterior mais grossa do disco, é muito deformável e pouco resistente a pressões intensas e continuas, provocando facilmente seu deslocamento e a transformação da parte posterior do disco em um ligamento falso. Por causa de pressão continua sobre esta região,o disco se desloca anterior ou anterior e internamente e a cabeça mandibular posteriormente. Esta mudança de posição  pode dar origem à retrodiscite e mesmo a dor nos ligamentos do disco articular. O disco possui uma quantidade grande e variada de moléculas estruturais na matriz extracelular o que prove as qualidades de permeabilidade, resiliência, resistência, rigidez e deformação a esta estrutura. Todas estas características são diferentes nas 3 porções ou bandas do disco. Por causa de que o deslocamento do disco articular é um fenômeno comum em pacientes com distúrbios internos articulares, se pode afirmar que a capacidade de tolerância do disco as forças disfuncionais, é bastante limitada. 


			Em termos moleculares, o disco articular está constituído de proporções diferentes de células e de matriz extracelular a qual está formada de macromoléculas, água, colágeno, e proteoglicanas. As células dentro do disco articular formam um conjunto único constituído principalmente de  fibro-condrócitos e outras células que tem um aspecto de fibroblastos. A função do colágeno consiste principalmente em fornecer a capacidade de rigidez e resistência á tensão e deformação do disco articular.  


			As proteglicanas se encontram embutidas na rede de fibras colágenas e praticamente permanecem com uma certa rigidez. As principais proteglicanas que são encontradas na análise histológica e química do disco articular são a biglicana e decorina que pertencem ao grupo das proteglicanas pequenas197-98. A agrecana é uma proteoglicana de cadeia grande que contêm tanto sulfato de condroitino como sulfato de queratão. A função principal da agrecana dentro do colágeno consiste em sua capacidade para reter quantidades grandes de água e fornecer viscosidade ao conjunto197-98 Por causa de que as 3 porções do disco articular tem diferentes espessuras e funções, sua estrutura molecular é diferente. Vários pesquisadores142 têm relatado que a concentração local de fibras colágenas, de elastina, proteoglicanas e a orientação destas moléculas dentro da matriz extracelular varia nas porções diferentes do disco o que está de acordo com a opinião geral de que as 3 porções do disco tem anatomia e funções diferentes.


			Tem havido debate intenso sobre a inervação do disco articular. Muitas décadas atrás se considerava simplesmente que o disco não era nem inervado nem vascularizado. Isto por causa de que áreas inervadas não podem receber pressões nem tensões de nenhum tipo. Algumas décadas depois muito se especulou sobre a inervação na região periférica do disco. Durante muitos anos a idéia básica tem sido aquela defendendo o ponto de vista de que as regiões periféricas do disco são inervadas e vascularizadas. Esta idéia se baseia no fato de que não havendo pressões sobre uma região anatômica, a inervação e vascularização podem estar presentes. As pesquisas mais recentes12 indicam que existem terminações nervosas livres e terminações nervosas sensitivas na circunferência do parênquima do disco e que atuam como receptores que informam sobre atividade proprioceptiva.
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			Figura 2.9: O disco articular. 


			BP= Banda posterior BI= Banda intermediária BA= Banda anterior. CO= Côndilo


			2.7. Membrana sinovial


			O tecido sinovial é bem inervado e vascularizado. A inervação nesta região e na cápsula articular dá origem ao distúrbio interno conhecido como sinovite e capsulite da ATM. A membrana sinovial é um tecido interno articular mole com funções bem diferenciadas. Ele funciona como reservatório de células fagocitárias e do sistema imune, como local de absorção de restos de tecidos destruídos ou degenerados. Adicionalmente, a membrana sinovial fornece o líquido sinovial para lubrificar os tecidos articulares. O líquido sinovial tem função lubrificante e nutritiva haja vista que fornece íons, proteínas e moléculas para a nutrição de diversos tecidos articulares. 


			A membrana sinovial ou cápsula da ATM recobre internamente a cápsula fibrosa e o tecido conjuntivo entre cápsula e membrana sinovial. Uma característica da membrana sinovial é que ela recobre todas as estruturas articulares que não estão submetidas á pressão. Por exemplo, a fossa mandibular articulante do osso temporal, o disco articular e a cabeça da mandíbula não têm membrana sinovial. Helland71 menciona que o compartimento articular posterior contêm grande quantidade de suprimento sanguíneo para a nutrição dos tecidos haja vista que a região é inervada pela artéria temporal superficial. De acordo com Inoue e colaboradores79, a membrana sinovial consiste de camada única de células sinoviais e de uma camada mais interna de tecido conjuntivo. Todas as membranas sinoviais possuem capilares fenestrados sendo responsáveis pela nutrição e vascularização dos tecidos adjacentes como a cápsula articular79. Na opinião de Hylander77, a membrana sinovial é mais abundante na região superior e inferior da zona bilaminar inclusive na região do tecido conjuntivo que se encontra na borda posterior da banda posterior do disco articular. 


			Existe muita dificuldade em identificar o tipo de célula residente e não residente na membrana sinovial. Entretanto, células que parecem macrófagos, células que parecem fibroblastos e células de transição são encontradas frequentemente na membrana sinovial da ATM. Os macrófagos nesta região são funcional e anatomicamente similares a outros macrófagos do organismo nos quais se destacam a abundância de lisossomos, enzimas proteolíticas e sua capacidade fagocitária de detritos, restos celulares que são considerados como espécies de antígenos. Em relação aos fibroblastos tipo B, aparentemente eles têm capacidade secretora já que produzem e secretam os tipos de colágeno I e II79.


			De acordo com O´Connell154, a membrana sinovial está formada por 2-3 camadas de células extremamente especializadas conhecidas como sinoviócitos que se encontram superpostos no tecido conjuntivo que consiste de gorduras, colágeno e vasos sanguíneos. Os sinoviócitos são encontrados em locais ou espaços cheios de líquidos. A membrana sinovial produz e secreta vários tipos de proteínas de lubrificação dentre as quais as mais conhecidas são a lubricina e o ácido hialurônico. As funções da membrana sinovial são responder à lesão externa através da estimulação de citosinas e mediadores da inflamação, proteger as estruturas articulares com a secreção dessas moléculas, recolher restos de tecido e prover nutrição para os tecidos.


			Revell e colegas171, relatam que a membrana sinovial se encontra recoberta por uma camada de células superficiais, células de cobertura, células na camada interna ou sinoviócitos que têm sido chamados de sinoviócitos A ou macrófagos e os sinoviócitos B ou células tipo fibroblastos. Os mesmos autores171 relatam que os componentes da matriz extracelular presentes na membrana sinovial ou “sinovium” incluem os seguintes: hialurona, sulfato de condroitino, sulfato de heparan, sulfato de keratan, entactina, colágenos tipos III, IV, V, VI, fibronectina e laminina. A membrana apresenta também algumas moléculas de adesão inclusive a molécula de adesão vascular, CD44 e integrina beta 1 dentre outras.


			A capsulite/sinovite é o distúrbio interno articular mais frequente e está presente em todos os pacientes (100%) com distúrbios na ATM. Isto se deve provavelmente a que a cápsula é um tecido que abriga células inflamatórias que chegam no local através do suprimento sanguíneo. Adicionalmente, os hábitos parafuncionais estão relacionados com força, tensão e estresse dos tecidos como resultado dos movimentos mandibulares diurnos e noturnos associados com estiramento e contração da cápsula articular, o que pode ser chamado de microtrauma. Estudos recentes têm analisado o líquido sinovial em pacientes com distúrbios internos articulares e têm observado atividade aumentada de certos mediadores da inflamação e citosinas pro inflamatórias inclusive IL-I, IL-2, IL-6, IL-8 e fator de necrose tumoral, junto com quantidades aumentadas de prostaglandinas. 


			Sabe-se que muitas destas citosinas estão envolvidas no processo inflamatório, na destruição de osso e na degradação da cartilagem. Por causa de que células inflamatórias e diversos tipos de citosinas junto com mediadores da inflamação podem acumular-se no espaço da membrana sinovial, não resta dúvida de que a capsulite e sinovite é o primeiro distúrbio inflamatório que ocorre na ATM e por isso pode ser observado frequentemente em jovens adultos e adolescentes. Uma segunda razão para explicar a prevalência bem alta de capsulite nos pacientes com DTMs, é que a cápsula constitui a primeira barreira protetora dos tecidos mais internos da articulação e ao mesmo tempo funciona como um ligamento articular. De forma geral, os ligamentos são constantemente submetidos à força, tensão e estiramento.
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			Ilustração 2.10: A membrana sinovial superior e inferior


			MS= Membrana sinovial SI= Sinoviócitos LU= Lubricina AH= Ácido hialurônico


			2.8. Líquido Sinovial


			O líquido sinovial é um fluido que se forma dentro da membrana sinovial é tem muitas propriedades e componentes celulares e do sistema imune. Na opinião de Olmos159, o líquido consiste em um filtrado de plasma que passa através de pequenos espaços para os capilares sub-endoteliais dentro dos espaços entre as células. O movimento do líquido sinovial ocorre principalmente por difusão passiva. 


			O líquido e seus componentes celulares têm propriedades fagocitárias, defensivas, eliminação de resíduos, capacidades nutritivas e lubrificantes haja vista que proteínas como lubricina e ácido hialurônico atuam como lubrificante e protegem as partes funcionais da ATM evitando atrito, fricção e desgaste exagerado durante a função.  O líquido sinovial é elaborado pelas células endoteliais da membrana sinovial conhecidas como sinoviócitos. Este líquido é empurrado e puxado constantemente para dentro e para fora dos espaços articulares dependendo da função e provavelmente da intensidade e frequência dos movimentos mandibulares. Durante o repouso quando não ocorre movimento, somente pequenas porções de moléculas lubrificantes são absorvidas pelas superfícies articulares. Entretanto, durante a função, as moléculas são empurradas na direção das superfícies219 articulares fornecendo uma camada que evita o contato direto entre disco e cabeça mandibular. 


			Quando aumenta a pressão sobre os tecidos  durante episódios de hábitos parafuncionais noturnos de apertamento e deslizamento, inicialmente pode aumentar a quantidade de líquido sinovial secretado, mas o líquido pode diminuir com o tempo expondo assim os tecidos ao aparecimento de mudanças osteoartríticas iniciais mas progressivas. Chaya e Elavarasi35 relatam que o líquido sinovial contêm glicoproteínas e que maior quantidade de líquido sinovial pode ser observada no compartimento articular superior. O liquido sinovial contêm vários tipos de proteínas sendo as mais importantes o ácido hialurônico e a lubricina que consistem de moléculas de proteínas de peso molecular alto. Jay e Waller84, relatam que a lubricina ou “gicoproteina lubrificante” foi descoberta por Swann em 1981, pode ser fragmentada ou destruída pela hialuronidase, tem a capacidade de diminuir a fricção característica do líquido sinovial, está presente no líquido sinovial e na zona superficial da cartilagem e tem papel essencial na manutenção da integridade da cartilagem e da saúde da articulação. Adicionalmente, estudos experimentais têm demonstrado que essa proteína é capaz de diminuir a fricção na cartilagem, sendo elaborada pelos condrócitos da zona superficial da cartilagem e também pelos sinoviócitos84. A função da lubricina e ácido hialurônico consiste na formação de um filme relativamente fino mas coeso que evita a fricção facilitando os movimentos de deslizamento. 


			A lubricina é uma proteína que foi descoberta recentemente e tem a capacidade de lubrificar as superfícies articulares. A lubricina é um componente importante do líquido sinovial. Ela é uma proteoglicana grande codificada pelo gene proteoglicana 4 sendo essencial para a lubrificação periférica de articulações como a ATM e o joelho mantendo assim a integridade desses tecidos74. 


			2.9. Cartilagem da cabeça mandibular


			A cabeça mandibular está recoberta por uma camada de cartilagem que se estende desde a parte mais externa da cabeça mandibular até o início do osso subjacente. Esta camada está formada por várias sub-camadas que podem ser observadas nitidamente em cortes histológicos e são as seguintes:


			1. Camada fibrosa proliferativa formada por células que parecem fibroblastos e que têm uma função parecida com as células mesenquimais indiferenciadas haja vista que funcionam como um reservatório celular. 


			2. A camada de cartilagem madura


			3. A zona de cartilagem hipertrófica


			4. A zona de transição para osso propriamente dito


			Condrócitos indiferenciados são encontrados frequentemente em área mais próxima das zonas madura e hipertrófica  e condrócitos em estado de degeneração são observados histologicamente na área próxima do osso abaixo da cartilagem197-98.


			2.10. Ligamentos internos


			   Os ligamentos internos, externos e outros tecidos moles dentro e fora da articulação provem alguma estabilidade para a articulação mantendo a coordenação mais adequada entre o côndilo e disco durante os movimentos mandibulares. Os seis ligamentos internos da ATM são o ligamento posterior superior, posterior inferior, lateral interno, lateral externo, anterior superior e anterior inferior. Estes ligamentos possuem quantidade variada de receptores proprioceptivos e nociceptivos sendo responsáveis em parte pela informação proprioceptiva durante os movimentos mandibulares. Estes ligamentos colaterais podem ser afetados com macro e microtrauma e apresentar um distúrbio conhecido como dor nos ligamentos do disco. Estes ligamentos estão formados por fibras colágenas do tecido conjuntivo e por isso não podem ser estirados. As funções dessas estruturas são aquelas típicas de ligamentos: limitar os movimentos bordejantes e prover sincronização para os movimentos de tal forma que ocorram de forma suave e coordenada. Estes ligamentos permitem ou facilitam os movimentos de rotação lateral interna e lateral externa e anterior e posterior do côndilo dentro da fossa mandibular sendo mais ativos durante os movimentos de rotação da mandíbula como quando se leva a mandíbula para a posição de RC159.
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			Ilustração 2.11: Os ligamentos internos articulares


			 LL= Ligamentos laterais LA= Ligamentos anteriores


			2.11. Ligamento temporomandibular


			Este ligamento externo tem dois componentes: O componente horizontal se insere anteriormente e externamente no tubérculo articular e posteriormente lateral ao disco articular. O componente obliquo do ligamento se insere no tubérculo articular e posterior e inferiormente no colo do côndilo. Este ligamento contêm grande quantidade de receptores sensoriais e mecanoreceptores e por isso é capaz de limitar os movimentos bordejantes posteriores da mandíbula e provavelmente facilita a rotação mandibular dentro da fossa mandibular. A porção obliqua deste ligamento é capaz de resistir a abertura excessiva da mandíbula159.
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			Ilustração 2.12: O ligamento temporomandibular 


			DI= Disco TAR= Tubérculo articular CH= Componente horizontal CO= Componente obliquo CC= Colo do côndilo.


			2.12. Ligamento esfenomandibular


			Este ligamento se insere superiormente na espinha do osso esfenóides e se dirige inferiormente até se inserir sobre uma pequena proeminência óssea na superfície interna da mandíbula conhecida como lígula do maxilar ou espinha de Spix. Por causa de sua posição vertical formando quase um ângulo de 90 graus em relação com todo o corpo da mandíbula,o ligamento é ativado provavelmente durante a rotação mandibular ou na abertura bordejante.
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			Ilustração 2.13: O ligamento esfenomandibular


			ES= Espinha de Spix. 


			2.13. Ligamento estilomandibular


			O ligamento estilomandibular se insere posterior e superiormente no processo estilóide do osso temporal e anterior, inferior e internamente no ângulo interno mandibular. Por causa de sua posição obliqua em relação com o corpo mandibular e posterior em relação com o mesmo osso, não resta dúvida que este ligamento participa na limitação dos movimentos protrusivos bordejantes mandibulares. 


			[image: ]


			Ilustração 2.14: O ligamento estilomandibular


			PE= Processo estilóide AIM= Ângulo interno mandibular


			2.14. Músculo pterigoideo lateral superior 


			Este músculo mastigatório se insere superiormente na asa maior do osso esfenóides e inferiormente na parte anterior do disco, pé da cápsula e parte anterior e superior da cabeça mandibular. Este músculo participa mais no fechamento mandibular e sua tensão regulada e coordenada com o ligamento posterior superior permite o movimento de deslizamento suave do disco de retorno na fossa mandibular durante o fechamento. 
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			Ilustração 2.15: O músculo pterigoideo lateral superior


			PAD= Parte anterior do disco CO= Cabeça mandibular.


			2.15 .Músculo pterigoideo lateral inferior


			Este músculo mastigatório tem inserção na lâmina pterigoidea lateral do processo pterigoideo e inferior e lateralmente na fóvea pterigoidea. O músculo é anatômica e funcionalmente diferente do pterigoideo lateral superior. Ele é mais grosso, mais forte  e tem as funções de auxiliar nos movimentos de lateralidade para o lado oposto, protrusão e abertura mandibular. 
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			Ilustração 2.16: Músculo pterigoideo lateral inferior


			CO= Côndilo MPI= Músculo pterigoideo lateral inferior FP= Fóvea pterigoidea.


			2.16. Inervação para a ATM


			A articulação temporomandibular possui uma inervação e vascularização rica e abundante. Todos seus nervos têm origem na divisão mandibular do quinto par craniano. O nervo corda do tímpano ramo do facial, passa nas proximidades da ATM mas possui uma função e orientação anatômica diferentes. O nervo auriculotemporal é a estrutura nervosa mais importante da ATM e envia grande quantidade de terminações nervosas principalmente para a região posterior da ATM.  Este nervo prove inervação somática sensitiva para a cápsula articular, região pré-auricular, pele da região temporal, parte do meato auditivo externo, orelha, parte externa da membrana timpática e carrega fibras secretoras motoras para a glândula parótida174
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			2.17. O nervo auriculotemporal inervando região posterior da ATM.


			 NAT= Nervo aurículotemporal CO= Côndilo DI= Disco


			Outros nervos importantes que provem terminações abundantes para a articulação são o nervo do pterigoideo lateral, masseterino, temporal profundo anterior e posterior. A cartilagem articular e a porção central do disco não contêm receptores para a dor e por isso não respondem com nocicepção. Entretanto, a cápsula articular, os ligamentos colaterais do disco, a zona bilaminar, a membrana sinovial, a região anterior ao disco articular e o ligamento temporomandibular são bem inervados e vascularizados. 


			Os nervos sensoriais para a propriocepção e dor para a cápsula articular e membrana sinovial são principalmente ramos do nervo aurículotemporal, temporal profundo posterior e anterior e nervo masseterino77. Aparentemente, a região posterior da ATM tem mais inervação e vascularização que a região anterior. Por isso, o distúrbio conhecido como retrodiscite é uma das alterações patológicas mais frequentes dentre todos os distúrbios internos da articulação temporomandibular. 
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			2.18. Nervo masseterino inervando região anterior ATM


			CO= Côndilo NM= Nervo masseterino CA= Cápsula articular CS= Chanfradura sigmóidea. Ilustração no plano coronário


			Tem havido muita controvérsia científica sobre a inervação do disco articular. De forma geral se considera que as partes funcionais do disco em relação com a cabeça mandibular não são inervadas e vascularizadas. Por outro lado, considera-se que a periferia do disco articular tem inervação abundante. Asaki e colaboradores12, usaram microscópio ótico e impregnação em prata como corante para estudar 20 articulações temporomandibulares em 11 cadáveres frescos em indivíduos com idade média de 56.9 anos. Os resultados deste estudo são apresentados de forma resumida a seguir:


			1. Terminações nervosas livres foram observadas no parênquima do disco nas 20 articulações examinadas. Estas terminações foram encontradas na banda anterior e posterior do disco e ao redor da região sinovial de transição para a região posterior da cápsula articular.


			2. Os corpúsculos de Golgi e Mazzoni foram identificados em 7 articulações, os corpúsculos de Ruffini em 4 e corpúsculos articulares em 3 discos na forma de terminações nervosas sensitivas;


			3. Terminações nervosas livres foram encontradas na região anterior e interna do disco


			4. Corpúsculos articulares sensitivos foram encontrados na banda posterior do disco no corte sagital.


			5. Os corpúsculos de Golgi-Mazzoni foram observados penetrando nos corpúsculos e emitindo ramificações.


			6. Corpúsculos de Ruffini foram encontrados na parte central da banda anterior do disco articular.


			Quando consideramos a inervação da ATM por região anatômica, verificamos que o nervo masseterino prove inervação sensitiva para a região anterior e interna da cápsula articular enquanto que o nervo temporal profundo prove inervação para a zona anterior e lateral da cápsula articular. O nervo auriculotemporal prove inervação abundante para as regiões interna, lateral e posterior da ATM haja vista que tal estrutura passa interna e posteriormente na ATM para dirigir-se à região temporal61. 


			2.17. Vascularização para a ATM


			De acordo com Hylander77, o suprimento sanguíneo para a cápsula e disco é provido por diferentes ramos da artéria maxilar. A irrigação para a ATM é abundante e inclui muitos ramos da artéria maxilar interna ramo da carótida. Ramos da artéria temporal superficial irrigam de forma abundante a região posterior do disco articular. Ramos da artéria timpânica anterior irrigam a região posterior da cápsula articular, região posterior do disco articular e zona bilaminar. Vascularização adicional da ATM tem origem a partir das artérias meníngea média (região anterior da ATM), artéria auricular profunda (porção posterior do disco articular), artéria masseterina (região anterior da ATM) e temporal profunda posterior, todas ramos menores da artéria maxilar interna. A cabeça mandibular é inervada por ramos com origem na artéria alveolar inferior. A zona posterior do disco apresenta irrigação vascular abundante com origem na artéria temporal superficial, artéria timpânica anterior e artéria auricular profunda61.


			2.18. Propriocepção


			    A propriocepção é um fenômeno muito complexo e pouco compreendido até os dias de hoje. Ela se relaciona com o controle de fenômenos neurofisiológicos tais como distensão, posição, estiramento, velocidade de movimento, tensão e contração. Segundo Fuentes e colegas61, 4 tipos de terminações nervosas se encontram distribuídos amplamente em certas regiões anatômicas da ATM, principalmente na cápsula articular, ligamento lateral, zona bilaminar, ligamentos colaterais e são responsáveis pelo controle dos movimentos do disco articular e cabeça mandibular. Todos estes receptores que são similares aos pressoreceptores da membrana periodontal são bem especializados e específicos em sua função. 


			Os mecanoreceptores de Ruffini provem informação constante sobre a posição condiliana e são capazes de inibir os músculos mastigatórios. Os receptores de Vater Pacini, provem informação sobre movimento das partes (disco e cabeça da mandíbula), os receptores tipo III ou órgãos tendinosos de Golgi são receptores ativados no final dos movimentos bordejantes (abertura, lateralidade, protrusão bordejantes). As terminações nervosas livres ou receptores tipo IV são aquelas que são classificadas em fibras A delta e tipo C e são capazes de enviar informação nociceptiva relacionada com dano ou lesão tecidual na articulação61. 


			Wyke214 relata que existem quatro grupos de receptores sensoriais dentro da articulação. Ele escreveu:


			1. Os receptores tipo I são aqueles que provem informação imediata sobre posição da cabeça mandibular, mudanças na pressão intra-articular, direção, amplitude e velocidade de movimento da cabeça mandibular e por isso estes receptores são considerados proprioceptores genuínos.


			2. Os receptores do tipo II são também proprioreceptores que enviam informação sensorial sobre inicio e final do movimento mandibular;


			3. Receptores sensoriais tipo III que se encontram principalmente no ligamento lateral e provem informação imediata quando ocorre uma abertura bordejante ou limite;


			4. Receptores do tipo IV na realidade são nociceptores que provem informação sobre lesão e dano tecidual e podem ser encontrados na cápsula articular, nos vasos sanguíneos, zona bilaminar e provavelmente nos ligamentos internos e externos
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			2.19. Algumas artérias na vascularização da ATM: 


			AAP= Artéria auricular profunda  AMM= Artéria meníngea média ATPP= Artéria temporal profunda posterior ATA= Artéria timpánica anterior  ATS= Artéria temporal superficial  AAP= Artéria auricular posterior E= Externo I= Interno A= Anterior P= Posterior
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