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RESUMO

A disfuncdo temporomandibular (DTM), é um termo colectivo que abrange uma série
de problemas clinicos que envolvem os musculos da mastigacdo, a ATM e estruturas
associadas. A DTM é uma causa comum de dor orofacial e a dor é o sintoma mais
comummente associado a DTM.

Desde meados do século passado até finais da sua década de 70, o tratamento da DTM
baseava-se numa prética mecanicista centrada na oclusdo. Esta visdo teve consequéncias
desagradaveis para os doentes, algumas delas graves, resultante de sobrediagndstico e
sobretratamento. Os anos 90 foram de reflexdo, tendo sido criados os critérios de
diagnostico para pesquisa em DTM (RDC/TMD) e lancadas as bases dos pressupostos
em que se baseia a DTM na actualidade.

Com este trabalho de revisdo pretendeu-se dar uma retrospectiva profunda e
epistemoldgica da DTM, tendo em conta o conhecimento actual sobre este tema, ndo sé
no que respeita a etiologia e diagndstico, mas também no que diz respeito ao tratamento.
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ABSTRACT

The temporomandibular disorders (TMD) is a collective term that embraces a number of
clinical problems that involve the masticatory musculature, temporomandibular joints
(TMJs) and associated structures. TMD is a common cause of orofacial pain and pain
represents the most common symptom in association with TMD.

The TMD management has been based on a mechanicist procedure focused on
occlusion from mid-twentieth century up until the seventies. This approach has had a
disagreeable outcome for the patients, sometimes with serious consequences, due to
overdiagnosis and overmanagement. The nineties were a time of reflexion, leading to
the birth of Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) and the bases for the assumptions on which TMD nowadays stands were
then found.

The purpose of the present article is to show a deep epistemological retrospect, keeping
in mind what is known about TMD, including both its causes and its diagnosis, as well
as its management.
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1 - DEFINICAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) é uma bicondilo-meniscartrose conjugada.
Em termos de mecéanica articular esta articulacdo executa trés tipos de movimentos, de
abertura e de encerramento, de projeccdo e de retropulsio e de lateralidade ®. O
movimento normal do disco articular durante a abertura da boca € de rotacdo posterior
em relacdo ao condilo mandibular, enquanto este se move para fora da fossa (cavidade
glenoideia) 2. Por musculos da mastigagdo (conjunto de 4: masseter, temporal e
pterigoideus medial e lateral), entende-se aqueles que permitem o contacto dentario. A
disfuncdo temporomandibular (DTM), € um termo colectivo que abrange uma série de
problemas clinicos que envolvem os musculos da mastigacdo, a ATM e estruturas
associadas 2.

A evolugdo da nomenclatura da DTM ao longo da historia denota uma parafernélia
torno desta entidade. O termo DTM foi introduzido em 1982 por Bell e, desde entdo,
tem vindo a ganhar cada vez mais popularidade. Actualmente, ambos os termos, DTM e
disfungdes craniomandibulares, sdo usados 2. Mais recentemente, Sandro Palla, sugeriu
uma nova designacdo para esta entidade: mioartropatia temporomandibular. A
nomenclatura da DTM né&o se encontra, ainda, consensualmente estabelecida.

A DTM ¢ uma causa comum de dor orofacial * e a dor é o sintoma mais comummente
associado a DTM >2. Outros sintomas frequentes sdo ruidos articulares e movimentos
mandibulares limitados ou assimétricos 2. Como sintomas associados & DTM (co-
morbilidades), sdo comuns otalgia, plenitude auricular, acufenos, tonturas, dor do
pescoco e cefaleias . A DTM de componente muscular é um conhecido factor de risco
para cefaleias, especialmente para enxaqueca, mas também para cefaleia tipo tensdo e
cefaleia cronica diaria ’.

Tal como ja referido, a DTM pode ter dois componentes: articular ou muscular. E é
exactamente por isso que pode ser classificada em dois grandes grupos: distlrbios
relativos a dor e disfungdo dos musculos da mastigacédo e distdrbios relativos 8 ATM *,
Quanto aos distarbios relativos a dor e disfun¢do dos musculos da mastigacéo, a dor
(miofascial — dor muscular crénica regional) e as dificuldades de mobilizacdo da
mandibula sdo as caracteristicas mais comuns. Mas ha outras, por ex., miosite
(inflamacdo muscular primaria), mioespasmo (agudo, involuntario e com contraccao
tonica), mialgia local (provavelmente secundaria a isquémia, bruxismo, fadiga,
alteracdes metabolicas, etc.), contractura fibromidtica, neoplasia e dor muscular cronica
mediada centralmente (dor muscular crénica generalizada) 2.

Quanto aos distarbios relativos a ATM estes estdo divididos em dois grupos:
desarranjos internos e osteoartrite/osteoartrose 3. Os desarranjos internos da ATM
(relacdo anormal entre o condilo mandibular e o disco intra-articular >? mais comuns
incluem luxacdo anterior do disco com ou sem reducio e hipermotilidade 3.Quando a
causa da artrite é degenerativa (osteoartrite e osteoartrose), pode ser dividida em
primaria (causa desconhecida) e secundaria (factores locais e sistémicos) 12?3 Esta
condicdo, crénica, afecta a cartilagem articular e estd associada a remodelacdo
simultanea do osso subcondral subjacente!!?. Sinais e sintomas associados a
osteoartrite sdo rigidez, artralgia, sensibilidade localizada a articulagdo afectada, edema,
calor, eritema (pele), crepitacdes e ostedfitos 2.

2 - EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em nio-doentes é alta'®. Aproximadamente
33% de ndo-doentes adultos tém pelo menos um sintoma e 40-75% pelo menos um sinal
de DTM 2. A prevaléncia da dor relacionada com DTM e da necessidade de tratamento
¢ aproximadamente 5-10% 2. No entanto, a prevaléncia de DTM clinicamente
significativa é apenas de 3-5% 4. A DTM parece ser bastante comum entre criangas e



adolescentes 3. No entanto, uma maior prevaléncia é verificada em adultos jovens e de
meia-idade, seguindo-se um declinio com a idade **'°. Segundo Antonio Sérgio
Guimardes, a idade média sdo os 32 anos. A DTM ¢é 2 vezes mais frequente em
mulheres do que homens, na populacdo geral, e a dor é o principal factor responsavel
pelo facto das mulheres procurarem tratamento 3 a 8 vezes mais frequentemente do que
os homens >%°, Os mecanismos subjacentes as diferentes prevaléncias relacionadas com
0s sexos, nas condi¢cbes craniofaciais que provocam dor, nas quais a DTM se inclui,
permanecem obscuros e provavelmente envolvem quer factores fisioldgicos, quer
psicolégicos *’. Estudos sugerem que os estrogénios modulam a dor associada & DTM
em mulheres 1°. No entanto, este processo de modulagdo da dor por hormonas sexuais é
extremamente complexo 7. Segundo Antbnio Sérgio Guimardes, 73% dos casos de
DTM séo de componente muscular, 8% de componente articular e 19% de ambas. Os
subtipos mais comuns de DTM nas populagdes clinicas parecem ser dor miofascial e
artralgia 8, enquanto que em ndo-doentes os ruidos articulares parecem ser o sinal mais
comum *°. Os estalidos s&o os ruidos articulares mais frequentes, variando de 25% a
43% 3.

A incidéncia da DTM em ndo-doentes é aproximadamente 2% 2.

3-ETIOLOGIA

De acordo com a National Institute of Health Technology assessment Conference
Statement, em 1996, com a excep¢do das causas traumaticas, a causa exacta da DTM
permanece desconhecida ou € especulativa.

A causa de DTM é considerada multifactorial ©2°. Factores biomecanicos,
neuromusculares, biopsicossociais e neurobioldgicos podem contribuir 2. Estes factores
sdo classificados como predisponentes (estruturais, metabdlicos e/ou psicoldgicos),
precipitantes (por ex. traumatismo ou sobrecarga muscular) e agravantes (parafuncdes,
hormonais ou psicossociais) 2. E consensual que os factores agravantes possam ser
mais importantes que os precipitantes.

Embora os factores etiologicos sejam dificeis de determinar, maltiplos factores de risco
para a DTM tém sido sugeridos 3. Oclusdo, parafuncdes (bruxismo), traumatismos,
hipermotilidade, stresse, personalidade, idade, sexo, genética e doencas sistémicas sdo
considerados factores de risco que possivelmente contribuem para DTM 2.

Por boa oclusdo, entende-se aquela que é confortavel, eficiente e estavel e ndo aquela
que € definida pelo articulador. Actualmente, considera-se que a oclusdo ndo
desempenha um papel importante na etiologia da DTM 2. N&o podendo, inclusivamente,
ser tiradas conclusdes sobre associacdes entre tipos especificos de ma — oclusdo e DTM,
bem como se tratamentos ortodonticos a causam ou a evitam 2%242. No entanto, sugere-
se que existam diferencas na vulnerabilidade a interferéncias oclusais 3, que quando
grosseiras podem considerar-se factor de risco para DTM. Em suma, embora a
controvérsia entre esta relacdo continue a existir, hA& um consenso sobre a nao
justificacdo do ajuste oclusal profilatico generalizado 2.

O bruxismo é considerado uma parafuncdo, ou seja, um transtorno involuntério e
inconsciente do movimento. Pode ser classificado em priméario (ou idiopatico) e em
secundario (consequéncia de patologia neurologica ou mental ou como efeito adverso
de farmacos ou drogas), em ambos 0s casos pode ser subclassificado em bruxismo da
vigilia (reactivo a estimulos) e em bruxismo do sono (autbnomo). O bruxismo tem sido
abordado como factor fundamental para DTM 2527, Segundo Rinchuse e Kandasamy, ha
cerca de 50 anos, acreditava-se que as parafungdes eram consequéncia de interferéncias
e prematuridades oclusais e, inclusivamente, que o bruxismo surgia como uma forma
natural de as resolver (desgastando as cuspides). Hoje, sabe-se que as parafuncfes sao
mediadas pelo sistema limbico e, como tal, fendmenos de natureza central. De qualquer



modo, tem sido descrita uma forte associac¢ao entre bruxismo e dor miofascial e artralgia
da ATM 2, Citando Koray OL et al., a actividade mastigatoria parafuncional e a sua
influéncia na carga da ATM contribuem para osteoartrite desta. Num estudo levado a
cabo por Johansson et al. (2006), observou-se que o bruxismo era o principal factor de
risco para dor craniofacial 2°. No entanto, segundo Svensson et al. (2008), a relagio
entre a dor craniofacial e o bruxismo parece ser muito complexa.

Os traumatismos, factor etioldgico de DTM (traumatismos directos), podem em alguns
casos constituir apenas um factor de risco (traumatismos indirectos). Lesodes “chicote”
(lesbes por flexdo-extensdo bruscas) da cabeca e do pescoco sdo muitas vezes
consideradas um factor de risco importante para DTM %,

Associacdes entre hipermotilidade articular e sintomas da ATM foram determinadas 3.
H& evidéncias consideraveis de que os factores psicolégicos e psicossociais sdo de
enorme importancia na compreensdo da DTM e de outras patologias associadas a dor
cronica 223°, De acordo com a revisdo de Rantala M (2010), na sua dissertagdo
académica, os factores psicossociais parecem ser mais relevantes nas condicdes
dolorosas de DTM e doentes com dor miofascial parecem ter mais propensdo para
problemas psicossociais do que os com dor na ATM. A depressdo estd associada a
sintomas da DTM e a somatizacdo foi considerada um factor de risco para dor
miofascial.

Michalowicz et al. (2000), avaliaram a hipdtese dos sinais e sintomas de DTM poderem
ter caracter hereditario. Investigacdes recentes tém sido direccionadas para genes
relacionados com variacGes individuais na percepcdo da dor 3L Polimorfismos nos
genes envolvidos no metabolismo das catecolaminas e dos receptores adrenérgicos
associam-se a alteracdes na resposta a dor e no processamento da dor em doentes com
DTM crénica .

4 - DIAGNOSTICO

4.1 — Critérios de diagnostico para pesquisa em DTM

Em 1992, Dworkin e LeResche, propuseram um sistema de classificacdo estandardizado
que da pelo nome de Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD). Em portugués, critérios de diagnostico para pesquisa em DTM e pode ser
utilizado em adultos, adolescentes e criancas 3. Este sistema de classificacdo permite
uma avaliacdo das caracteristicas fisicas (eixo i) e psicossociais (eixo ii) da DTM. O
eixo i inclui 2 tipos de diagnosticos musculares (a. dor miofascial; b. dor miofascial
com abertura limitada), 3 tipos de deslocamento do disco articular (a. deslocamento do
disco com reducdo; b. deslocamento do disco sem reducdo, com abertura limitada; c.
deslocamento do disco sem reducdo, sem abertura limitada) e artralgia, osteoartrite e
osteoartrose da ATM 33,

Apbs a publicacdo dos RDC/TMD, varios investigadores tém mostrado preocupacédo
com a fiabilidade e validade destes. Diversas investigagdes convergiram entdo no
RDC/TMD Validation Project e em dois consensus workshops, onde extensas revisoes
da literatura permitiram estabelecer os Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD), em portugués critérios de diagndstico em DTM, que se esperam
ser publicados no decorrer do ano 2014 3435,

Apesar de teoricamente estarem muito bem definidos os extensos critérios referidos, na
pratica clinica interessa, sobretudo, uma histéria clinica rigorosa, o que permite fazer o
diagnostico de DTM na grande maioria dos casos, e um correcto exame fisico.

4.2 — Historia clinica

A historia clinica em DTM deve comecar pela habitual pesquisa de antecedentes
pessoais, de notar a importancia de excluir patologias como a artrite reumatoide e a
fibromialgia, por exemplo, a importancia da histéria profissional, percebendo posturas



habituais e grau de exposicdo ao stresse, e a importancia da medicacdo habitual e,
eventuais, consumos. No que respeita aos antecedentes familiares interessa
especialmente patologias de caracter auto-imune e antecedentes de dor 33. Apos esta
abordagem inicial, ha trés componentes de relevo na historia clinica de DTM, s&o as
queixas principais, as co-morbilidades e os factores de risco.

As queixas principais sdo orofaciais e podem contemplar dor, exaustdo, ruidos,
limitacdo da abertura da boca, padrdo de abertura da boca com desvio, entre outras (Do
que se queixa?). A cronologia destas é importante (Ha quanto tempo?), bem como a
relacdo com algum evento precipitante (Surgiu na sequéncia de algum traumatismo ou
cirurgia ou stresse profissional?). A localizacdo, precisa ou difusa, deve ser percebida
(Pode indicar-me o local com o dedo?) e devem ainda ser inquiridos episodios de
blogueio de abertura ou encerramento da boca, bem como se sdo ouvidos ruidos,
sentidos ressaltos e que influéncia tém, estes, no quotidiano (Sente constrangimento
social quando come ou fala?). Se um doente referir dor orofacial, esta deverad ser
devidamente caracterizada, para tal serd necessario perceber qual o tipo de dor, qual a
intensidade (graduada subjectivamente através da Escala Visual Analdgica), qual a
frequéncia e intervalos das crises, se déi em repouso, se sdo identificados factores de
alivio ou agravamento e se ha outros sintomas que acompanhem a dor (alteracdes de
sensibilidade, alteracdes do sono, entre outras) 33 ¢,

As co-morbilidades, atrds descritas, devem fazer parte do questionario da historia
clinica %,

Em funcdo das queixas principais, determinados factores de risco devem ser
pesquisados. Por isso, sdo habitualmente pertinentes questdes como, por exemplo, a
nocio de apertar ou ranger os dentes, ter lado preferencial de mastigacéo, entre outras *°.
4.3 — Exame fisico

O exame fisico em DTM deverd ser realizado com o doente sentado, mantendo um
angulo de 90° com o médico. O doente devera manter os musculos da mastigacdo
relaxados, preferencialmente sem contacto dentario, e ndo deverd retirar, eventuais,
proteses orais reabilitadoras *.

O médico deveré solicitar abertura e encerramento da boca trés vezes, tentando perceber
se 0 padrdo de abertura da boca é normal, se apresenta desvio lateral, com (em “S”) ou
sem correccdo, ou se apresenta qualquer outro padrdo ou até mais do que um 3. Um
desvio lateral sem correccao corresponde habitualmente a uma luxacéo anterior do disco
sem reducdo e um desvio lateral com correc¢do (em “S”) a uma luxacdo anterior do
disco com reduc&o *.

A medicédo da abertura da boca também deve ser efectuada e deve contemplar os valores
relativos a abertura ndo assistida e sem dor, ndo assistida maxima e assistida maxima
(nas aberturas maximas dever-se-a questionar sobre eventual dor e a sua localizacao).
Segundo o “Indice de Disfungdo de Helkimo”, um doente apresentara limitagdo ligeira
da abertura da boca para valores entre 0s 30 e 0s 39 milimetros e limitacdo grave para
valores inferiores aos 30 milimetros. Relativamente a este parametro, devem ser tidas
em consideracdo variac@es interpessoais e valores de sobremordidas verticais devem ser
descontados. Dever-se-a tentar estabelecer uma cronologia, em caso de limitagédo
(Desde quando percebeu ter limitagdo da abertura da boca?) 3%,

A excursdo mandibular também devera ser avaliada, nomeadamente no que respeita a
movimentos laterotrusivos e protusivos (limitagdo para valores inferiores a 7
milimetros) e a desvios da linha média, se superiores a 1 mm 3¢

A avaliagdo articular devera contemplar palpacgdo bilateral lateral e posterior das ATMs,
exercendo uma pressdo de cerca de 0,5 kg. O medico, apos ter realizado palpagédo
articular em repouso, volta a solicitar abertura e encerramento da boca trés vezes,



interessando-lhe pesquisar desconforto, dor e eventuais alteragdes do movimento 3%,

Segue-se a pesquisa de sons articulares, nomeadamente cliques e/ou crepitagdes. Os
cliques deverdo ser assinalados apenas a partir de 2 em 3 e é também importante
perceber se estes sdo reciprocos (abertura e encerramento da boca) e se desaparecem
com abertura e encerramento da boca ap6s protusdo mandibular, ambos a favor de uma
luxacdo anterior do disco com reducédo ¥. As crepitacGes associadas a dor articular em
repouso podem indicar fendmenos de osteoartrite, enquanto que as crepitacGes nao
dolorosas, ou com dor apenas durante o movimento, poderdo indicar fendmenos de
osteoartrose. Também deverdo ser pesquisados cliques com movimentos de laterotrusédo
e protusdo mandibular. De notar que, os sons articulares ndo associados a dor ou
limitacdo da abertura da boca ndo sdo considerados critérios de DTM e ndo exigem
tratamento *°.

A avaliacdo muscular é realizada atraves da palpacao bilateral dos musculos masseter,
temporal, suboccipitais (ponta do dedo indicador), esternocleidomastoideu e o trapézio
(dedos em pinca e lateralizacdo contra-lateral da cabeca). Para além dos musculos da
mastigacéo, as restantes cadeias musculares importam, pois sdo causa frequente de dor
referida orofacial *®. A palpacio muscular adequada, ou seja, ndo dolorosa, devera ser
exclusivamente extra-oral e deverd ser exercida uma pressdo de cerca de 1 kg. Com a
palpacdo muscular interessa pesquisar sensibilidade aumentada (E esta a dor ou o
desconforto que costuma sentir?), consisténcia anormal (pontos-gatilho miofasciais:
zonas de hiper-irritabilidade do musculo esquelético que correspondem a pequenos
nddulos) e volume aumentado. De notar que apenas a dor miofascial é considerada
causa de DTM, outras causas de dor muscular, como miosites, contracturas musculares,
mioespasmos, etc., ndo sao contempladas pelo eixo i dos critérios de diagndstico para
pesquisa em DTM 33353,

Por ultimo, devera ser realizado o exame intra-oral, com particular enfoque nos sinais
de aperto dentario a nivel das mucosas e da lingua. Os casos de méa-oclusao funcional ou
morfolégica deverdo ser registados, bem como evidéncias de desgaste oclusal (poderdo
indiciar actividade bruxémana) *°.

4.4 — Imagiologia

Como ja foi referido, o diagnostico da DTM é clinico, permitindo a histéria clinica fazer
com rigor o diagnéstico em mais de 80% dos casos. De notar que é inclusivamente mais
importante que o exame fisico.

Vaérios estudos questionam o estudo imagiolégico da DTM, uma vez que 30% da
populacdo tem luxacdes do disco articular e processos degenerativos que afectam a
ATM, situacOes essas consideradas benignas *’. Um estudo postmortem que examinou
140 pessoas, sem histéria de DTM conhecida, revelou que 40 a 80% apresentava
patologia articular ou luxagdes do disco *7. Como ja foi também aqui referido, a maioria
dos casos de DTM é de componente muscular e nesses casos a imagiologia ndo tem
qualquer utilidade.

Sdo exames ao dispor da DTM a ortopantomografia, a tomografia, a ecografia de alta
definicdo, a artrografia, a tomografia computorizada (TC), a ressonancia magnética
(RM) e a artroscopia (abordagem cirdrgica também considerada para tratamento). A
verdade é que existe uma grande dissociacdo entre as queixas dolorosas e os achados
imagioldgicos . E consensual, por exemplo, que a radiologia simples da ATM (boca
aberta e boca fechada) tem pouco interesse no estudo da DTM. O desenvolvimento da
TC e da RM permitiu o estudo minucioso da ATM, contudo existe também uma grande
discrepancia entre a anatomia e as queixas dos doentes 8.

Assim, existe actualmente o consenso de que a imagiologia na DTM apenas se justifica
nos casos de agravamento da sintomatologia apesar do tratamento conservador



adequado ja ter sido instituido, quando ha suspeita de patologia tumoral da ATM,
estruturas relacionadas ou ainda estruturas anatomicamente proximas, para diagnostico
diferencial, quando ha antecedentes de patologia traumatica da face e quando a DTM
tem indicacéo cirdrgica 8.

4.5 — Diagnastico diferencial

Em 1921, pela lideranga de Monson, surgem as primeiras associacfes entre condigdes
patoldgicas da ATM e o foro otorrinolaringoldgico *. Este autor defendia que o condilo
invadia o canal auditivo externo e que o grau de invasdo era proporcional a um
determinado défice auditivo. Mas foi o otorrinolaringologista James Costen que
revolucionou todo o conceito de diagndstico nas condigdes que afectavam a ATM *°. E
exactamente por isto que a maioria das abordagens histéricas sobre DTM divide os
diferentes factos em trés grandes periodos: pré-Costen, Costen e pds-Costen. Na sua
série de trés artigos (1934, 1937 e 1939), este autor relatou sintomas relacionados com
ouvidos, seios perinasais e ATM, levando ao reconhecimento da chamada sindrome de
Costen. Esta sindrome compreendia sintomas como hipoacusia, sensacdo de plenitude
auricular, especialmente durante a mastigacdo, zumbidos, cliques e estalidos da ATM,
tonturas, cefaleias, dor do tipo queimadura nos ouvidos, lingua e nariz e ma-ocluséo
(neste caso interpretada como factor etioldgico, pois impedia uma boa relagdo do
condilo na articulacdo). James Costen, usou desenhos anatomicamente incorrectos para
explicar as suas teorias de erosdo 6ssea e consequente irritacdo nervosa - acreditava que
a erosdo profunda deixava apenas uma fina placa entre os condilos e a dura-mater *’.
Durante mais de uma década, os postulados de Costen foram documentados por
entusiasticos adeptos e, apesar das contrariedades e limitacGes actuais destes, de notar
que muitos dos sintomas contemplados pela Sindrome de Costen sdo actualmente as téo
importantes co-morbilidades associadas 8 DTM *°.

A patologia dentéria representa a principal causa de dor orofacial e, como tal, representa
um importante diagnostico diferencial de DTM. A odontalgia ndo odontogénica
representa um desafio no diagndstico da DTM, isto porque o0s pontos-gatilho
miofasciais dos musculos masseteres e temporais ddo dor referida aos dentes. A
patologia pulpar e periodontal, pode simular uma DTM, dando odontalgia e dor
muscular simultaneamente (a anestesia do dente podera ser um recurso interessante). De
notar, ainda, que condi¢bes inflamatdrias exuberantes, como pericoronarites ou
osteomielites podem causar dor miofascial, e consequentemente DTM, por hiper-
actividade muscular reflexa ou por extensdo directa, envolvendo os musculos da
mastigacao 3.

Sdo outros diagndsticos diferenciais importantes a patologia das glandulas salivares, as
nevralgias (essencialmente a do nervo trigémeo), a paralisia de Bell, a sindrome da
ardéncia bucal, a fibromialgia, os trismus, a arterites temporais, entre outras °.

6 — TRATAMENTO

Os objectivos do tratamento da DTM sdo semelhantes aos de outras patologias
ortopédicas e reumatoldgicas 2 e, tal como em outras patologias misculo-esqueléticas,
0s sinais e sintomas de DTM podem ser transitorios e auto-limitados, resolvendo-se sem
efeitos significativos a longo prazo “°. Segundo Alling, sintomas associados a alteragdes
articulares degenerativas, em jovens do sexo feminino, tendem a desaparecer
espontaneamente em 2 anos. Assim, devem ser realizados esforgos para evitar a
implementacdo precoce de tratamentos agressivos e irreversiveis, como terapéuticas
oclusais complexas ou cirtrgicas 2. Para quase todos os tipos de DTM, o tratamento
inicial deve ser conservador (reversivel) #1. O tratamento de um doente com DTM pode
contemplar educagdo do doente e auto-cuidados, terapéutica cognitiva e
comportamental, fisioterapia, terapéutica farmacoldgica, oclusal e cirtrgica 2.



Uma rotina de auto-cuidados deve incluir limitacdo voluntaria da fungdo mandibular,
consciéncia e alteracdo de hébitos (funcionais e parafuncionais) e um programa de
fisioterapia domeéstica. Aplicacéo de calor e/ou gelo nas areas dolorosas, massagem das
regidbes musculares afectadas e exercicios mandibulares podem reduzir a
hipersensibilidade e a dor e aumentar a amplitude do movimento 2. Os exercicios
mandibulares recomendados podem ser divididos em 4 programas: - Programa padrdo
para tensdo muscular acentuada; - Programa para um grau de relaxamento intermedio; -
3|,36rograma para hipermobilidade; - Programa para luxagéo anterior do disco com reducao

No que respeita a terapéutica cognitiva e comportamental, modificacBes significativas
no estilo de vida do doente sdo frequentemente necessarias, essencialmente em prol dos
factores agravantes. Se uma abordagem mais estruturada estiver indicada, estratégias
como programas de eliminacdo de habitos, aconselhamento de estilo de vida,
relaxamento muscular progressivo de Jacobson, hipnose e biofeedback devem ser
consideradas 2.

Sdo farmacos utilizados no tratamento de DTM analgésicos, corticoides e
benzodiazepinas (tratamento da dor aguda), anti-inflamatorios n&o-esterdides e
relaxantes musculares (condi¢Ges agudas e crdnicas) e antidepressivos triciclicos em
doses baixas (tratamento a longo prazo da dor orofacial) >*2. O uso de hialuronato de
sadio nos tratamentos das luxac@es anteriores do disco sem reducéo parece promissor 8.
Na maioria dos casos de DTM a fisioterapia é utilizada como tratamento adjuvante. Os
programas de fisioterapia aplicados & DTM podem incluir treino postural, exercicios
musculares (repetitivos, isotonicos e isométricos) e técnicas de mobilizacdo. O
objectivo do treino postural é prevenir movimentos indesejaveis da cabeca, pescoco,
musculatura dos ombros, da mastigacdo e da lingua. Apesar do treino postural ser uma
abordagem terapéutica comum na DTM, a relagdo entre estas ndo é ainda bem
conhecida e necessita mais estudos “3. As técnicas de fisioterapia podem ainda ser
complementadas por modalidades como electroterapia (EGS - electrogalvanic
stimulation e TENS), ultrassons, iontoforese, anestesia dos pontos gatilho musculares
(zonas de hiperirritabilidade do musculo esquelético que correspondem a pequenos
nodulos palpaveis), acupuntura e tratamentos com laser 2.

O topico da oclusdo permanece um enigma no estudo da fisiopatologia da DTM 2,
Segundo Rinchuse e Kandasamy, o tratamento contemporaneo da DTM abandonou a
sua carga histdrica, mecénica, e ja ndo envolve modificacdes oclusais, com a excepcao
de alteracBGes oclusais grosseiras. Ainda assim, o tratamento com goteiras oclusais,
sozinho ou associado a outros métodos de tratamentos, é o tipo de tratamento mais
usado para DTM #4. De uma forma geral, estudos focados nos tratamentos com goteiras
oclusais mostraram reducdes na dor orofacial e outros sintomas associados a DTM %. E
consensual que o efeito da goteira oclusal sobre os musculos da mastigacdo nao pode
ser excluido. Segundo Antoon de Latt, a goteira oclusal de Michigan tem indicacdo em
menos de 30% dos casos de DTM, devendo cingir-se aqueles que ndo responderam as
restantes medidas terapéuticas. No entanto, varios estudos tém sugerido que o efeito da
goteira oclusal ndo passa de placebo *°. Como é sabido, qualquer tratamento médico
esta envolvido num contexto psicossocial que afecta o seu resultado 6. O efeito placebo
é um fendmeno biopsicologico que pode ser atribuido a diversos mecanismos, a maioria
dos mecanismos neurobioldgicos subjacentes a este complexo fenémeno tém sido
estudados no campo da dor e da analgesia *®. De uma forma geral, é consensual que a
expectativa gera uma resposta bioldgica conduzida por endorfinas e dopamina, que leva
a melhoria das queixas dolorosas. O efeito placebo na DTM néo esta cingido as goteiras
oclusais. De notar ainda que os doentes do eixo ii podem ter uma resposta negativa ao



placebo: nocebo (com agravamento das queixas ja existentes ou aparecimento de novos
sintomas — somatizacdo). Os efeitos placebo e nocebo estdo associados a respostas
opostas do sistema dopaminérgico e da neurotransmissdo opidide enddgena #’. Outra
questdo pertinente nesta area é o tratamento ortodéntico como causa de DTM e também
como tratamento. Segundo Mohlin e Macfarlane, a ortodontia ndo previne, ndo trata e
ndo causa DTM. Porém, é possivel que quando mal conduzido um tratamento
ortoddntico possa causar queixas de DTM #8,

Apenas 1 a 2% dos doentes com DTM tém indicacdo para intervencdo cirlrgica da
ATM 2. Em 1951, Dingman e Moorman, recomendavam a ressec¢do completa do disco
articular afectado (meniscectomia). Estendendo esta eépoca da cirurgia ablativa, em
1957, Henny e Baldridge introduziram um procedimento ainda mais agressivo,
amputando as cabegas dos condilos e deixando os discos articulares intactos. Os autores
advogavam esta técnica radical porque ap0s as meniscectomias muitos pacientes
desenvolviam sintomas recorrentes.

SubstituicGes de discos articulares por implantes plasticos também foram realizadas.
Este tipo de cirurgia apresentava uma taxa de complicagdes entre 6 e 75%. Ha
inclusivamente declaracdes atrozes de doentes submetidos a este tipo de procedimento,
com referéncia a uma vida que ndo mudou, mas que se foi *’. Entretanto, ja por esta
altura, Laskin e Dolwick concluiam que apesar das técnicas cirargicas serem
amplamente usadas nesta época, uma revisdo da literatura tinha revelado pouca
evidéncia no que respeita a eficacia destes procedimentos.

Hoje sabe-se que a decisao de tratamento cirtrgico em casos de DTM depende do grau
de patologia ou alteracdo anatomica da ATM, do potencial de reparacéo da condicao, do
resultado do tratamento conservador apropriado (dor que persiste por mais de seis
meses apOs a primeira consulta, apesar do tratamento conservador, pode constituir
indicacdo cirdrgica) e do grau de dano causado ao doente 2.

Artrocentese (lavagem articular), artroscopia (procedimento cirdrgico fechado) e
artrotomia/artroplastia (procedimentos cirtrgicos abertos) sdo procedimentos cirirgicos
a disposicdo actualmente 2. A artrocentese é um procedimento cirlirgico que envolve
uma simples irrigacdo ou lavagem articulares, com ou sem deposicdo de corticdides.
Uma revisdo recente revelou resultados de sucesso em 83% dos casos submetidos a este
tipo de tratamento, mas a maioria dos estudos apresentava falhas metodoldgicas % A
artroscopia permite a observacdo directa da ATM e recolha de tecidos articulares
(bidpsia). Estudos recentes sobre artroscopia tém enfatizado uma eficacia semelhante ao
tratamento conservador e parece consensual o decrescente interesse por esta técnica,
outrora muito popular. Intervences cirurgicas abertas sao habitualmente necessarias em
casos de anquilose 6ssea ou fibrosa, neoplasias, luxacdes cronicas severas, desarranjos
do disco persistentes e dolorosos e osteoartrite severa refratdria a tratamento
conservador 2. A cirurgia é eficaz em problemas articulares especificos e deve ser usada
apenas em casos seleccionados.

7 - CONCLUSAO

Desde meados do século passado até finais da sua década de 70, o tratamento da
disfuncdo temporomandibular (DTM) baseava-se numa pratica mecanicista centrada na
oclusdo “84°, Esta visdo teve consequéncias desagradaveis para os doentes, algumas
delas graves, resultante de sobrediagnéstico e sobretratamento. Os anos 90 foram de
reflexdo, foram criados os critérios de diagnéstico para pesquisa em DTM (RDC/TMD)
e lancadas as bases dos pressupostos em que se baseia a DTM na actualidade.

A DTM, é um termo colectivo que abrange uma série de problemas clinicos que
envolvem os musculos da mastigacdo, a ATM e estruturas associadas 2: 1) surge mais
frequentemente em mulheres; 2) a grande maioria dos casos de DTM é de componente
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muscular; 3) a dor é o sintoma mais comummente associado a DTM; 4) com a excepcao
das causas traumadticas, a causa exacta de DTM permanece desconhecida ou é
especulativa *; 5) os critérios de diagnostico estandardizados incluem uma dimens&o
fisica e uma dimensdo psicossocial *; 6) o diagnostico de DTM é clinico; 7) a
prescricdo imagioldgica rotineira é desnecessaria %; 8) a patologia otorrinolaringoldgica
e dentaria representam os 2 principais diagnosticos diferenciais de DTM 3°; 9) para
quase todos os tipos de DTM o tratamento inicial deve ser conservador #; 10) a
implementacdo precoce de tratamentos agressivos (irreversiveis), como terapéuticas
oclusais complexas, deve ser evitada; 11) a ortodontia ndo previne, ndo trata e ndo causa
DTM; 12) a cirurgia é eficaz em problemas articulares especificos 2.
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