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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao de literatura sobre as desordens
temporomandibulares (DTMs), a fim de enfatizar e definir a atuagcdo do cirurgido-
dentista nas condutas terapéuticas empregadas para esta enfermidade. Foram
abordados aspectos relacionados a anatomia e neurofisiologia das articulacbes
temporomadibulares, tipos de dor do paciente, sistemas diagnosticos empregados e
abordagens terapéuticas propostas para o tratamento das DTMs. As disfungbes
temporomandibulares tem sido amplamente divididas em miogénicas e artrogénicas.
Os sinais e sintomas associados com DTM s&o queixas de dor crbénica na cabeca e
estruturas orofaciais. A DTM tem origem multifatorial e a anamnese continua sendo
0 passo mais importante na formulagdo da impressao diagndstica inicial. Faz parte
de uma anamnese completa a identificacdo de fatores predisponentes, fatores
iniciadores e fatores perpetuantes da doencga. O sistema de diagndstico considerado
mais completo e atualmente preconizado para as DTMs é o DC/TMD (Diagnostic
Criteria for temporomandibular disorders), que compreende um sistema diagnodstico
multiaxial que contempla as condigbes fisica, mental e social dos pacientes. O
correto diagndstico inclui determinar o tipo de paciente, tipo de dor e classificar o
tipo de problema. A partir dai, define-se a conduta clinica mais apropriada, baseada
inicialmente no uso de terapéutica conservadora e reversivel. A necessidade de
tratamento baseia-se largamente no nivel de dor e disfungdo, bem como na
progressao dos sintomas. Quando necessario, 0s pacientes podem ser
encaminhados a uma equipe multidisciplinar, sempre sob orientagao do cirurgiao

dentista.

Palavras-chave: articulagdo temporomandibular, transtornos da articulacao

temporomandibular, anormalidades.



ABSTRACT

Title: Temporomandibular disorders: as far as the dentist can act

The aim of this study was to conduct a literature review of temporomandibular
disorders (TMD) in order to emphasize and define the role of the dentist in the
therapeutic approaches employed for this disease. Aspects related to anatomy and
neurophysiology of temporomadibular joints, types of patient’s pain, diagnostic
systems and therapeutic approaches proposed for the treatment of TMD were
evaluated. Temporomandibular disorders have been broadly divided into myogenic
and artrogenic. The signs and symptom associated with TMD are complaints of
chronic pain in the head and orofacial structures. The DTM has a multifactorial origin
and history of the patient remains the most important step in the formulation of the
initial diagnostic impression. It is part of a complete medical history to identify
predisposing factors, initiators factors and perpetuating factors of the disease. The
diagnostic system considered most complete and currently recommended for TMD is
the DC/TMD (Diagnostic Criteria for temporomandibular disorders), comprising a
multiaxial diagnostic system that includes the physical, mental and social status of
patients. The correct diagnosis includes determining the type of patient, type of pain
and classify the type of problem. After that, we define the most appropriate clinical
management, initially based on the use of conservative and reversible therapy. The
need for treatment is largely dependent upon the level of pain and dysfunction as
well as the progression of the symptoms. When necessary, patients can be referred

to a multidisciplinary team, always under the supervision of dentists.

Key-words: temporomandibular joint, temporomandibular diseade, disfunction.
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1. INTRODUGAO

Disfungdo temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que engloba varios
problemas clinicos envolvendo os musculos mastigatérios ou as articulagcbes
temporomandibulares e estruturas associadas. Estes disturbios tém sido
identificados como uma das principais causas de dor de origem nao dental na regido
orofacial, e sdo considerados como subclassificagdo de perturbagdes musculo-
esqueléticas (AUVENSHINE, 2007).

A classificagdo da Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) divide as
disfungdes temporomandibulares amplamente em miogénicas e artrogénicas. Os
sinais e sintomas associados com DTM sao queixas de dor crbnica na cabega e
estruturas orofaciais. Essas queixas podem estar associadas com alguns problemas
musculo-esqueléticos generalizados e até mesmo somatizagdo, ansiedade e
depressao. Os sinais primarios e os sintomas associados com DTM originam das
estruturas mastigatorias e, portanto, estdo associados com a fungdo mandibular. Os
pacientes muitas vezes relatam dor nas areas pré-auriculares, face ou témporas.
Relatos de dor durante abertura da boca ou habito de mascar sdo comuns. Sons da
ATM também sao queixas frequentes e podem ser descritos como clicks, estalos,
rangido ou crepitacdo. Na maioria dos casos, os sons nao estdo acompanhados por
dor ou disfungdo, e sdo meramente um incémodo para o paciente. No entanto, em
algumas ocasides, os ruidos articulares podem ser associados com o bloqueio da
maxila durante o ato de abrir ou fechar a boca, ou associados com dor. Os pacientes
podem ainda relatar mudanca repentina em sua mordida coincidente com o inicio da
condicao dolorosa (OKESON; DE LEEUW, 2011).

Carrara, Conti e Barbosa (2010) afirmaram que ainda ndo ha método confiavel de
diagnostico e mensuracdo da presenca e severidade das disfungbes
temporomandibulares que possa ser usado de maneira irrestrita por pesquisadores
e clinicos. Para o diagndstico de casos individuais, a anamnese continua sendo o
passo mais importante na formulacdo da impressdo diagndstica inicial. Estudos
recentes concluem que a DTM tem origem multifatorial. Faz parte de uma anamnese
completa a identificacdo de fatores predisponentes (que aumentam o risco da DTM),
fatores iniciadores (que causam a instalagado das DTMs) e fatores perpetuantes (que

interferem no controle da patologia).

Os objetivos do tratamento para um paciente com DTM sdo os mesmos que para



pacientes que apresentam disturbios ortopédicos ou reumatolégicos, isto €, redugao
ou eliminacdo da dor, redugdo das cargas adversas, restauragdo da funcédo e
restauragdo das atividades diarias normais. Tradicionalmente, a maioria dos
tratamentos das DTMs tém sido Unicos e variando de acordo com a teoria causal
favorita do terapeuta. Como resultado, o sucesso do tratamento fica frequentemente
comprometido em virtude da limitagdo de condutas clinicas que s6é se dirigem a
parte do problema (FRICTION, 2014).

Romagnoli et al. (2003) sugerem que a etiologia multifatorial das disfungdes
temporomandibulares cria sérios problemas diagndsticos e terapéuticos; razéo pela
qual o sistema moderno de tratamento exige colaboragdo proxima entre
especialistas para criar a melhor condicdo possivel para um plano de tratamento
adequado. O cirurgidao dentista, por sua vez, costuma ser o primeiro profissional a
receber os pacientes com queixa de dor na regido orofacial. Isto ocorre porque a dor
associada com algumas DTMs é aumentada com a fungdo mandibular, causando

assim uma confusao em relagcao a origem da dor.

Diante disso, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdao de literatura
abordando os aspectos relacionados ao diagndstico e ao tratamento das desordens
temporomandibulares, a fim de enfatizar e definir a atuagao do cirurgido-dentista nas

condutas terapéuticas empregadas para esta enfermidade.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Articulagao témporo-mandibular

De acordo com Fernandes Neto (2008), o Aparelho Estomatognatico - AE, € uma
entidade fisiolégica, funcional, perfeitamente definida e integrada por um conjunto
heterogéneo de 6rgaos e tecidos, cuja biologia e fisiopatologia sao absolutamente
interdependentes, envolvidos nos atos funcionais como: fala, mastigacdo e
degluticao dos alimentos, e nos atos parafuncionais. O sistema neuromuscular, as
articulagdes temporomandibulares - ATMs, a oclusado dentaria e o periodonto sdo as
quatro unidades fisiologicas basicas que integram uma unidade biolégica funcional
do AE que, por sua vez, pertence a outra unidade bioldgica fundamental, o
individuo, do qual nao pode ser separada ao se fazer consideragdes diagndsticas,

progndsticas e terapéuticas em se tratando de promogao de saude.

A articulagdo témporo-mandibular é considerada basicamente uma diartrose
bicondiliana, porque esta constituida por duas superficies convexas recobertas por
uma fibrocartilagem com movimentos livres de friccdo e um elemento de adaptacgao
entre ambas que é o disco articular. Existem trés elementos basicos: o condilo do
temporal (eminéncia articular), o disco e o cbéndilo mandibular. Todos estes
elementos trabalham de forma harménica com um sistema de protegcdo dado pelos
ligamentos intra e extra-articulares, pelo liquido sinovial que leva irrigagao e nutrigao

e pelo sistema neuromusculovascular.

De acordo com Alonso et al. (2004), o conceito de articulacdo engloba ndo somente
as articulagdes témporomandibulares, como também a articulacdo dentaria
vinculada ao restante dos componentes do sistema. A ATM cumpre somente uma
funcdo de guia dos movimentos mandibulares, realizando uma acgio totalmente
passiva, que necessita de um sistema de protecdo tanto nos movimentos de
abertura como durante todo o fechamento. Este sistema de protegdo € dado em
parte pela articulacdo dentaria que, por sua vez, necessita da ATM para que seus
contatos em movimentos excéntricos sejam fisiologicamente aceitos por todos os

elementos do sistema de suporte dental.

Os problemas que dao origem ao que genericamente chamamos de disfungao

témporomandibular comeg¢am com a ruptura do equilibrio harménico desta



articulacdo. Qualquer fator que modifigue alguns dos elementos basicos que
compdem o sistema, sejam as articulagdes, os dentes, o sistema neuromuscular ou
os ligamentos, influira diretamente sobre os outros elementos e ira acionar todos os
mecanismos protetores que o sistema possui para se adaptar. Quando mecanismos
de adaptagdo ndo conseguem neutralizar os fatores patogénicos que afetam a

articulagao ocorre um quadro de disfuncédo. (ALONSO et al., 2004)

FIGURA 1- A) O conceito de articulagdo do sistema integra ossos, musculos,
dentes, sistema neuromuscular e a articulagdo temporomandibular. B) Elementos
basicos da ATM. (extraido de ALONSO et al. 2008)

2.1.1 Sistema neuromuscular

O sistema neuromuscular é considerado fator preponderante nas fungdes do
aparelho estomatognatico, pois os musculos excitados pelo sistema nervoso
constituem-se no elemento ativo, que origina as forgas necessarias as funcbes a
que se destinam. As demais unidades representam os elementos passivos
encarregados de receber e transmitir a acdo das forcas. O sistema nervoso se

constitui de Sistema Nervoso Central (SNC) e Sistema Nervoso Periférico (SNP).

O SNC constitui-se do encéfalo e da medula espinhal. O encéfalo abrange o
cérebro, o cerebelo e o tronco encefalico. No cérebro distinguem-se: o cértex motor

qgue se relaciona com os movimentos voluntarios dos musculos estriados, o coértex



sensorial que se relaciona com a sensibilidade profunda e cutanea e o talamo que é
o centro de passagem de todas as sensagdes, com excecdo do olfato. O cerebelo
tem como funcdo principal a coordenagdo e refinamento dos movimentos
musculares, sendo também importante na postura e tdnus muscular. No tronco

encefalico distinguem-se 0 mesencéfalo, a ponte e o bulbo.

A principal estrutura do sistema nervoso periférico € o neurdnio (célula nervosa), que
€ composto de um corpo celular e seu processo (axbénio) que conduz impulsos para
e do corpo celular. Um neurdnio aferente conduz impulsos nervosos em diregao ao
SNC, enquanto um neurdnio eferente conduz impulsos para a periferia por meio de
axobnios. A detecgao e subseqliente transmissao de um evento nocivo é chamada de
nocicepgao. Nervos aferentes primarios com terminais periféricos (receptores) sao

conhecidos como nociceptores.

E fundamental aprofundar o conhecimento na area da neurofisiologia, para
estabelecer um elo entre o estimulo e a resposta nas abordagens clinicas, visto que
os diversos caminhos percorridos pelos estimulos, elucidam por meio da
participagao do sistema nervoso, onde e como agir. A neurofisiologia se desenvolve
em trés etapas definidas:

1. Percepcgao do estimulo sensorial.

2. Integracao no SNC.

3. Reagao motora (na forma de contragadomuscular e/ou fungao glandular).

1. A percepgéo do estimulo sensorial € o mecanismo pelo qual o SNC se mantém
informado das condig¢des internas e externas existentes no organismo, e se constitui
de duas fases: a recepg¢ao do estimulo por meio dos receptores nervosos e a
conducéao do estimulo até o SNC por meio das vias condutoras aferentes (sensorial).
Os receptores nervosos sido terminagcdes nervosas sensoriais, especializadas e
sensiveis a determinados estimulos.

2. A integragcado no SNC ocorre a partir da produgédo de um estimulo no SNP captado
por um receptor especifico, a partir do qual, se inicia uma via ascendente (pelos
nervos sensoriais aferentes) até o SNC, especificamente até o coértex sensorial, por
meio dos diferentes constituintes do sistema nervoso (cerebelo, talamo e outros),
guando o estimulo é entao identificado, tornando-se consciente.

3. A reacado motora, do cortex motor, inicia-se apds a integragao de um estimulo ao
cortex sensorial do cérebro. O impulso motor gerado inicia uma via descendente, por

meio dos varios constituintes do sistema nervoso até o executor correspondente.



Ex.: coértex motor, cerebelo, tronco encefalico, mesencéfalo (nucleo motor), nervos
eferentes e musculos. Em todo o trajeto seguido pelos impulsos, existem varios
controles de registro, regulagdo, modificacdo e coordenagdo em diversos niveis
(talamo, formacgdes reticulares), para dar uma resposta motora adequada. Porém, a
fungdo reguladora principal dos impulsos sensoriais € motores estdo no cerebelo,

cumprindo uma importante fungao de coordenagao e refinamento da reagao motora.

Existe outro tipo de mecanismo neuromuscular inconsciente, cuja agado motora se
produz sem intervencao do cortex cerebral, de forma automatica que sao os arcos
reflexos. Os componentes fundamentais de um arco reflexo séo:

1- Estimulo especifico, um receptor periférico, sensivel a um determinado estimulo
ambiental;

2- Integracao (cérebro), uma ou mais células intercalares ou interneurdnios, que
competem a elaboragdo das informagbes transmitidas pelos receptores e sua
posterior transmissao;

3- Reacdo motora (especifica), um neurbnio motor eferente que transmite a
informagao ao 6rgao executor.

Os arcos reflexos se classificam como incondicionados e condicionados. Os
incondicionados (inatos — congénitos) sdo aqueles que nao intervém previamente no
cérebro, nem ha treinamento. EXx.: respiracdo, sucgdo, degluticido, movimentos
mandibulares. Os condicionados (adquiridos ou aprendidos) sao aqueles nos quais
o cérebro atua nas primeiras ocorréncias da percepgao, da integracao e da resposta
motora. Com a sucessiva repeticdo do estimulo e sua correspondente integragao e
reacao motora, estabelece-se uma sinapse entre os neurénios aferentes (sensitivos)
e os eferentes (motores) ao nivel do talo encefalico, sem a intervengdo do cortex

cerebral, tornando-se automatico ou inconsciente.

Os reflexos mais importantes que se apresentam no Aparelho Estomatognatico sao:

- Reflexo de estiramento (miotatico): atua no sentido de evitar o estiramento passivo
dos musculos. Apresenta-se mais sensivel nos musculos que se opdem a forga de
gravidade. Ex. masseter, temporal e pterigdideo lateral (que evitam queda da
mandibula).

- Reflexo tactoceptivo (tangoceptivo): existente na membrana periodontal e nos
musculos, a partir de receptores nervosos sensitivos permitem ao SNC reconhecer o
movimento mandibular a ser realizado e a intensidade da forga que devera aplicar.

- Reflexo flexor (nociceptivo): tem funcido protetora de todas as estruturas do

Aparelho Estomatognatico, pois afasta a parte excitada do agente injuriante. E



responsavel pela alteragdo da posigcdo mandibular para evitar o trauma periodontal

em um dente com disturbio oclusal.

A coordenacéao dos reflexos se deve em razao dos reflexos de estiramento e flexor
serem antagonicos, logo a atividade de um deve necessariamente inibir a do outro.
Se ambos os reflexos forem ativados simultaneamente, o padréo flexor é o
dominante, o que ¢é muito favoravel ao organismo, pois 0 mesmo é
fundamentalmente protetor. A inervagao reciproca atua quando um musculo é
ativado simultaneamente, inibindo ou relaxando os musculos de agao antagbnica. O
fracasso dessa inervagao reciproca desempenha um papel importante na patogenia

de diversas disfuncdes do Aparelho Estomatognatico (Fernandes Neto, 2008).

Para Ash e Ramfjord (1998), o sistema neuromuscular trata-se de um conjunto de
musculos esqueléticos onde sua funcdo depende da acdo motora do Sistema

Nervoso Central (SNC). Segue uma sintese da fungao dos musculos mastigatorios:

MUSCULOS ELEVADORES

Temporal: além da elevacdo da mandibula, faz a contragdo dos feixes anteriores,
na abertura maxima e os feixes posteriores na retragcdo da mandibula, atua no
deslocamento contralateral. Seus fasciculos dorsais sdo contraidos na translagcéo da
oclusdo e os ventrais na rotagdo. Este musculo determina o tébnus muscular na

posicao postural da mandibula.

Masséter: € um musculo elevador, contribui para a projecdo anterior e lateralidade

da mandibula.

Pterigéideo medial: localizado paralelamente ao masséter, também elevador e age
de conjunto com o masséter na protrusao e lateralidade da mandibula com boca

fechada.

MUSCULOS DEPRESSORES

Pterigdideo-lateral: além da depressao, projeta a mandibula para frente e nos
movimentos de lateralidade, com contragao unilateral (do lado ativo) e relaxamento

contralateral (do lado passivo).



Digastrico: faz parte dos musculos supra-hidideos. E depressor e produz a
retropulsdo da mandibula. Na abertura da boca, o pterigbideo lateral inicia e o

digastrico segue-o.

Genio-hidideo: também é supra-hidideo e depressor da mandibula. Quando a boca
esta ocluida, o hidideo é puxado para cima, diminuindo o soalho da boca, o que

facilita a deglutigdo. Também é retropulsor da mandibula.
Milo-hidideo: quando o hidideo esta fixo, deprime a mandibula.

Musculos Auxiliares: Estes musculos ndo sdo considerados musculos

mastigatérios, mas participam ativamente das fungbes estomatognaticas:

Bucinador: a comissura labial puxa o alimento e os labios e bochechas comprimem,
fundamental na sucgao e mastigagdo oferecendo uma maior resisténcia vestibular
para o bolo alimentar.

Orbicular dos labios: é importante na sucg¢ao. Produz fechamento e projecdo dos
labios para a frente.

Zigomatico maior e Zigomatico menor: puxam a comissura labial e o labio

superior para cima e para fora.

2.2 Dor

De acordo com Alonso et a./ (2004), pode-se afirmar que existe, em maior ou menor
grau, um sintoma comum a todos os pacientes com disfungao, qualquer que seja a

area afetada; e este sintoma é a dor.

A avaliacado da dor se da basicamente através do relato do paciente e é fundamental
para o diagnéstico e para o futuro tratamento. Em primeiro lugar, deve-se diferenciar
a dor aguda da dor crénica. A primeira, geralmente, apresenta caracteristica de
sensibilidade aguda, de alta intensidade e instalagao repentina. Por sua vez, a dor
crbnica caracteriza-se por ser de baixa intensidade, surda e de longa duragédo. A
IASP (International Association for the Study of Pain) define a dor crénica como
aquela que persiste continua ou intermitentemente por mais de trés meses (BRUCE
et al., 2004). O tratamento da dor aguda raramente traz algum problema; por outro
lado, a dor crénica que persiste ao longo do tempo e se soma a algum fator psiquico
pode ser dificil de ser controlada e ainda se manter mesmo quando se remove o
fator desencadeante (SOARES, 2004).



Alonso et al. (2004) afirmam que quatro tipos de dor podem estar intimamente
relacionados as DTMs, a saber:

e Dor vascular;

* Dor neurélgica ou neuroldgica;

e Dor articular;

e Dor muscular.

As dores de origem vascular mais comuns na regido do cranio sdo a enxaqueca e a
arterite temporal. As enxaquecas tem caracteristicas de dor bem definidas: a dor &
unilateral e periédica, ocorrendo sempre na mesma hora e de forma regular. O
paciente descreve a dor como sendo profunda no osso parietal e na zona posterior
do olho, podendo também vir acompanhada de entupimento nasal e sudorese facial.
As crises dolorosas duram entre trinta e quarenta minutos, e acometem mais os
individuos do sexo masculino, entre 30 e 50 anos. A arterite temporal é causada por
um processo inflamatoério ao nivel da artéria temporal superficial e a dor se localiza
em uma zona mais baixa que a dor das enxaquecas, nao é peridédica e vem
acompanhada de uma queda no estado geral de saude do paciente, com perda de

peso, inapeténcia, febre e muita sensibilidade no couro cabeludo na zona temporal.

As dores neuralgicas que tem origem nas ramificacbes nervosas relacionadas com a
area cranio-cervico-facial tem algumas caracteristicas comuns, como o fato de se
desencadearem de forma repentina e intensa, sem periodicidade. Geralmente, as
neuralgias se originam por compressao traumatica das terminagdes nervosas. As
trés principais neuralgias associadas as sistema estomatognatico sado: 1)

trigeminais; 2) glossofaringeas e 3) cervicoocciptais.

As dores articulares podem ser causadas por trés motivos principais: traumatismos,
infecgdes ou tumores. Um traumatismo agudo normalmente vem acompanhado de
edema intra-articular, micro-hemorragias e dor. Um outro tipo de traumatismo que
ocorre gradualmente e de forma continua é conhecido como microtrauma. Tem
origem oclusal que repercute ao nivel da articulagdo, causando graus distintos de
deslocamento condilar. Estes deslocamentos podem entdo produzir dor por
compressao das terminagdes nervosas e nao provocam dores muito fortes, uma vez
qgue vao acontecendo gradualmente e produzem o que se chama de remodelagao

articular; que levarao a uma artrite com reabsorgéo das corticais articulares. Estas



osteoartrites sdo geralmente unilaterais e podem vir acompanhadas de crepitagao

com limitagao e desvio nos movimentos de abertura.

Em relagdo a dor muscular, sabe-se que ha um ciclo consistente de
dor/espasmo/dor; onde a resposta muscular frente a dor € uma contragao isométrica
do musculo, ou seja, um espasmo, que leva a acumulagcido de acido lactico e que,
por sua vez, aumenta a dor que resulta em novo espasmo muscular. O aumento da
tensdo muscular é a causa mais comum dos problemas relacionados a ATM. O
paciente pode ter distintos problemas na ATM, mas enquanto ndo houver um
aumento de tensdo como consequéncia de uma hiperatividade, este paciente nao
experimentara sintomas de dor muscular ou articular. Em um musculo com
espasmo, ha zonas de maior concentracdo de dor, chamadas trigger points ou
pontos de gatilho, cuja estimulacdo pode levar a dor referida em areas remotas ao
ponto de palpagao. Pode-se afirmar que, durante o diagndstico de uma DTM,
observa-se sintomas na ATM, a nivel muscular, ligamentar e nos dentes, mas todos
eles terdo a dor como denominador comum. Portanto, deve-se averiguar a origem

da dor para se chegar a um diagnéstico diferencial correto.

Conforme Conti et al. (2012), a dor parece ser um sintoma-chave associada ao
comprometimento da qualidade de vida relacionada a saude oral. E sabido e
amplamente aceito que, antes de ser percebida pelo paciente como dor no sistema
nervoso central (SNC), o estimulo nociceptivo inicial € modulado por diferentes
mecanismos descendentes. O desequilibrio entre a quantidade de estimulos e a
eficacia dos mecanismos de modulagéo é processado como uma sensagao de dor.
E também bem documentada que tanto a alta magnitude quanto os impulsos
nociceptivos repetitivos causam mudangas neuronais periféricas e centrais, levando
a manutencgao e exacerbacado da sensacao de dor. Essas alteragdes sdo conhecido
como "sensibilizagao", muitas vezes irreversiveis, e responsaveis pelos relatos de
dor a longo prazo dos pacientes, mesmo depois de muitos tratamentos mal
sucedidos. Com base nisso, pode-se afirmar que a dor orofacial crénica nao ocorre
somente devido a reagdes periféricas, mas também devido a alteragbes do SNC.
Em adicdo a todos os déficits biolégicos causados pela manutengdo de uma
sensacao de dor e pelo desequilibrio no sistema de modulagdo, como descrito
acima, os pacientes com desordens crénicas sao frequentemente afetados por uma
variedade de condigdes de comorbidade psicologicas e comportamentais, tais como
reducado da qualidade de vida, depresséao e transtornos do sono, entre outros. Além

de fatores biomecanicos (por exemplo, oclusdo dental e bruxismo), fatores



psicoldgicos, como estresse e depressao, também tém sido relacionados com as
DTMs, especialmente as desordens cronicas. E bem documentado que um nimero
consideravel de pacientes com DTM sao clinicamente deprimidos, e esta depressao
pode influenciar a resposta destes pacientes as terapias convencionais. Esses altos
niveis de comorbidade com outras condigdes deram origem a hipodteses sobre
problemas de desequilibrio na modulagdo mediada centralmente, produzindo
multiplos sintomas em pacientes suscetiveis. Em um esforco para melhor
compreender e tratar estes disturbios, eles foram unificados sob um termo chamado
"sindrome da sensibilidade central", também denominadas “sindromes funcionais"
ou "sindromes somaticas funcionais". Tal como explicado acima, embora o
aparecimento de varios desses transtornos seja desencadeado por mecanismos
periféricos de dor, estimulos nociceptivos persistentes levam a mudancgas no
sistema nociceptivo central. A sensibilizagao central € comum a estas sindromes de
sensibilidade central, e ¢é clinicamente e fisiologicamente caracterizada por
hiperalgesia (excessiva sensibilidade a um estimulo normalmente doloroso), alodinia
(sensacao dolorosa a um estimulo normalmente nao doloroso), expansdo do campo
receptivo (dor para além da area de abastecimento de nervo periférico), descarga
eletrofisiologica prolongada, e uma desagradavel qualidade da dor apds estimulo
(por exemplo, queimadura, latejante, formigamento ou dorméncia). A reabilitagcao de
pacientes com dor musculoesquelética cronica, como as causadas pelas DTMs

crbnicas devem levar em conta o processo de sensibilizagao central.

2.3 Diagnéstico das DTMs

Clark et al. (1993) descreveram a evolugao de diferentes conceitos para definicdo e
classificacdo das Disfungbes Temporomandibulares, tanto para a clinica quanto para
a pesquisa. A literatura foi revista levando-se em consideragcao a utilidade e a
validade de diferentes questionarios e procedimentos de exame que tém sido
utilizados na avaliacdo de pacientes portadores de disfungdo temporomandibular.
Apos a analise, os autores verificaram que grande parte dos procedimentos
avaliados nao foram validados. Ademais, concluiram que falta padronizacdo na
utilizacdo dos procedimentos e inexiste método ideal para classificar o amplo grupo
de pacientes em subgrupos mais bem definidos. Consideraram ainda que pesquisas
mais padronizadas e mais bem definidas deveriam ser realizadas por pesquisadores
treinados e calibrados em todo o mundo, para que se chegue a um sistema de

classificacao e diagndstico unificado.



Alonso et al. (2004) afirmaram que o diagndstico final de uma DTM se estabelece
sobre a base de quatro pontos fundamentais, a saber: 1) a historia clinica; 2) o
exame clinico; 3) o exame radiolégico da ATM e cérvico-craniano; e 4) o exame
oclusal. E também extremamente importante ter em mente a diferenca que existe
entre a funcdo, ou seja, a forma fisiolégica como o sistema estomatognatico
trabalha, e a parafungdo. A histéria clinica normalmente é obtida a partir de uma
consulta inicial, onde se obtém informacgdes acerca das queixas do paciente e seu
perfil psicolégico, se ele ja foi submetido a tratamentos anteriores, etc. Numa
segunda etapa, realiza-se um exame clinico. Como o sistema estomatognatico é
constituido por dentes, articulagbes, um sistema neuromuscular e ligamentos, este
exame deve ser direcionado para examinar o estado clinico destes elementos. Este
autor sugere que sejam avaliados os seguintes parametros para o sistema
neuromuscular: amplitude de abertura bucal, desvios nos movimentos de abertura e
protrusdo, dor a palpagdo dos musculos, controle de cefaléias idiopaticas e
magnitude do espago livre interoculsal. Para o exame das ATMs, deve-se avaliar a
presencga de dor a palpacao e auscultagéo. E por fim, no exame do sistema dentario,
avaliar a discrepancia existente entre a maxima intercuspidagao céntrica (MIC) e a
maxima intercuspidacdo habitual (MIH), guia anterior e presenga de facetas
parafuncionais. A analise oclusal sobre modelos montados em aparelhos
articuladores também podem ser uteis para avaliagdo e diagnoéstico. Uma vez
completada a etapa de diagndstico, os clinicos deverao ser capazes de saber se o
problema ¢é articular, oclusal, muscular ou cranio-cervical, ou mesmo uma
combinacao de alguns deles. A partir dai, define-se se o problema pertence a um
dos trés seguintes grupos de alteragdes da ATM: 1) alteragbes reversiveis, 2)

alteragdes parcialmente reversiveis ou 3) alteragdes irreversiveis.

Jerjes et al. (2008) relataram que a introdugdo dos Critérios de Diagndstico e
Pesquisa para DTMs (Research Diagnostic Criteria — RDC/DTM) extrapolou os
critérios convencionais e levou a um diagndstico mais preciso desta doenca. Estes
critérios compreendem um sistema diagnéstico multiaxial que contempla as
condi¢cdes fisica, mental e social dos pacientes, concorrentes em dois eixos.
Marcadores do Eixo | fornecem o diagnéstico clinico das DTMs; enquanto os
marcadores do Eixo Il fornecem uma avaliagdo da funcdo mandibular, estado
psicoldgico e nivel de incapacidade psicossocial relacionado a DTM. Este sistema
de eixo duplo provou ser mais eficaz que outros instrumentos, uma vez que pode ser
utilizado para avaliar e medir ambos os componentes fisicos e psicossociais. O

RDC/DTM compreende um exame completo do sistema temporomandibular a ser



realizado por especialistas. Além disso, os pacientes também sio convidados a
preencher um questionario de 31 itens. O paciente tem que fornecer informacgdes
demogréaficas (idade, sexo, raga, estado civil, escolaridade, emprego, renda e cédigo
postal); informagdes sobre a saude geral e bucal, histéria/problemas relacionados a
dor facial relatada (ou seja, natureza, distribuicdo, se a dor afeta o estilo de vida),
problemas de mastigagdo e na mandibula; também outras condicbes médicas que
podem afetar a ATM e histéria de injuria familiar relevante. Como parte deste
qguestionario, os pacientes também fornecem informacdes sobre as condigbes
angustiantes e outras causas que podem potencialmente provocar sintomas de
DTM. As informacgbes obtidas no exame fisico e no questionario acima citado sao,
entdo, utilizadas para a construgdo do primeiro eixo dos critérios de diagndstico
(fator fisico); o diagnéstico do Eixo | pode ser encaixado em trés subgrupos:
disturbios musculares (Grupo 1), deslocamento do disco (Grupo Il) e artralgias,
artrite e a artrose (Grupo Ill). O grupo mais prevalente tem sido o grupo das
desordens musculares, que sdo predominantemente condigcbes de dor crénica ou
flutuante, com uma probabilidade modesta de remissdo (31%). Embora as
radiografias, tomografias computadorizadas e ressonancia magnética sejam exames
estabelecidos como sendo de imenso valor diagnéstico nos grupos Il e Ill do
RDC/TMD, eles nao apresentaram sucesso em pacientes com diagndstico de
disturbios musculares (Grupo 1). Aceita-se universalmente que o diagndstico de
pacientes do Grupo | é baseada principalmente no exame clinico e histéria da dor. O
Eixo Il do RDC/TMD (fatores psicossociais e comportamentais) geralmente é
construido através de classificacbes feitas pelo préprio paciente em escalas do tipo
Likert e registro de sintomas e limitagbes. Informagdes como incapacidade
relacionada a dor, percepgdo da intensidade da dor, depressao, limitagoes
resultantes e sintomas fisicos nao-especificos que sugerem tendéncia a
somatizagdo sao colhidas nesta fase. Um indice do RDC Eixo Il, o Estado de Dor
Crbnica Gradual (GCPS), registra tanto a dor percebida pelo paciente quanto a dor
incapacitante; desta forma, pacientes com DTM séao classificados como funcionais
(grau | e Il, baixa ou alta intensidade de dor com baixa deficiéncia) ou disfuncionais
(Grau lll e IV, de alta intensidade dor com alta deficiéncia); este indice GCPS
também demonstra como a percepgéao e avaliagao de dor afetam o comportamento.
Estes autores concluiram que o RDC/TMD tem demonstrado ser superior aos outros
sistemas de diagnostico, uma vez que leva em conta os fatores sociais e

psicoldgicos.

Fernandes Neto (2008) afirmou que, para estabelecer um correto diagndéstico das



DTMs, deve-se determinar os fatores etiolégicos, tais como: sexo, estrutura
esquelética, nutricdo, postura, oclusdo, limiar de dor, alteracbes emocionais,
estresse, trauma, disturbios do sono e bruxismo. Estes fatores influenciam no
resultado do tratamento e se incluem nas seguintes categorias:

a- Fatores predisponentes: predispdem o paciente ao risco de DTM ou do
desenvolvimento da dor orofacial. Incluem fatores biomecanicos, genéticos e
psicoldgicos.

b- Fatores determinantes: causam o inicio da desordem. Os fatores que determinam
a DTM, geralmente, se incluem em duas categorias: macrotraumas e microtraumas.
c- Fatores perpetuantes: interferem no tratamento e controle. Parafuncéao, fatores
hormonais e/ou psicossociais associados com qualquer fator determinante ou

predisponente, podem sustentar a disfungdo ou complicar o seu controle.

Em um artigo que discutiu as desordens temporomandibulares, Carrara, Conti e
Barbosa (2010) relataram que a Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP)
estabeleceu, na 4° edicdo de seu manual, novas diretrizes para o diagndstico e
classificacdo das diferentes formas de DTM, que s&o divididas em dois grandes
grupos (DTM muscular e DTM articular) com suas respectivas subdivisdes. A
Classificagao Internacional das Cefaleias (CIC), da Sociedade Internacional de
Cefaleia (IHS), incluiu um tipo especifico de cefaleia secundaria a DTM em sua 112
categoria (IHS 11.7 — cefaleia ou dor facial atribuida a transtorno da ATM). Os
sintomas mais frequentemente relatados pelos pacientes foram: dores na face, ATM
e/ou musculos mastigatérios, dores na cabega e na orelha. Outros sintomas
relatados pelos pacientes foram as manifestagdes otolégicas como zumbido,
plenitude auricular e vertigem. Quanto aos sinais, encontrou-se primariamente a
sensibilidade muscular e da ATM a palpacao, limitagao e/ou falta de coordenacéo de
movimentos mandibulares e ruidos articulares. O exame fisico, constituido por
palpacdo muscular e da ATM, mensuracdo da movimentagdao mandibular ativa e
andlise de ruidos articulares, quando executado por profissionais treinados e
calibrados, € instrumento de grande validade no diagnéstico e na formulagdo de
propostas de terapia, assim como de acompanhamento da eficacia dos tratamentos
propostos. O profissional que se dispuser a tratar pacientes com DTM deve
conhecer profundamente o diagnodstico diferencial da dor orofacial e suas
subclassificagdes, além de aplicar técnicas de controle dos sintomas com validagao
cientifica. A tentativa de isolar uma causa nitida e universal da DTM ndo tem sido

bem-sucedida, pois, estudos recentes concluem que a DTM tem origem multifatorial.



Schiffman et al. (2014) descreveram o DC/TMD, um novo processo de diagndstico
proposto para DTMs, baseado no RDC/TMD, anteriormente publicado em 1992. A
partir de um estudo multicentro com examinadores calibrados, o RDC/TMD foi
avaliado entre 2001 e 2008, e tal avaliagdo demonstrou a necessidade de se revisar
o RDC/TMD, pois observou-se que o eixo | deste sistema diagndstico apresentava
sensibilidade abaixo do esperado (= 0,70), apesar de excelente especificidade (=
0,95). Para o eixo Il, tanto a sensibilidade como a especificidade foram consideradas
satisfatorias. Através de simpodsios e varios encontros, novas diretrizes foram
tragadas, as quais foram avaliadas por pesquisadores renomados de varios centros
de pesquisa em DTM. Até que em 2013 surgiu o DC/TMD, o atual sistem de
diagnostico recomendado para DTMs. De acordo com os critérios deste novo
sistema, as 12 DTMs mais comuns incluem: artralgia, mialgia, mialgia local, dor
miofascial, dor miofascial referida, quatro desordens de deslocamento de disco,
disturbio articular degenerativo, subluxagdo e dor de cabega atribuida a DTM. O
qguestionario que fornece a historia do paciente foi alterado e o Eixo | do DC/TMD se
tornou um método simples, confiavel e valido para acessar a presenca de qualquer
dor relacionada as DTMs, com sensibilidade e especificidade = 0,95. O exame
clinico inclui testes que avaliam a presenga de dor durante os movimentos
mandibulares (abertura, lateralidade e protrusao), e palpagao dos musculos e ATM.
Acredita-se que a dor durante estes testes reproduz a queixa de dor do paciente. As
desordens musculares foram redivididas em quatro maiores subclasses: mialgias,
tendinites, miosite e espasmo. Para as desordens articulares, as vezes um exame
de imagem €& necessario para confirmar o diagnostico, exceto para o deslocamento
de disco sem reducgdo, onde a avaliagao clinica foi considerada suficiente. A dor de
cabeca atribuida a DTM foi incluida como novo tipo de disfungdo. Os critérios
usados no Eixo Il, que objetiva conhecer os aspectos cognitivos, emocionais e
comportamentais do paciente foram considerados confiaveis, validos, de facil
interpretagdo e bem aceitos pelo paciente e pelo profissional. Cinco instrumentos
compdem o Eixo Il: questionario de saude; escala de graduacgéo de dor crénica; um
desenho do corpo humano onde o paciente aponta o local da dor; uma escala de
limitagcdo funcional da mordida, que mostra limitagdes durante a mastigagao,
movimentos mandibulares e fala e por fim um check list do comportamento oral que
demonstra a frequéncia e presenga de habitos parafuncionais. Os eixos | e Il do
novo método de diagnostico DC/TMD sao um protocolo baseado em evidéncias que
podem ser empregados tanto na pratica clinica quanto na pesquisa. Eles

apresentam maior especificidade e sensibilidade que o critétio anterior.



2.4 Desordens temporomandibulares

Em 1934, Costen, citado por Fernandes Neto et al. (2008), baseado em estudos
realizados numa amostra de 11 pacientes, relatou a ocorréncia de alteragdes de
audicdo, dores de cabeca e ouvido, tontura, ruidos articulares e sensagdo de
ardéncia na boca e garganta nestes individuos. No seu entender, tais manifestagcbes
eram provocadas por perdas dentarias posteriores, que levariam a uma compressao
exagerada dos cOndilos sobre tecidos articulares e estruturas do ouvido, justificando
tais sintomas. A este conjunto de alteragcbes denominou-se “Sindrome de Costen”,
porém, esta teoria ndo se sustentou por se basear somente em aspectos
anatémicos, sendo, entretanto, um importante passo no estudo mais aprofundado

das desordens temporomandibulares.

Atualmente, aceita-se que a desordem ou disfungdo temporomandibular, vista
anteriormente como sindrome, consiste em um conjunto de disturbios no sistema

mastigatério e que tém multiplos sintomas comuns (SOARES, 2005).

Em geral, as disfungdes temporomandibulares sao divididas em categoria muscular
e articular. Dentre as disfungdes de origem muscular que ocorrem na regiao
orofacial, temos a dor de contragdo muscular tardia (sensibilidade muscular local ou
mialgia nao inflamatéria), a dor miofascial, a contragdo muscular protetiva, a miosite,
0 mioespasmo e a contratura (OKESON, 2005). As disfungdes temporomandibulares
de origem articular podem ser divididas em disfuncdes relacionadas a alteragao da
forma, deslocamentos do disco articular (com e sem reducio), deslocamento
articular (travamento aberto ou subluxacao), condi¢gbes inflamatérias (sinovites,
capsulites), condi¢gdes degenerativas (artrites e artroses) e anquiloses (6ssea e
fibrosa) (MCNEILL, 1993; OKESON, 1996).

2.4.1 Desordens dos musculos da mastigagao

Segundo Okeson e de Leeuw (2011), os disturbios funcionais dos musculos da
mastigacdo sdo provavelmente a queixa mais comum dentre as queixas de
pacientes que procuram tratamento no consultério odontolégico. Com relagao a dor,
estes disturbios perdem apenas para odontalgia (ou seja, dor de dente ou
periodontal) em termos de frequéncia. Eles sdo geralmente agrupados em uma
grande categoria conhecida como disturbios dos musculos da mastigacdo. Os dois

principais sintomas de problemas funcionais das DTMs sao dor e disfungao.



Certamente, a queixa mais comum dos pacientes com transtornos musculares
mastigatérios € a dor muscular, que pode variar de leve e suave a um extremo
desconforto. A dor sentida no tecido muscular é chamado mialgia e seus sintomas
estdo associados com uma sensacgido de fadiga muscular e tensdo. Os pacientes
geralmente descrevem a localizagdo da dor como ampla ou difusa, e
frequentemente bilateral. Estas caracteristicas sdo bastante diferentes da dor em
local especifico relatada em desordens intracapsulares. Se o paciente ndo relata um
aumento na dor associada com a fungdo mandibular, o transtorno provavelmente
nao estara relacionado a um problema muscular mastigatoério e outros diagndsticos
deveriam ser considerados. Alguns pacientes sofrem com dores musculares
causadas por uso excessivo chamada "dor muscular local." Clinicamente, a dor
muscular local se manifesta como sensibilidade ou dor a palpagdo. Ja outros
pacientes podem experimentar uma condigdo muscular mais regional tal como a dor
miofascial. Clinicamente, a dor miofascial €& caracterizada pela presenca de
hipersensibilidade localizada e firme em faixas de tecido muscular chamadas pontos
de gatilho. A dor profunda pode levar a efeitos excitatorios locais, resultando em dor
referida. Esta condigdo se manifesta como dor a palpagédo com referéncia de dor em
tecidos remotos, que podem ser por exemplo os dentes, e a principal queixa do
paciente seria uma dor de dente. E importante o dentista saber que nem sempre o
local da dor € 0 mesmo que a fonte da dor. Também & importante perceber que a
dor miofascial proveniente dos musculos cervicais pode resultar em dor na regiao
orofacial. Tratar o local da dor nestes casos nao resultaria em melhora dos
sintomas. Quando os tecidos musculares estiverem comprometidos pelo uso
excessivo, qualquer contracdo ou alongamento aumenta a dor. Portanto, para
manter o conforto, o paciente restringe seus movimentos dentro de um grau que nao
aumente sua dor. Algumas simples modificagdes de comportamento podem reduzir
0 uso parafuncional dos musculos, e sdo consideradas como opgdes de tratamento
inicial. Tornar o paciente ciente de que seus dentes superiores e inferiores nao
devem tocar uns aos outros, exceto para falar, mastigar ou engolir € um primeiro
passo importante. Além disso, para a maioria das condigdes mastigatorias
musculares, uma dieta leve, descanso, calor umido e as drogas anti-inflamatérias
nao esteroides (AINEs) sdo geralmente uteis. Ensinar o paciente a manter os dentes
separados e a boca relaxada quando a mandibula nao estiver sendo utilizada é
muito benéfico, se nao crucial na redugao da dor. Se houver suspeita de bruxismo

noturno, uma placa estabilizadora pode ser util.

As dores musculares causam, frequentemente, contracdo e inatividade muscular,



nao sendo facilmente localizadas pelo paciente, pois o local e a fonte da dor podem
ser diferentes. A dor muscular pode ser classificada, em relagcdo a duragdo, em
aguda e crbnica. A aguda pode ser dividida em contratura, mioespasmo e miosite. A
crbnica é conhecida como dor que persiste apds a passagem do tempo normal de
cicatrizagao (Associagado Internacional de Estudo da Dor — IASP — reconhece o
prazo de trés meses, como 0 mais conveniente ponto de diferenciagdo entre dor
aguda e crbnica) e esta associada aos pontos gatilhos (trigger points) (FERNANDES
NETO, 2008).

De Rossi, Stern e Sollecito (2013) revisaram a etiologia e classificagdo das
desordens musculares mastigatorias regionais, o exame clinico do paciente e as
recomendacodes de tratamentos baseados em evidéncia. Conforme estes autores, os
mecanismos que levam a dor nos musculos mastigatorios incluem o uso excessivo
de um musculo com perfusdo normal ou a isquemia muscular de um musculo
trabalhando normalmente, os reflexos simpaticos que produzem alteragbes no
suprimento vascular e ténus muscular e alteragdes no estado psicologico e
emocional. Os neurbnios que medeiam a dor dos musculos esqueléticos estao
sujeitos a fortes influéncias moduladoras. Condigdes dolorosas do musculo, muitas
vezes, resultam em aumento da sensibilidade dos nociceptores periféricos e
hiperexcitabilidade do sistema nervoso central com hiperalgesia. Os disturbios
musculares podem ser divididos em disturbios regionais, como mialgia associada a
disfungcdo da articulagdo temporomandibular (ATM), e disturbios sistémicos, tais
como dor associada com fibromialgia. Historicamente, clinicos e pesquisadores tém
subclassificado as DTMs em disturbios intracapsulares (desordens articulares) e
disturbios musculares mastigatorios, tais como mialgia local, dor miofascial, mialgia
mediada centralmente, mioespasmo, miosite, contratura miofibrotica e disturbio
neoplasico da musculatura mastigatéria. Embora a caracteristica mais comum da
maioria dos disturbios musculares mastigatérios seja a dor, disfun¢gdes mandibulares
tais como dificuldade de mastigacdo também podem ocorrer. A abordagem mais
eficaz para o diagnostico da dor na musculatura mastigatéria envolve uma
cuidadosa revisdo da queixa principal, a histéria da doenga atual, a histéria dental,
médica e psicossocial comportamental e uma avaliagido abrangente da cabeca e
pescogo, incluindo a avaliagdo do nervo cranial. Exames de imagem podem ser
importantes na exclusdo de outras condi¢gdes. Nenhum achado fisico isolado deve
ser considerado para se estabelecer um diagnéstico; pelo contrario, um padrdo de
anomalias pode sugerir a fonte do problema e o diagndstico. No entanto, a

sensibilidade da musculatura mastigatéria a palpagdo é o dado mais consistente



presente em desordens musculares. Na verdade, as caracteristicas clinicas mais
consistentemente relatadas na literatura que distinguem pacientes ndo portadores
de DTMs daqueles que apresentam dor muscular mastigatéria sao: restricao na
abertura de boca passiva sem dor; sensibilidade da musculatura mastigatoéria a
palpacéao; abertura maxima da boca limitada e desvio na maxima abertura de boca.
A determinagdo da presenca ou auséncia de parafungdo é importante porque
fornece fatores e/ou efeitos com potencial causal sobre o sistema mastigatério. E
importante para o clinico que realiza o tratamento de pacientes com DTM distinguir
disturbios clinicamente significativos que requerem terapia de achados incidentais
em um paciente com dor facial atribuida a outras causas. Anormalidades da ATM
sdo muitas vezes descobertas em exame de rotina, e podem nao exigir um
tratamento. A necessidade de tratamento baseia-se largamente no nivel de dor e

disfungdo, bem como na progressao dos sintomas.

2.4.2 Desordens articulares

Em relacdo as desordens articulares, Okeson e de Leeuw (2011) afirmam que os
sinais associados a disturbios funcionais da ATM, quando presentes, geralmente se
enquadram em trés grandes categorias: desarranjos do complexo coéndilo-disco,
incompatibilidade estrutural das superficies articulares e doencas articulares
inflamatérias. As duas primeiras categorias foram referidas coletivamente como
desordens de interferéncia do disco. Com o tempo, as desordens inflamatérias
podem surgir a partir de uma resposta localizada dos tecidos da ATM frente a uma
carga ou um trauma. Estes disturbios sdo, muitas vezes, o resultado de desordens
de desarranjo do disco crbnicas ou progressivas. Os dois principais sintomas de
problemas funcionais da articulagdo temporomandibular sdo dor e disfungdo. O
paciente frequentemente relata a dor como sendo localizada na area pré-auricular.
Se as estruturas articulares tornarem-se inflamadas, a dor é relatada como
constante, magante ou latejante, mesmo em repouso, ainda acentuada pelo
movimento articular. Um simples clique durante a abertura da boca é muitas vezes
associado a um deslocamento anterior do disco, que é retornado para sua posi¢ao
normal durante o movimento de abertura. Esta condicdo é referida como um

"deslocamento de disco com redugao”.

Quando o paciente relata um estalo Unico, alto, que n&o pode ser faciimente
repetido, o clinico deve pensar na possibilidade de uma aderéncia. A aderéncia

pode ocorrer como um resultado de uma carga estatica prolongada na articulagao.



Neste caso, a lubrificagdo é jogada para fora do contato com as superficies da
articulagao e isto faz com que as superficies se unam. Na abertura, esta unido pode

ser interrompida e abertura normal da boca retomada.

Para alguns pacientes o deslocamento de disco progride e o disco pode nao ser
capaz de retornar ao seu relacionamento normal com o céndilo durante a abertura.
Esta condigao é referida como um "deslocamento de disco sem redugao". Quando
isto acontece, o paciente muitas vezes nao pode abrir completamente a boca,

porque o disco bloqueia a translagcédo do céndilo.

A crepitagdo geralmente esta relacionada a rugosidade das superficies articulares
devido a remodelagéo ou osteoartrite. Isto € normalmente encontrado em pacientes
gue tenham sofrido uma deslocamento de disco sem redugao ou em pacientes cujas
alteragbes Osseas notaveis estdo presentes em exames radiograficos. Também
pode ser um sinal de perfuragao do disco ou os tecidos retrodiscais. Se crepitacédo é
0 Unico sintoma ou sinal presente em um paciente, o tratamento geralmente nao
esta indicado. Do mesmo modo, se o paciente se apresenta com um estalido da
ATM indolor, que nao afeta a qualidade de vida, o tratamento n&o é indicado. No
entanto, o paciente deve ser tranquilizado e educado no que diz respeito a origem

dos sons e, se indicado, instruido a evitar atividades parafuncionais.

A causa das desordens intracapsulares da ATM tem sido mais frequentemente
relacionada ao trauma. O evento traumatico normalmente afeta as estruturas
articulares, alongando os ligamentos ou danificando as superficies articulares. O
microtrauma, uma pequena quantidade de carga repetida durante um longo periodo
de tempo, pode levar a mudancgas nas estruturas articulares. Uma vez que o disco &
deslocado, a carga dirigida a articulagdo pode ocorrer em superficies nao
articulares, tais como o tecido retrodiscal. Devido a estes tecidos serem altamente
vascularizados e bem inervados, a compressdo muitas vezes leva a dor. A
manutencdo da carga pode fazer com que estes tecidos se dilacerem, permitindo
gue o condilo exer,ca uma carga diretamente sobre a fossa articular. A continuidade
da carga sobre estas estruturas pode resultar na perda da superficie articular do
condilo e da fossa. O resultado final desta ruptura € a osteoartrite ou doencga

articular degenerativa.

Uma vez que estudos comparativos tém demonstrado que terapias conservadoras

fornecem resultados semelhantes aos tratamentos mais agressivos, a regra geral



deve ser sempre fornecer a terapia mais conservadora em primeiro lugar. O
principio para o tratamento da maioria das doencas intracapsulares & reduzir a
carga sobre as estruturas articulares para permitir que a remodelagcédo e adaptagao
das estruturas envolvidas possa ocorrer. E importante notar que, para que a
adaptacao ocorra e para que a fungdo normal seja restabelecida, ndo é necessario

restaurar a posigao do disco.

2.5 Abordagens terapéuticas das DTMs

As disfungdes temporomandibulares foram historicamente tratadas sob uma viséo
mecanicista e as causas primarias das dores orofaciais musculo esqueléticas
atribuidas a ma oclusao ou as discrepancias oclusais (SCHUYLER, 1935). O papel
da oclusdao nas DTM ganhou forgca e popularidade no final dos anos 50 com énfase
no equilibrio e ajuste oclusal (MCNEILL, 1993). No entanto, estudos mais recentes
mostram que a etiologia das disfungbes temporomandibulares ¢é variada e
multifatorial (ROMAGNOLI et al., 2003) tais como as parafung¢des (DE MEYER, DE
BOEVER, 1997; MANFREDINI et al., 2003; WIDMALM et al., 1995), trauma
(KOLBINSON et al., 1997; RAUHALA et al., 2000), lassidao ligamentar (DIJKSTRA
et al., 2002; PERRINI et al., 1997), fatores psicolégicos (GREENE, 2001;
MANFREDINI et al., 2003; SIPILA et al., 2001) e psicossociais (GREENE, 2001) e
gue, na sua vasta maioria, os estudos realizados no passado sao artificiais e, sem
ddvida, levam a confusdo. Além disso, se considerado individual ou
simultaneamente com outros fatores, pouca evidéncia existe de que o fator oclusal e
outros a ele associados, estejam relacionados a causa das disfungbes
temporomandibulares, embora, tradicionalmente, tal associagdo tivesse sido feita
(GREENE, 1995; GREENE, 2001; MANFREDINI et al, 2003; MCNEILL, 1993;
OKESON, 2005).

Raphael, Marbach e Klausner (2000) realizaram um estudo para determinar se ha
diferencas nas principais caracteristicas clinicas entre os pacientes que apresentam
dor miofascial (MFP) associada a fibromialgia (FM), e os pacientes que tém apenas
MFP. O estudo foi realizados em 443 pacientes do sexo feminino, com idade entre
18 e 65 anos. Os pacientes com MFP associada a FM se mostraram menos
propensos a relatar seus sintomas de dor facial durante a avaliagado da histéria de
saude. Quando a comorbidade estava presente, a MFP interferiu mais
frequentemente na vida social e a intensidade da dor foi maior do que a relatada

pelos pacientes sem FM. Placas estabilizadores também n&o se mostraram eficazes



no tratamento da dor orofacial dos pacientes com FM e o cirurgido-dentista deve
alertar os pacientes sobre o uso potencialmente limitado destes dispositivos. Se os
sintomas relatados pelo paciente sugerem a FM, o encaminhamento para um
reumatologista para avaliagcido diagndstica € recomendado. No entanto, isso nao
significa que os dentistas devem abdicar de seu papel no tratamento da MFP.
Antidepressivos triciclicos em baixas dosagens, exercicios e injegdes
intramusculares podem ser indicados para o tratamento de MFP naqueles pacientes
qgue apresentarem a comorbidade FM. Estes tratamentos podem ser particularmente
indicados para pacientes em quem os tratamentos mais conservadores ndo tenham
sido eficazes. Os pacientes que tém MFP e uma histéria de dor generalizada
sugestiva de FM s&o mais susceptiveis a apresentar uma MFP mais persistente e
debilitante e tém maiores taxas de depressdo e somatizacdo dos sintomas do que

aqueles que nao tém histoéria de dor generalizada.

Soares (2005) realizou um ensaio clinico no qual se comparou a sensibilidade
muscular em pacientes portadores de disfungcdo temporomandibular muscular antes
e depois de um tratamento conservador que consistiu na alteragdo comportamental
cognitiva (posicdo de dormir e controle de habitos bucais) e alongamento dos
musculos elevadores da mandibula. Segundo o autor, ha na literatura uma caréncia
de estudos demonstrando o efeito de uma terapia reversivel, ndo invasiva e
conservadora, em pacientes com DTM de origem muscular. A amostra constou de
144 pacientes diagnosticados como portadores de disfungdo temporomandibular de
origem muscular que procuraram a clinica de Dor Orofacial da Faculdade de
Odontologia da UFMG no ano de 2004. Utilizou-se para o diagnéstico, protocolo de
avaliacdo baseado no “Research Diagnostic Criteria” (RDC/DTM). Realizou-se a
palpacado digital dos feixes superficial (inser¢do, corpo, origem) e profundo do
musculo masseter e feixe anterior do musculo temporal. O musculo pterigoideo
lateral nao foi avaliado pela dificuldade de acesso e possibilidade de falso positivo,
principalmente nos caso de limitagdo de abertura. Todos os exames foram
realizados por um Unico examinador. A alteracdo comportamental cognitiva foi
adotada como parte da terapia instituida. O protocolo sugeria que se
estabelecessem lembretes que fossem vistos ou ouvidos a cada 20 ou 30 minutos,
no ambiente doméstico, no automaovel ou no trabalho. Ao vé-lo ou ouvi-lo, o paciente
procuraria perceber se o habito indesejavel estava presente. Em caso positivo, ele
entraria em posicdo de repouso, ou seja, dentes ndo ocluidos, lingua para cima,
tocando a papila incisiva e labios relaxados. Se, ao contrario, o mau habito nao

estivesse presente, o paciente reforcaria a posicdo em que se encontrava,



parabenizando-se e continuaria relaxando. Foi sugerido aos pacientes que
dormissem em posicdo de decubito lateral sobre o lado menos sensivel se a dor
fosse bilateral. O alongamento dos musculos elevadores na mandibula consistiu na
abertura bucal, guiada, de pé ou sentado, em frente a um espelho, seguindo uma
linha reta vertical ao longo da direcao de abertura. Recomendou-se ao paciente que,
caso observasse algum desvio, corrigisse-o conscientemente, sempre observando a
linha média imaginaria. O movimento deveria ser realizado dentro da maxima
amplitude, sem dor, e a medida que se alcangava uma amplitude maior sem dor, o
movimento deveria ser repetido, indo-se um pouco além da amplitude prévia, até
gue todo o movimento fosse realizado de forma indolor. Cada movimento foi mantido
em sua amplitude maxima por dez segundos, sendo cada série constituida de cinco
repeticdes. Foram prescritas ao paciente trés séries distribuidas ao longo do dia,
uma pela manha, outra no meio do dia e a terceira a noite, antes de dormir. Os
pacientes foram avaliados pelo periodo de oito semanas, ao final das quais
observou-se melhora da sensibilidade dolorosa a palpagdo dos musculos temporal
anterior, do masseter superficial, em sua insergao, corpo e origem e do masseter
profundo, tendo a escala visual analoga (EVA) utilizada neste trabalho se mostrado
efetiva para a quantificagdo da sensibilidade. O estimulo a cognicdo dos habitos
bucais, alteragao da posicdo de dormir e realizagdo do alongamento dos musculos
elevadores da mandibula resultaram em diminuicido estatisticamente significativa da
sensibilidade a palpagdo dos musculos avaliados, indicando, implicitamente, que o
protocolo pode ser recomendado como tratamento inicial de pacientes portadores de
disfungdo temporomandibular de origem muscular. Os resultados também
demonstraram ser imprescindivel um diagndstico preciso para a otimizagdo do

protocolo utilizado.

Graff-Radford (2007) discutiu a relagdo entre a ATM, musculos e outras estruturas
orofaciais € a dor de cabega. Problemas dentarios como odontalgia, pulpite ou
alteragbes periodontais sdo bem resolvidos com as terapias convencionais
odontolégicas e raramente produzem qualquer incapacidade significativa ou
prolongada. Dores crénicas dentarias sao diferentes, no entanto. A ATM e estruturas
orofaciais associadas podem ser consideradas fatores de perpetuagdo ou
desencadeamento para a enxaqueca. Os autores relataram que a dor de cabeca
ocorre em uma frequéncia significativamente maior em pacientes que tém sintomas
de DTM (27,4% contra 15,2%). E importante que o clinico considere os processos

periféricos e centrais que podem contribuir para a dor de cabega. Muitas vezes,



ignorar as ATMs, musculos ou outras estruturas orofaciais como um gatilho
periférico resulta em um mau resultado clinico no manejo das dores de cabecga; ao
mesmo tempo, ndo fazer o diagndstico correto pode levar a uma terapia
desnecessaria e também a um mau resultado. A odontalgia atipica (AO) tem sido
associada com dor de cabeca e descrita como possivel fator secundario a uma
enxaqueca. A investigacao cientifica tem descrito os caminhos e mecanismos de dor
referida da cabecga para a ATM e vice-versa. A dor de cabecga pode resultar das
estruturas témporo-mandibulares ou a dor pode ser referida na ATM, secundaria a
um diagndstico primario de dor de cabeca. Esta sobreposicdo esta relacionada
principalmente com a anatomia e inervagao neurais. O fato de o nervo trigémeo ser
a via final para a dor de cabeca e para DTM, torna a relacdo entre DTM e dor de
cabeca confusa. Sugere-se que sdo duas coisas separadas, mas um pode ser fator
agravante ou perpetuante para o outro. Os pacientes que tém dor de cabega
primaria podem ter sua dor agravada ou desencadeada quando uma DTM coexiste.
A dor miofascial é caracterizada como uma dor muscular regional, descrita como
macgante e associada a presenga de pontos-gatilho nos musculos, tendbes, ou
fascia. Dor miofascial € uma causa comum de dor regional persistente (por exemplo,
dor no pescogo, dor no ombro, dores de cabeca, dor orofacial). As principais
caracteristicas da dor miofascial incluem pontos de gatilho nos musculos e dor local
e referida. Terapia miofascial pode ser dirigida perifericamente ou centralmente. A
énfase deve ser dada na gestdo e controle dos fatores perpetuantes, reforgando
simultaneamente a inibicdo central. Exercicios ativos de relaxamento, alongamento,
ultra-som, massagem profunda, calor uUmido, estimulacdo elétrica, estimulagao
elétrica nervosa transcutinea, biofeedback, técnicas cognitivo-comportamentais,
aparelhos de estabilizagdo oclusais, liberacdao miofascial, farmacoterapia (por
exemplo, anti-inflamatérios nao esterdides, relaxantes musculares, antidepressivos
triciclicos), acupuntura e infiltragcdo de bandas de tensdo com anestésico local, que
pode ser usado sozinho ou combinado com toxina botulinica tém sido indicados. A
eliminacdo da causa seria o tratamento mais eficaz; no entanto, se a causa nao
puder ser identificada, o tratamento sintomatico deve ser indicado. Os objetivos do
tratamento s&o reduzir a dor, diminuir as cargas adversas e restaurar a fungao
normal. Uma vez que os sinais e sintomas de DTMs podem ser transitérios e auto-
limitantes, tratamentos simples e reversiveis sao preferiveis sobre procedimentos
complicados e irreversiveis. O principal objetivo deve ser aliviar a dor e sofrimento
nos pacientes que apresentam dor facial, na cabeca e pescoc¢o. O manejo da dor
deve ser obrigatorio, usando todas as terapias disponiveis, com cuidados

especificos para ndo piorar a situacdo. As vezes, a terapia pode ser voltada



especificamente para a fonte de nocicepg¢do; no entanto, em situagdes cronicas,
lidar com o comportamento e o sofrimento pode ser mais Importante do que alterar a

nocicepgao.

De acordo com Fernandes Neto (2008), uma disfungdo neuromuscular € o colapso
do aparelho estomatognatico, do qual participam disturbios oclusais, fator psiquico
ou emocional, sistema nervoso central (SNC) e hipertonicidade muscular que
determinam a formagao do circulo vicioso patogénico no nucleo mesencefalico do
nervo trigémeo. O diagnodstico diferencial das disfungbes neuromusculares
relacionadas as desordens oclusais € estabelecido em trés etapas consecutivas:

1- Reposicionamento mandibular

2- Palpacao muscular

3- Uso do Front-Plateau

O reposicionamento mandibular em relagao céntrica (RC), através da manipulagao
mandibular, é a primeira etapa do diagnéstico diferencial da disfungao
neuromuscular. Na presenga de algum disturbio oclusal, havera desestabilizagao
dos condilos, bastando para tanto reposiciona-los para detectar os possiveis
disturbios oclusais e seus efeitos. Havera conforto neuromuscular, quando a
mandibula estiver estavel em oclusdo em relagédo céntrica (ORC), ou seja, quando
coincidir a oclusdo dos dentes posteriores antagbnicos, maxima intercuspidagao (Ml)
com a estabilidade dos coOndilos na fossa mandibular do osso temporal (RC). A
palpacdo dos musculos do aparelho estomatognatico € a segunda etapa do
diagndstico diferencial da disfungdo neuromuscular. Nesta etapa, sao localizados os
musculos em disfungdo, o que permitira apontar e distinguir o desconforto
provocado aos pacientes pelos disturbios oclusais de outros disturbios, como arterite
temporal, nevralgia do trigémeo, neoplasias e outros. Para se observar todos os
dados oferecidos pela palpacdo muscular, é fundamental que o examinador tenha
pleno conhecimento dos musculos quanto a sua origem, insergdo, trajetéria e
fungdes. Deve ser feita criteriosa palpagdo das ATMs e na origem, trajetéria e
insercdo de todos musculos do aparelho estomatognatico: temporal, masseter,
pterigdéideo medial, pterigdideo lateral, esternocleidomastéideo, posteriores do
pescogo, supra hidideo e infrahidideo. O uso do Front-Plateau, ou placa de mordida
anterior, é a terceira etapa do diagnéstico diferencial da disfungdo neuromuscular.
Como os disturbios oclusais estdo sempre relacionados a oclusdao dos dentes
posteriores, o Front-Plateau tem como funcdo desoclui-los, eliminando
provisoriamente estes disturbios, devendo promover entao, alivio da sintomatologia

dolorosa dos musculos envolvidos.



Jerjes et al. (2008) realizaram uma revisao de literatura que discutiu a etiologia, o
diagnostico e as controvérsias que cercam as modalidades de tratamento mais
comumente usadas em desordens temporomandibulares causadas por disturbios
musculares e aspectos relacionados com a dentigio. A DTM ¢é clinicamente
caracterizada por dor na regidao temporomandibular ou nos musculos da mastigagao;
dor que irradia atras dos olhos, no rosto, ombro, pesco¢o e/ou nas costas, dores de
cabeca, dor de ouvido ou zumbido, click, bloqueio ou desvio na mandibula, limitagao
de abertura da boca, apertar ou ranger dos dentes, sensibilidade dos dentes nao
causadas por doenga oral. Os sintomas da DTM podem ser imprecisos e apresentar
uma semelhanga com outras condi¢gdes ou problemas médicos. A dor é o sintoma
mais frequentemente relatado pelos pacientes que procuram atendimento.
Desordens temporomandibulares raramente tém uma causa Unica e varios fatores
tém sido implicados e o paciente habitualmente relata varios problemas durante a
anamnese. As DTMs e especialmente os disturbios musculares sdo condigao
comum, especialmente em mulheres jovens. O critério diagndéstico mais
recomendado € o RDC/TMD em que a avaliagao do sofrimento e incapacidade, além
dos fatores psicolégico e sociais podem ser Uteis em fornecer um diagndstico
preciso. As técnicas de diagndstico dos disturbios musculares tém se mostrado
dificeis, e assim os clinicos dependem do auto-relato dos pacientes e do exame
clinico. Varios fatores etiolégicos tém sido reconhecidos incluindo trauma local,
bruxismo, ma ocluséo, estresse e doengas psiquiatricas. Diversas modalidades de
tratamento tém sido recomendadas, incluindo praticas de cuidados domiciliares,
terapias com placas estabilizadoras, ajuste oclusal, analgésicos e o uso de
medicagao psicotrépica; bem como a cirurgia, a terapia complementar e terapia
cognitivo-comportamental. Embora a terapia com placas e ajuste oclusal tenham
sido amplamente utilizadas, ndo ha provas que sugerem que elas podem ser
curativas; uma série de ensaios baseados em evidéncias concluiram que estes
aparelhos nao devem ser sugeridos como parte do atendimento de rotina. A cirurgia
nao é recomendada, exceto em casos muito raros, uma vez que ¢é a alternativa mais
invasiva. Estudos recentes tém mostrado resultados mais satisfatérios com terapia
comportamental cognitiva (TCC). Esta terapia tem o objetivo de capacitar os
individuos a gerir melhor as suas dificuldades, atuando sobre os principios do
pensamento, sentimento e comportamento. Estes principios se traduzem em
estratégias praticas, que podem levar a mudancas nos pensamentos subjetivos e
objetivos, nos sentimentos e estados comportamentais. Intervengdes em terapia

cognitivo-comportamental incluem: definicdo de objetivos, desafio aos pensamentos



negativos automaticos, exercicios de relaxamento e respiragdo, exercicios de
visualizagao cognitiva, estratégias de enfrentamentos comportamentais, gestao do
stress e afirmacgéao de habilidades. A TCC tem se mostrado eficaz na redugéo da dor
e da disfungao em DTM, particularmente em combinagcdo com outras modalidades
de tratamento, tais como medicamentos com "fluoxetina" e biofeedback. No entanto,
resultados inversos tem sido encontrados em relagdo ao uso de placas e com o

ajuste oclusal.

Carrara, Conti e Barbosa (2010) afirmaram que é um consenso entre pesquisadores
e clinicos especializados em dor orofacial que a oclusao dentaria nao mais pode ser
considerada fator primario na etiologia da DTM. Alguns fatores de relacionamento
oclusal sao citados como predisponentes das DTM, entretanto, estudos demonstram
que a correcado desses fatores em individuos sintomaticos tem pouca eficacia no
controle da DTM. A etiologia indefinida, o carater autolimitante e a altissima eficacia
recomendam a utilizagdo inicial de terapias nao-invasivas e reversiveis para os
pacientes que sofrem de DTM. Alguns estudos relatam o controle de sinais e
sintomas em mais de 90% dos pacientes que receberam tratamentos
conservadores. Educacado do paciente, auto-manejo, intervengdo comportamental,
utilizacdo de farmacos, placas interoclusais, terapias fisicas, treinamento postural e
exercicios compdem a lista de opgdes aplicaveis a quase todos os casos de DTM.
Nado se recomenda a prescricdo de técnicas que promovam mudangas oclusais
complexas e irreversiveis, como o ajuste oclusal por desgaste seletivo, terapia
ortodéntica, ortopedia funcional, cirurgia ortognatica ou técnicas de reabilitagao oral
protética no tratamento da disfungao temporomandibular. As cirurgias de ATM foram
consideradas necessarias em apenas alguns poucos casos especificos, tais como

anquilose, fraturas e determinados disturbios congénitos ou de desenvolvimento.

Conti et al. (2012) explicaram o impacto das condigdes de dor orofacial, incluindo
aquelas relacionadas as DTMs, na saude bucal e qualidade de vida. Segundo esses
autores, a teoria mais popular sobre a etiologia das DTMs baseia-se no modelo
biopsicossocial, que envolve uma combinagao de fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais que proporcionam um descritor excelente da real situagado que a maioria dos
pacientes com dor (especialmente pacientes com condi¢des crbénicas) esta vivendo.
Os pacientes apresentam um problema biolégico que pode ter antecedentes
psicoldgicos, bem como conseqliéncias comportamentais. Esta situacdo existe em
um quadro social que inclui relagcbes interpessoais com amigos, familiares e

prestadores de cuidados de saude, que quase sempre produzem grandes



experiéncias negativas para os pacientes, bem como para os seus familiares diretos.
Ao contrario das teorias mecanicistas de etiologia odontolégica, o modelo
biopsicossocial incentiva uma abordagem de gestao reabilitagdo - ao invés de
proporcionar a expectativa irrealista de uma cura permanente (que € ainda menos
provavel em condigdes crbnicas). O tratamento das DTMs através de abordagens
conservadoras e reversiveis tem se mostrado adequado e bem sucedido. O
tratamento de DTM aguda baseia-se numa placa oclusal, farmacoterapia e
fisioterapia, entre outros. As alteragdes comportamentais, tais como a redugao dos
niveis de estresse e sono adequado e ininterrupto, também sdo muito importantes
no cuidado de pacientes que sofrem de DTM. O sono & necessario para articulagoes
e musculos se submeterem a um periodo de repouso fisiologico, recuperagéo e
reparagdo. Terapias psicologicas estabelecidas para outras condicbes de dor
crbnica podem ser Uteis para dar suporte a pacientes que estdo sofrendo com dor
persistente, problemas sociais e estresse continuo. A fim de compreender e tratar os
pacientes com DTM, é necessario entender as desordens temporomandibulares e
suas comorbidades a partir de uma perspectiva médica, e tentar observar como a
qualidade de vida é reduzida, devendo-se fazer uma analise individual, de paciente
para paciente. Para os cirurgides-dentistas, as implicagbes dessas informagdes sao
graves, especialmente em relacdo as condicdes de DTM crdnicas, em que o0s
mecanismos de modulagdo da dor sdo reduzidos e as comorbidades estdo

presentes na maioria das vezes.

De acordo com a Associagao Americana de Pesquisa Odontolégica, é altamente
recomendavel que o tratamento de pacientes com DTM, incluindo aqueles com
disturbios crénicos dos musculos mastigatorios, seja baseado inicialmente no uso de
uma terapéutica conservadora, reversivel e baseada em evidéncias. Deve ser dada
prioridade para tratamentos que sejam relativamente acessiveis, inclusive em
relagdo ao custo, seguros e reversiveis, como por exemplo: educagao, cuidados
pessoais, fisioterapia, terapia com aparelho intra-oral, farmacoterapia de curto prazo,
terapia comportamental e técnicas de relaxamento. Ha evidéncias que sugerem que
a terapia multimodal e a combinagao de tratamentos produzem um melhor resultado.
Varios pacientes relataram beneficios na aplicagdo de frio ou calor para as
desordens musculares. A aplicagdo local de calor pode aumentar a circulagédo e
relaxar musculos, enquanto o gelo pode servir como um anestésico para dores
musculares. Além disso, a terapia de alongamento deve fazer parte de um programa
de auto-cuidado, e estes exercicios devem ser feitos varias vezes por dia para um

melhor resultado. A fisioterapia ajuda a aliviar a dor musculo-esquelética e a



restaurar a fungdo normal, alterando o estimulo sensorial, reduzindo a inflamacgao,
diminuindo, coordenando e fortalecendo a atividade muscular; promovendo assim a
reabilitagdo dos tecidos. A fisioterapia tem sido considerada uma terapia eficaz, bem
reconhecida e conservadora para muitas desordens dos musculos mastigatorios.
Splints, orteses, aparelhos ortopédicos, placas de mordida, dentre outros, sao
usados no tratamento das DTMs, mais precisamente para desordens dos musculos
mastigatérios, como parte reversivel da terapia inicial. Varios estudos sobre a
terapia com placas tém demonstrado um efeito no tratamento, embora os
pesquisadores discordem quanto ao motivo do efeito. As placas parecem ser melhor
do que nao realizar nenhum tratamento, mas sado tdo eficazes quanto outras
intervencgdes ativas para dor miofascial. Tanto estudos clinicos controlados quanto
experimentais sugerem que os medicamentos podem promover o conforto e
reabilitacdo dos pacientes quando usados como parte de um tratamento mais
abrangente. Nenhuma medicacédo uUnica tem se mostrado ser eficaz. No que diz
respeito a dor associada com os musculos mastigatorios, analgésicos, agentes anti-
inflamatérios nao esteroidais, corticosteréides, benzodiazepinicos, relaxantes
musculares e anti-depressivos de baixa dosagem se mostraram eficazes. Injegoes
de anestésicos na ATM ou em musculos mastigatorios selecionados podem ajudar a
confirmar um diagnéstico. A eliminagao ou diminui¢ao significativa na dor e melhora
no movimento da mandibula devem ser considerados um resultado positivo deste
teste. Injecbes para diagndstico também podem ser uteis na diferenciagdo de dor
decorrente de articulagbes ou musculos. Recentemente, o uso da toxina botulinica
(Botox) tem sido defendida para o tratamento de trigger points e da cefaléia do tipo
tensional. Em varios estudos de caso-controle e ensaios clinicos randomizados, uma
analise descritiva demonstrou melhorias tanto objetivas (aumento da amplitude dos
movimentos mandibulares) quanto subjetivas (diminuicdo da dor em repouso ou
durante a mastigacado), com melhores resultados clinicos nos grupos tratados com
Botox do que nos individuos tratados com placebo (DE ROSSI; STERN;
SOLLECITO, 2013).

Friction (2014) descreveu a teoria dos sistemas humanos (HST — “Human Systems
Theory”), como uma filosofia mais ampla e abrangente para o diagndstico e
tratamento das DTMs. A HST vé o individuo como um todo, mas com uma inter-
relagdo entre as sub-partes de sua vida. Um dos principios basicos dessa teoria € a
capacidade de enxergar o paciente como um todo através dos olhos do modelo
médico biopsicossocial. O modelo médico biopsicossocial foi primeiramente

proposto por Engel em 1977 e sugeria que, para entender o processo



saude/doenga, era preciso olhar para a pessoa como um todo. Cada pessoa tem
seu proprio conjunto de fatores de risco e fatores de protecéo e a interrelacdo destes
fatores pode contribuir para perpetuar ou proteger o individuo de uma doenga,
incluindo a DTM. Estes fatores correspondem a cada esfera de nossas vidas,
incluindo a mente, corpo, emocgdes, espiritualidade, estilo de vida, relagdes sociais e
do ambiente fisico. Ao melhora-los, as estratégias para o manejo das doencgas tém
mais sucesso do que um tratamento individual dirigido a apenas um destes pontos.
Para a avaliagao de pacientes com DTM, os principios da HST s&o assim aplicados:
a partir de uma lista de problemas, determina-se a complexidade do processo para a
seguir utilizar uma arvore de tomada de decisbes. Estratégias de tratamento
pontuais, tais como o autocuidado, a fisioterapia ou uso de splints podem ser muito
bem sucedidas naqueles pacientes mais simples que tenham poucos fatores
contribuindo para o disturbio; mas estes tratamentos muitas vezes falham em
pacientes complexos, devido a natureza crénica da doencga, sensibilizacdo central e
comportamentos, atitudes e estilos de vida inadequados ao longo do tempo. Uma
abordagem terapéutica bem sucedida para DTM ¢é focada no tratamento do
diagnostico e na redugao os fatores que contribuem para a doenga, a fim de
alcancar os objetivos de:

- reduzir ou eliminar a dor;

- restaurar a fungdo mandibular normal;

- restaurar o funcionamento normal do estilo de vida;

- reduzir a necessidade de assisténcia médica futura.
Uma vez que a complexidade é determinada, as opg¢des de gerenciamento para
DTM em geral sdo consistentes com o tratamento de disturbios osteomusculares em
outras partes do corpo. As intervengdes podem incluir ambos os tratamentos
reversiveis e irreversiveis. Tratamentos considerados reversiveis visam restabelecer
a saude dos musculos e articulagbes e incluem o autocuidado, terapia
comportamental, uso de talas, fisioterapia e uso de medicamentos. Tratamentos
irreversiveis incluem cirurgia articular e tratamento oclusal permanente. Recomenda-
se iniciar o tratamento com o auto-cuidado. Se o problema nao se resolver dentro de
algumas semanas e houver evidéncia de progressao e/ou persisténcia, o tratamento
pode prosseguir para outras abordagens. Cada modalidade de tratamento esta
descrita rapidamente a seguir:
Tratamentos reversiveis:
Auto cuidado: um fator determinante no sucesso do tratamento de qualquer
disturbio osteomuscular envolve educar o paciente sobre a sua doenca e sobre a

necessidade de cumprimento dos aspectos de autocuidado, incluindo os exercicios,



a mudanca de habitos e o uso adequado da mandibula. As informagdes sobre o
autocuidado devem ser passadas a todos os pacientes, e muitas vezes é o Unico
tratamento necessario.

Terapia comportamental: Abordagens para se alterar os maus habitos e
comportamentos devem sempre ser apresentadas como uma parte do programa de
tratamento para todos os pacientes com DTM e habitos orais ruins. Estratégias de
alteragdo comportamental sdo as técnicas mais comuns utilizadas para alterar
habitos.

Placas intraorais: Terapia com placas pode ser eficaz por si s6 ou em combinagao
com outros tratamentos para quadros de desarranjos internos da articulagao
temporomandibular e dor miofascial. Embora existam muitos tipos de placas, quatro
sdo comumente usadas para DTM: a placa de estabilizacdo de arcada completa, a
placa de reposicionamento anterior, o plano de mordida anterior e a placa de
cobertura parcial posterior bilateral.

Farmacoterapia: Os medicamentos mais amplamente usados para a dor sao
classificados como farmacos analgésicos n&do narcoticos (anti-inflamatérios nao
esterdides), analgésicos narcoticos, relaxantes musculares, tranquilizantes,
sedativos e antidepressivos. Analgésicos sdo usados para aliviar a dor, relaxantes
musculares para alivio da tensao muscular e atividade noturna, tranquilizantes para
ansiedade, medo e para melhorar o sono e antidepressivos para dor, depressao e
melhora do sono.

Fisioterapia: Muitos exercicios estdo disponiveis para ajudar a reduzir a dor, a
sensibilidade e aumentar a amplitude do movimento. Os exercicios sao
recomendados para alongar, fortalecer e relaxar os musculos, aumentar a amplitude
de movimento articular ou melhorar a forga muscular.

Tratamentos irreversiveis: Na maioria dos casos, os problemas de DTM melhoram
com o autocuidado em combinagdo com tratamentos reversiveis que incentivam os
processos de cura natural dos musculos e articulagées. Os tratamentos irreversiveis
envolvem risco e devem ser usados apenas se critérios especificos forem
identificados. Isso se aplica tanto a cirurgia da ATM quanto a estabilizagdo dentaria
permanente.

Cirurgia: a cirurgia da ATM tornou-se um tratamento eficaz para desordens
estruturais das articulagbes temporomandibulares. No entanto, a complexidade das
técnicas disponiveis, o potencial de complicagbes, a frequéncia de fatores
contribuintes comportamentais e psicossociais e a disponibilidade de abordagens
nao cirurgicas determinam que a cirurgia da ATM seja usado apenas em casos

selecionados que atendam a critérios muito especificos.



Estabilizagcao dental permanente: um tratamento odontolégico permanente pode
ser necessario para alguns pacientes para se conseguir uma estabilidade oclusal e
restabelecer a funcdo das estruturas dentais e articulares. Estes tratamentos
incluem ajuste oclusal, odontologia restauradora, prétese fixa ou removivel e
ortodontia associados ou n&o a cirurgia ortognatica. Se necessario, em fungdo da
falta de estabilidade, o tratamento permanente é recomendado somente apods
reducédo da dor e restabelecimento da fungdo mandibular normal. Os critérios para
se indicar o tratamento dentario para manter o conforto e a funcdo das estruturas
témporo-mandibulares incluem: 1) a funcéo e estabilidade da oclusdo nao fornecem
adequado suporte ortopédico. Isto pode ser devido a falta de dentes, ma oclusao
esquelética ou fortes interferéncias durante a fungdo dental; 2) a falta de
estabilidade oclusal esta diretamente relacionada ao agravamento ou recorréncia da

DTM apds um tratamento primario desta desordem ter sido completado com éxito.

Simmons (2014) afirmaram que o deslocamento de disco da ATM (desarranjo
interno) pode causar atividade muscular anormal (contracdo) no entorno da
articulagao. Esta atividade muscular anormal pode, em seguida, levar o paciente a
sentir dor muscular através de pontos de gatilho, dor de cabega, dor no pescogo,
sensacgoes de tontura e desequilibrio, fadiga nos musculos craniofaciais e disfungao
mandibular. Este autor descreve uma terapia com o aparelho reposicionador anterior
ortopédico (ARA), cujo objetivo é devolver o céndilo e as estruturas da ATM a
condicao fisiologica ortopédica mais normal possivel. Neste estudo, a terapia com
ARA mostrou-se satisfatéria no alivio de sintomas das desordens de deslocamento
de disco com e sem reducéo, (taxa de 94,5%), apresentou uma taxa de sucesso de
64% na recaptura de discos deslocados e se mostrou eficaz na regeneragdo de
cbndilos degenerados, em alguns casos. O uso de injeccdo de anestésico local foi
indicado como um componente importante no manejo das DTMs, como tratamento
paliativo da dor secundaria a desarranjo interno da articulagao e no tratamento da
dor secundaria a artrite. A injecao € usada para diminuir os pontos de gatilho em
musculos e tenddes. Injegcdes de terapias proliferativas também foram citadas para
fortalecer e engrossar tenddes lesionados, ligamentos e capsulas articulares. Com
base nas evidéncias apresentadas neste estudo, a terapia com ARA foi capaz de
restaurar a saude da articulagdo temporomandibular e do sistema mastigatorio em
pacientes que apresentavam clique e dor, devido a transtornos de deslocamento de
disco da ATM. Com a terapia, os pacientes adquiriam uma posigcédo de disco-condilo
fisiolégica normal, minimizando as lesbes microtraumaticas na articulagao,

reduzindo a inflamacéo articular e a dor miofascial secundaria.



Gelb (2014) descreveu a filisofia do Airway Centric for TMJ - AC (céntrica das vias
aéras), explicando esta importante mudanca de paradigma com base em novas
pesquisas, com énfase na prevencgado de disturbios respiratérios do sono (SBD),
desordens temporomandibulares e os disturbios neurocomportamentais. Qualquer
filosofia oclusal ou da ATM deve abordar a permeabilidade das vias aéreas, ao se
tratar da dor e disfuncéao, identificando seus fatores contribuintes e atenuando seus
fatores perpetuantes. Os dentes sdo a ultima pecga do paradigma AC. A via aérea é
a primeira, seguida pela articulagdo e musculos e, por ultimo, a oclusdo e anatomia
dos dentes. A prevencdo das DTMs, da ma oclusdo, de problemas
neurocomportamentais e neurocognitivos € o objetivo da filosofia AC-TMJ e requer
identificagdo e intervengdo precoces, embora a intervengdo possa ocorrer em
qualquer idade. Uma via aérea superior pequena e um complexo nasomaxilar
atrofiado predispéem os individuos aos disturbios respiratérios do sono. A
intervencao precoce € essencial para prevenir e corrigir anormalidades anatémicas,
0 que também ira prevenir SDB e problemas emocionais e comportamentais
resultantes, deficiéncia cognitiva, diminuicdo do desempenho escolar e o baixo
crescimento fisico. SDB também tem sido associado com a hipdxia, o stress
oxidativo, sono perturbado e disfungdo endotelial; todos estes fatores sao
considerados precursores de obesidade, doenca cardiovascular e diabetes.
Resisténcia das vias aéreas superiores e SDB também estado ligados a maxila curta
retrusiva e mandibula retrognatica, que predispéem a dores de cabega por DTM e
alteragdo da postural cervical. O dentista deve reconhecer e tratar as DTMs e
desordens das vias aéreas antes da odontologia restauradora, uma vez que estes

tratamentos podem resultar em alteragdes oclusais.

Em 2014, Raman discorreu sobre o emprego de dados fisiolégicos obijetivos, tais
como a eletromiografia de superficie (EMG) e o trajeto de mandibula para
determinar se alguma desarmonia oclusal estaria causando hiperatividade muscular
no sistema mastigatério. O propdsito da odontologia fisioldgica neuromuscular
(PNMD) reconhece a supremacia da fisiologia na formagdo e no controle da
anatomia em um corpo humano funcional. Os pacientes s&do melhor servidos quando
as DTMs séo vistas de forma mais abrangente, como uma doenca do desequilibrio
musculoesquelético na cadeia postural, excedendo a capacidade de adaptagao
fisiolégica do individuo. A denominagédo mais precisa para as DTMs seria, portanto,
“transtorno mandibular cranio-cervical” (CCMD). O papel da oclusao na etiologia da

DTM tem sido amplamente documentado na literatura dental. A desarmonia oclusal



pode resultar em hiperatividade e em um padrao alterado de contragcbes musculares
que levam a dor muscular e sobrecarga articular. A simples palpagcdo dos musculos
€ um indicador gorsseiro, pois ha muita variabilidade entre os resultados clinicos e
também em relagdo a tolerancia do paciente. Uma avaliagao cientifica e objetiva dos
musculos mastigatorios, se torna, portanto, essencial. Numerosos estudos tém
demonstrado que pacientes com DTMs apresentaram padrdes de ativagao muscular
alterados nas eletromicrografias (EMG). O papel da denticdo € unico na cadeia
postural. Nenhuma outra articulagdo tem seu ponto final tdo mutavel como a
denticdo é para as ATMs. Enquanto muita énfase é dada a intercuspidagao real dos
dentes (oclusdo), muitas vezes néo ha preocupacido com o esforgco necessario para
gue os musculos posicionadores mandibulares levem os dentes em oclusdo. Nao
importa o quanto os dentes possam estar mal alinhados, que os musculos
mastigatérios sempre levarao os dentes em oclusao, para que possamos mastigar,
comer, engolir e sobreviver. A posicdo mandibular e a oclusdo tem um efeito
profundo sobre a estabilidade postural. A degluticdo ocorre centenas de vezes por
dia. Quando os dentes se contactam, como na degluticio e mastigacdo, os
mecanorreceptores nos ligamentos periodontais sdo estimulados. Estes servem
como uma via aferente periférica importante da propriocepgdo para o sistema
nervoso central. Quarenta por cento dos dados posturais que o cérebro recebe sao
relacionados a posigao da mandibula no espago. A postura mandibular e a postura
cervical sao funcionalmente ligadas; assim, a postura mandibular afeta a postura
cervical superior. Pacientes que sofrem de DTM nao querem ser medicados para o
resto de suas vidas e terem apenas seus sintomas macantes tratados sob um
paradigma médico de gestdo da dor. Estudos com EMG sao valiosos em
objetivamente revelar a fisiologia disfuncional dos musculos mastigatorios. Os
dentistas que optam por tratar pacientes com DTM devem reconhecé-la como uma
enfermidade multifatorial e devem se beneficiar do uso da EMG de superficie para
obter informacgdes clinicas objetivas sobre o estado da musculatura mastigatéria. A
EMG orienta o clinico no diagnoéstico de uma posigdo mandibular neuromuscular
fisiolégica dentro de uma zona neutra, quando os musculos da mastigagao e postura
cervical sdo otimamente nao tensionados. Ha um consenso universal que considera
0s musculos mastigatérios confortaveis e ndo tensionados como um requisito para
um sistema estomatognatico saudavel. Protocolos PNMD atualmente medem dados
fisiolégicos para atingir estes objetivos, em vez de depender apenas de medidas
subjetivas. A discrepancia entre a posigdo mandibular de oclusdo habitual e a
posicdo mandibular neuromuscular fisiolégica é o ponto de partida da terapia. Um

plano de tratamento dentario neuromuscular requer tratamento minimo ou nenhum



guando o diagndstico do dentista assim indica. O tratamento reversivel e provisorio,
que permite conforto durante a mastigacdo e fala é utilizado inicialmente para
confirmar a eficacia da terapia, validar o tratamento planejado para posteriormente
refinar a posicdo mandibular antes que qualquer alteracdo permanente dos dentes
seja feita. Uma vez que a postura mandibular € uma funcdo da postura geral,
gquando se melhora a postura geral, a postura mandibular pode mudar até que a

estabilidade seja obtida.

Romero-Reyes e Uyanik (2014) analisaram as perspectivas atuais no tratamento da
dor orofacial. A sigla “DTM” define uma série de problemas clinicos que envolvem a
musculatura mastigatoria, a ATM e estruturas associadas. Os sintomas de DTM séao
mais comumente visto em mulheres do que em homens, e muitos sintomas parecem
surgir ja na adolescéncia e podem continuar intermitentemente; no entanto, a
sintomatologia das DTMs parece melhorar com o tempo, 0 que nos leva a acreditar
gue uma abordagem conservadora € interessante para estes casos. A classificagao
da dor orofacial se divide em condigbes fisicas (Eixo 1) e condigdes psicolégicas
(Eixo 2). As condigbes fisicas compreendem disturbios temporo-mandibulares que
incluem disturbios da articulagdo temporomandibular (ATM) e disturbios das
estruturas musculo-esqueléticas (ex: musculos mastigatérios e da coluna cervical);
dores neuropaticas, que incluem dores episédicas (ex: neuralgia trigeminal) e dores
continuas (ex: dores periféricas ou centralmente mediadas) dores e doencas
neurovasculares (ex: enxaqueca). As condi¢des psicoldgicas incluem transtornos do
humor e ansiedade. Desordens da ATM sdo o resultado de uma falta de
coordenacdo entre disco e coéndilo, que influencia a biomecanica da ATM. A
avaliacdo da DTM deve incluir um exame geral da cabega e pescogo, um exame
detalhado dos musculos mastigatérios, uma avaliacdo das ATMs, uma avaliagao dos
movimentos mandibulares e um exame intraoral detalhado. Os cuidados domiciliares
devem geralmente ser a abordagem inicial, pelo menos como parte de um plano de
tratamento mais extenso. A educacdo do paciente € um aspecto crucial dos
cuidados domiciliares e € um dos tratamentos mais sutis e subvalorizados, mas
eficazes, para DTM. Um programa de cuidados domiciliares bem sucedido consiste
em relaxar os musculos mastigatérios, limitando os movimentos da mandibula;
modificar habitos parafuncionais, enfatizando uma dieta leve e aplicar calor umido
e/ou terapia do gelo. A educacao do paciente e compreensao da posig¢ao fisiolégica
de repouso (labios, dentes separados) é indispensavel para reduzir e eventualmente
impossibilitar a atividade diurna que contribui para a progressao da DTM. Quando

solicitados a prestar atengao a sua posicdo da mandibula durante o dia, muitos



pacientes irdo reconhecer que eles se envolvem em alguma atividade mandibular
qgue contribui para seus sintomas. A fisioterapia é benéfica para restaurar a fungao
normal da ATM, musculos da mastigagado e musculos cervicais, atuando também na
reducdo da inflamacdo e promovendo a reparagdo. Alguns exercicios sao
comumente utilizados para as tratar desordens musculares associadas a ATM,
incluindo o estiramento (colocar a ponta da lingua no céu da boca alongando a
mandibula); queixo ao peito (puxar suavemente a cabega para frente, elevando o
qgueixo em direcdo ao peito); e inclinagdo da cabeca (virar a cabega para um lado e,
em seguida, inclina-la posteriormente). Os medicamentos sdo um complemento
eficaz no tratamento da sintomatologia dos disturbios intracapsulares. Os
analgésicos e corticosterdides sao indicados para dor aguda das DTMs; os AINEs,
anestésicos locais e relaxantes musculares sao utilizados para ambas as condigbes
agudas e cronicas; e antidepressivos triciclicos sao geralmente mais utilizados para
dor cronica da DTM em associacdo com dor de cabeca tensional. Pesquisas tém
demonstrando que o efeito da toxina botulinica para disturbios musculares
relacionados a DTM é limitado. Estudos tém relatado uma redugao nos sintomas de
DTM com suficiente evidéncia para justificar o uso de aparelhos intrabucais para
mialgia e artralgia do sistema mastigatério. Aparelhos de estabilizacdo (placas de
superficie plana) sao utilizados com a finalidade de distribuir igualmente as forgas
parafuncionais, reduzindo as forgas sobre os musculos mastigatérios, e de proteger
as superficies oclusais dos dentes durante bruxismo noturno crénico. O paciente é
instruido a utilizar a placa somente a noite, enquanto a atividade parafuncional
durante o dia é controlada com a educagao e conscientizagao, ensinando o paciente
a perceber quando ele esta cerrando os dentes durante o dia. A placa deve cobrir
todo o maxilar e possuir contatos bilaterais em dentes posteriores, tendo pouco ou
nenhum contato anterior. Ndo ha evidéncia suficiente que demonstre que os ajustes
oclusais sao uteis no tratamento ou prevencdo de DTMs. Como regra geral, as
DTMs devem ser tratadas de forma conservadora e ajustes oclusais sdo uma
modalidade irreversivel. Cirurgia da ATM sé € indicada quando o tratamento nao-
cirargico tiver sido ineficaz, e depende do grau de desarranjo interno, bem como da
historia sobre tratamentos anteriores da ATM, além de disfungcdo moderada a grave
e dor incapacitante. A acupuntura parece ser um tratamento benéfico em conjunto
com terapias tradicionais e, talvez como uma alternativa, se o tratamento
farmacologico for contra-indicado. Condi¢cbes de dor neuropatica na regiao orofacial
sdo divididas em perturbagcbes de dor episddicas, incluindo neuralgia trigeminal e
nevralgia do glossofaringeo, e transtornos de dor continua que resultam

frequentemente de desaferentacdo apds lesdo no sistema nervoso periférico e



central, que é o caso em neuromas e dores neuropaticas idiopaticas do trigémeo,
como odontalgia atipica. O uso de medicamentos anticonvulsivos tem demonstrado
ser eficaz no tratamento da dor neuropatica trigeminal, e sdo o tratamento de
escolha de primeira linha para esta enfermidade. O manejo da dor orofacial pode ser
desafiador e o clinico deve estar ciente das diferentes etiologias e das
caracteristicas dos diversos transtornos da regido orofacial. O especialista em dor
orofacial deve ter experiéncia e conhecimentos necessarios para fornecer um
diagnostico correto e adequado manejo dessas condigdes. Uma abordagem
multidisciplinar é considerada ideal para o tratamento dos transtornos de dor

orofacial.



3. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura abordando os
aspectos relacionados ao diagnéstico e ao tratamento das desordens
temporomandibulares, a fim de enfatizar e definir a atuagéo do cirurgido-dentista nas

condutas terapéuticas empregadas para esta enfermidade.



4. METODOLOGIA

Realizou-se uma revisao de literatura, a partir da pesquisa nos seguintes bancos de
dados: Bireme, Scielo, Medline, Lilacs, além de livros textos, dissertacbes e teses.
As seguintes palavras-chave foram utilizadas para a pesquisa: “tratamento das
desordens temporomandibulares”, “treatment of temporomandibular disorder’

L]

“temporomandibular disorder and dentistry”; “orofacial pain”.

Os limites da pesquisa foram: publicagcdes entre janeiro de 2005 e janeiro de 2015,

com texto completo disponivel online nas linguas portuguesa ou inglesa.

Através da consulta das referéncias bibliograficas citadas nos artigos selecionados
de acordo com os critérios acima descritos, artigos adicionais foram selecionados e

incluidos nesta reviséo.



5. DISCUSSAO

Existem varios tipos de condigdes que produzem dor orofacial, sendo as dores de
origem dentaria e periodontal as mais comuns. Alguns transtornos de dor na regiao
da cabecga e pescogo nao estio relacionados com as estruturas dentarias, como as
condicdes de dor neuropatica e as dores de cabeca tipo as enxaquecas. E
importante excluir disturbios intracranianos que ameacem a vida do paciente ou
doengas que requeiram cuidado imediato, logo no inicio do processo diagnéstico.
Episddios de dor também comuns na regido orofacial sdo os disturbios musculo-
esqueléticos, que sdo chamados desordens temporomandibulares. (OKESON; DE
LEEUW, 2011)

Um diagndstico preciso para a dor orofacial € o primeiro passo para o sucesso de
um tratamento. Muitos disturbios nesta categoria tém sinais e sintomas
semelhantes, o que leva a alta frequéncia de diagnodsticos multiplos. Portanto, o
processo de diagndstico diferencial € critico porque um diagndstico incorreto ou

omisso € uma das mais frequentes causas das falhas de tratamento.

Uma lista de problemas que possam ser responsaveis pelas queixas dos pacientes
bem como outros fatores que possam contribuir para a complexidade do diagnéstico
tentativo geralmente facilitam o processo. Acredita-se que a aplicagéo inicial de um
protocolo de anamnese bem direcionado contribui também para o desenvolvimento
gradual da confianga entre o clinico e o paciente. Desta forma, a avaliagao inicial
deve ser realizada com o cuidado de se estabelecer empatia e se obter a aceitagao

e cooperacgao do paciente ao tratamento proposto.

As caracteristicas clinicas mais consistentemente relatadas na literatura que
caracterizam um paciente portador de dor muscular mastigatéria sédo: sensibilidade
da musculatura mastigatéria a palpagcdo e presenga de desvio e/ou limitacdo na
abertura maxima de boca. A determinacéo da presencga ou auséncia de parafungao
€ importante porque fornece fatores e/ou efeitos com potencial causal sobre o
sistema mastigatorio (DE ROSSI; STERN; SOLLECINO, 2013).

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) tem
sido o protocolo de diagndstico mais amplamente empregado para DTMs desde sua

publicacdo em 1992. Este sistema de classificagdo baseou-se em um modelo



biopsicossocial de dor, que incluia uma avaliagdo fisica (Eixo I), utilizando um
critério de diagndstico confiavel e bem operacionalizado, e uma avaliagdo do status
psicossocial e da deficiéncia relacionada com a dor (Eixo Il). A intengao era fornecer
simultaneamente um diagnéstico fisico e identificar outras caracteristicas relevantes
dos pacientes que poderiam influenciar a expressao e, portanto, o manejo da DTM
(SCHIFMANN et a.l, 2014).

Este modelo diagndstico multiaxial mostrou-se muito complexo para uso clinico de
rotina e foi entdo modificado e atualizado por um grupo de pesquisadores, a fim de
facilitar seu emprego rotineiro na clinica. O novo critério DC/TMD, também baseado
em um modelo diagndstico de eixo duplo, foi descrito em 2014 por Schifmann et al.
e consiste de um processo diagndstico para as DTMs que contém critérios simples,
claros, confiaveis e validos, englobando a histéria do paciente, exames clinicos e
exames de imagem, quando necessarios. Além disso, a avaliagao
biocomportamental, dados relacionados a dor e ao funcionamento psicossocial do
paciente - uma parte essencial do processo de diagndstico - sdo também avaliados.
O novo DC/TMD ¢é um instrumento eficaz, que fornece as informagées minimas que
permitem determinar se a desordem relacionada a dor do paciente, especialmente
guando crbnica, necessita de uma abordagem multidisciplinar. A histéria do paciente
deve conduzir a um diagnéstico provisério; e o exame clinico, seguido de outros
instrumentos de avaliagdo, sdo necessarios para confirmar ou refutar esse
diagnostico provisorio. A natureza multicausal desses problemas e o numero de
condicdbes com sinais e sintomas similares exigem processo de diagndstico

diferencial efetivo.

Ao final da etapa de diagndstico, os clinicos deverao ser capazes de saber se o
problema ¢é articular, oclusal, muscular ou cranio-cervical, ou mesmo uma
combinacdo de alguns deles. Além disso, o diagndstico das DTMs deve ser mais
abrangente e capaz de identificar o perfil psicolégico do paciente a ser tratado e o
tipo de dor que ele apresenta. A partir dai, define-se a conduta clinica mais

apropriada.

Ha um consenso na literatura sobre a preferéncia para se adotar um programa de
tratamento inicial reversivel ndo invasivo. A énfase estd no modelo médico
multidisciplinar, similar ao utilizado para outras disfungdes musculo esqueléticas que
envolvem o paciente no tratamento fisico e comportamental de seu proprio

problema.



Diversos autores (JERGES et al.,, 2008; SOARES, 2005; CARRARA, CONTI;
BARBOSA, 2010; DE ROSSI, STERN; SOLLECITO, 2013; FRICTION, 2014) tém
advogado o tratamento conservador para as disfungbes temporomandibulares pois
sua etiologia é multifatorial e complexa. O cirurgido-dentista tem condigdes de
conduzir o tratamento de forma a reduzir a dor e as limitagdes funcionais do
paciente, melhorando sua qualidade de vida. A maioria dos pacientes que sofrem de
DTM conseguem um bom alivio dos sintomas com uma terapéutica conservadora e
esta abordagem é estimulada e aplicavel como inicio de tratamento para quase
todos os DTMs. Mesmo na auséncia de um perfeito entendimento da etiologia,
pode-se prover bom tratamento conservador, evitando tratamentos agressivos e
irreversiveis, especialmente quando estes forem baseados em conceitos de etiologia

falhos.

As intervengbes conservadoras propostas para o tratamento das disfungdes
temporomandibulares sao a educagao do paciente e o autocuidado, intervengao
comportamental cognitiva, psicoterapia, farmacoterapia, terapia com ortéticos,
treinamento postural. Muitas vezes, estes tratamentos devem estar associados a
tratamentos psicolégicos e fisioterapicos. Cabe ao cirurgido dentista encaminhar

seus pacientes a estes profissionais.

De acordo com Friction (2014), os tratamentos considerados reversiveis visam
restabelecer a saude dos musculos e articulagdes e incluem o autocuidado, terapia
comportamental, uso de placas, fisioterapia e uso de medicamentos. Tratamentos
irreversiveis incluem cirurgia articular e tratamento oclusal permanente. Recomenda-
se iniciar o tratamento com o autocuidado. Se o problema nao se resolver dentro de
algumas semanas e houver evidéncia de progressdo e /ou persisténcia, o

tratamento pode prosseguir para outras abordagens.

Soares (2005) afirma que um programa de autocuidado bem sucedido pode permitir
a cura e prevenir futuras lesdes do sistema musculo-esquelético e €, na maioria das
vezes, suficiente para controlar o problema. A instrugdo numa rotina de
autotratamento deve incluir o seguinte: repouso do sistema musculo-esquelético
pela limitagdo voluntaria da fungdo mandibular, reconhecimento de habitos e sua
modificacdo e um programa de fisioterapia domiciliar. Em um ensaio clinico no qual
comparou a sensibilidade muscular em 144 pacientes portadores de disfungao

temporomandibular muscular antes e depois do tratamento, este autor afirmou que



116 pacientes apresentaram remissao total dos sintomas apds oito semanas e
recomendou o protocolo de tratamento conservador por ele adotado para ser
utilizado como tratamento inicial em pacientes portadores de disfuncao

temporomandibular de origem musculo-esquelética.

A simples presenca de uma alteragao no sistema neuromuscular nao é determinante
para que uma disfungao temporomandibular ocorra. Na verdade, o resultado desta
alteragdo dependera da forma como o sistema ira reagir, se por um processo de
adaptacdo ou de enfermidade (ALONSO et al., 2004). E importante considerar que
a dor associada com a maioria das DTMs é aumentada com a fungdo mandibular.
Quando a queixa de dor de um paciente ndo € influenciada pela funcdo da
mandibula, deve-se suspeitar de outras fontes de dor orofacial (OKESON; DE
LEEUW, 2011).

No século passado, a presenca de uma MIH ou interferéncias nos movimentos
excéntricos foram considerados fatores primarios na etiologia das DTMs. Porém, as
evidencias cientificas que sustentavam esta relagdo entre a “ma-oclusdao” e a DTM
sdo discutiveis. Hoje existe acordo undnime de que a etiologia das disfungbes
temporomandibulares é a combinagdo de fatores fisicos e psicossociais, sendo
alguns deles mal compreendidos ou de dificil avaliagdo. Na maioria dos casos nao
ha fator oclusal ou ortoddntico a ser considerado e, portanto, procedimentos com o

objetivo de alterar a oclusdo nao sao necessarios ao tratamento bem sucedido.

Na realidade, nenhuma terapéutica restauradora deve ser inicial ao tratamento para
DTM, mas pode seguir-se a resolugdo dos sintomas e instabilidade devido a
disfuncdo. Uma vez que a estabilidade e resolugdo dos sintomas sejam
conseguidas, a terapéutica restauradora pode ser considerada naqueles pacientes
gue venham a beneficiar-se da redistribuigdo de forgas oclusais pela intervengao
restauradora. Uma vez conseguida estabilidade muscular e remissao dos sintomas,
a manutencao desta estabilidade muscular pode se complementada, mantida ou

melhorada com a estabilidade oclusal.

A despeito do sucesso do tratamento conservador, alguns pacientes com DTM néo
melhoram. Os motivos para isso variam, mas, em geral, esses pacientes situam-se
em dois grupos: pacientes com dor e disfungdo causadas por alteracdes estruturais
na articulacado ou pacientes com sindrome dolorosa crénica e complicada por fatores

contributivos multiplos. Na verdade, de acordo com Schifmann et al., (2014), quanto



mais tempo a dor persiste, maior o potencial de emergéncia e amplificagcdo dos
fatores de risco cognitivos, psicossociais e comportamentais, com resultante
aumento da sensibilidade dolorosa, maior probabilidade de dor adicional persistente,

e menor a probabilidade de sucesso de tratamentos padrao.

Embora individualmente os clinicos sejam bem sucedidos ao diagnosticar os
problemas mais simples da ATM, a necessidade de uma equipe multidisciplinar é
frequentemente necessaria para diagnosticar e tratar os problemas crbnicos e
complexos de DTM, especialmente quando disturbios psicolégicos possam estar
presentes. Os objetivos de tratamento sdo mais bem alcangados quando se utiliza
uma combinagao e sequéncia de opgdes de tratamento dentro do contexto de um
programa geral bem estruturado por uma equipe multidisciplinar. O cirurgido-dentista
deve, nestes casos, encorajar e encaminhar seus pacientes a buscarem tratamentos

complementares, que atuem no campo da psicologia e/ou fisioterapia, dentre outros.

Para os casos cronicos, Sir William Osler, o pai da medicina moderna, sugeriu um
principio que tem implicagdes importantes para os clinicos que tratam DTM: "E muito
mais importante saber o tipo de pessoa que tem uma doenca do que o tipo de

doencga que a pessoa tem."



6. CONCLUSGES

O papel do cirurgidao-dentista frente as desordens temporomandibulares se inicia na
busca pelo correto diagnéstico, que inclui determinar o tipo de paciente, tipo de dor e

classificar o tipo de problema.

O modelo diagndstico de eixo duplo do DC/TMD é um instrumento eficaz e
eficiente, que engloba a avaliacdo de fatores fisicos e psicossociais do paciente,

podendo ser empregado na pratica clinica diaria.

A partir de um diagndstico, define-se a conduta clinica mais apropriada, baseada
inicialmente no uso de terapéutica conservadora e reversivel. Quando necessario,
os pacientes podem ser encaminhados a uma equipe multidisciplinar, sob orientagao

do cirurgiao dentista.

Deve ser dada prioridade para tratamentos que sejam relativamente acessiveis,
seguros e reversiveis, como por exemplo: educagao, cuidados pessoais, terapia
com aparelho intra-oral, terapia comportamental, farmacoterapia de curto prazo,
fisioterapia e técnicas de relaxamento. Ha evidéncias que sugerem que a terapia

multimodal e a combinagio de tratamentos produzem uma melhor resultado.

O tratamento sintomatico deve ser indicado. Os objetivos do tratamento séo reduzir
a dor, diminuir as cargas adversas e restaurar a fungdo normal. Uma vez
conseguida estabilidade muscular e remissao dos sintomas, a manutengao desta
estabilidade muscular pode se complementada, mantida ou melhorada com a

estabilidade oclusal.
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8. ANEXOS

ANEXO 1 — Tabelas extraidas de Schiffman et al., 2014.
Classificagao taxon6mica das desordens temporomandibulares e comparagao dos
procedimentos diagndsticos utilizados no RDC/TMD e DC/TMD.

Table 4/ Taxonomic Classification for Table 5 From RDC/TMD to DC/TMD:

Temporomandibular Disorders
I. TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS

Comparison of Diagnostic Procedures
for Pain-Related TMD

1. Joint pan ) RDCs DCv
A- Avirvalgia TMD TMD
2 Joint disorders HISTORY (apphicable fo all pain-relaied TMD)
A. Disc disorders ) ) Presence of masticalory system pain v v
1. Disc displacement with reduction Headache of n te I reqi 7
2. Disc displacement with reduction with intermitient loddng ache of any type in temporal region
3. Disc displacement without reducton with imied opening Pain or headache modification with jw move- 4
4. Disc Gsplacameant without mducticn withcut Imitad opering ment, function, or parafunction
B. I;&{mbclé/ :hocfdef: other than disc disorders EXAMINATION
! siors/adherence .
2. Ankylosis Arttraigia
a. Fieous Confirmation of location of pain in the pint v
b. Ossecus Pain with joint palpation
C. Hypermobility disorders * Lateral pole 7
1. D:balbon:_ = Around lateral pole Vs
;: ?ﬂlz::m * Posierior site 7
wa
3. Joint diseases Pain with range of motion v v
A. Degeneratve jont disease Familiar pain with palpation or range of motion v
; SM?;= Myalgia ("Myofascial pain® in RDC/TMD)
B. Systemic arthritides Confirmation of location of painina v
C. Condylysiz/idiopathic condylar resorption masticatory muscle
D. Osteochondrifs dissecans Pain with muscle palpation (required sites)
E. Ostronecrosis = Temporalis v v
F. Neoplasm * Masseier v v
G. Synovial chondromatoss = Posierior mandibular region v
4. Fractures ) = Submandbular region v
5. Congenital/developmental discroers = Lateral plerygoid area v
A. Aplasia = Temporalis iendon v
g' wm Pain with maximum unassisied or 7
- = zsisied i
Il. MASTICATORY MUSCLE DISORDERS o A
1. Muscle pain Famikar pain with palpation or opening v
A Myziga Local myalgia (new diagnosis)
1. Local myaiga . . . ki Feat:
APt Sustained palpation with no identification of v
2. Myofascial pain spreading pain or referral patierns
3. Myofascial pain with referal . . ;
B. Tendoritis Myofasaal pain (new diagnosiz)
C. Myositis Sustained palpation with identification of v
D. Spasm spreading pain but no referral patierns
2 Contacture Mysfascal pain with refaral (new disgnosis)
i ::ymmw Sustained palpation with identification of v
5 Mc::lum disord refesral patierns (spreading pain may also be
A. Orofacial dyskinesia present)
B. Oromandibular dystonia Headache attibuted 1o TMD (new diagnos s)
6. Masticatory muscle pain attributed to systemic/central Confirmation of location of headache in v
pain disorders temple area
K EAAE:CHWE widespread pain Familiar headache with palpation or range of 7

1. Headache attnbuted 1o TMD
IV.ASSOCIATED STRUCTURES

1. Coroncid hy perplasia

Tabla developed In callaboration with Peck and collaagues

motion




