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RESUMO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é uma condicdo clinica cada vez mais
prevalente na sociedade atual e com grande impacto na vida dos doentes. Caracteriza-se
por uma série de problemas clinicos que envolvem os musculos da mastigacdo, a
articulagdo temporomandibular e as estruturas associadas. E considerada uma entidade
multifatorial com uma forte componente psicossocial.

O presente trabalho teve como objetivos sumariar as principais problematicas que
envolvem a esfera do doente que sofre desta patologia. Desta forma, os temas abordados
foram: anatomia e funcionamento da articulacdo temporomandibular, epidemiologia,
fatores de risco, clinica, meios de diagndstico, principais diagnésticos diferenciais e por
fim as varias abordagens terapéuticas.

Foram analisados varios fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento
desta situacdo clinica, destacando-se a influéncia negativa de estados de ansiedade, stress
e depressdo, sob o sistema estomatognatico. Por outro lado, o papel da oclusdo tem vindo
a ser desvalorizado. Os sinais e sintomas mais prevalentes sdo a dor na regido pré-
auricular ou nos musculos da mastigacdo, assim como diminuicdo da amplitude
mandibular e os sons articulares. Conclui-se que o diagndstico correto requer uma histéria
clinica detalhada que inclui antecedentes dentarios, médicos e psicossociais, aliada a um
exame fisico detalhado. O recurso a imagiologia tem um papel secundario, sendo Util para
suplementar informacao obtida pelo exame fisico e esclarecer davidas de diagnostico. Por
ultimo, conclui-se que a abordagem terapéutica deve beneficiar de um envolvimento
multidisciplinar de diversas especialidades médicas e deve-se iniciar com o tratamento
menos invasivo, ficando as manobras cirdrgicas invasivas reservadas para patologias

intra-articulares que ndo respondem a terapéutica conservativa.
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PALAVRAS-CHAVE

Disfungdo temporomandibular, anatomia, fatores de risco, stress, dor miofascial,
desarranjos do complexo disco-condilo, diagnostico diferencial, histéria clinica, exame

fisico, ressonancia magnética, tratamento.

ABSTRACT

Temporomandibular joint dysfunction (TMD) is a clinical condition increasingly
prevalent in today’s society, with a great impact in the patients’ life. It is characterized by
a set of clinical conditions that involve the muscles of mastication, the
temporomandibular joint and surrounding structures. It is considered a multifactorial
disease with a strong psychosocial component.

The goal of this assignment is to summarize the main problems that affect a patient
with this condition. Therefore, the themes approached were: anatomy and function of the
temporomandibular joint, epidemiology, risk factors, clinical evolution, methods for
diagnosis, main differential diagnosis and finally, therapeutic approaches.

Many risk factors that contribute to the development of this clinical condition were
analysed, and it was found that anxiety, stress and depression are negatively linked to the
stomatognathic system. On another note, the role of occlusion has been undervalued.
The most significant signals and symptoms are pain in the pre-auricular area or in the
muscles of mastication, as well as decreasing range of mandibular motion and joint
sounds. It was concluded that the correct diagnosis requires a detailed history that should
include dental, medical and psychosocial history as well as an exhaustive clinical
examination. Diagnostic imaging has a secondary role, although it’s useful for
complementing the information obtained by the physical exam, and may clarify some

diagnosis doubts. Lastly, it was concluded that the therapeutic approach should benefit a
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multidisciplinary effort of different medical specialties, and start with a less invasive
treatment, leaving invasive surgery procedures for intra-articular pathologies that don’t

respond to conservative therapy.

KEY WORDS

Temporomandibular disorders, anatomy, risk factors, stress, myofascial pain, disk —
condyle complex disorders, differential diagnosis, clinical history, physical examination,

Imaging, magnetic resonance, differential diagnostics, treatment.
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INTRODUCAO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que abrange uma
série de problemas clinicos que envolvem os musculos da mastigacdo, a articulacéo
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas.

A DTM é uma causa comum de dor orofacial, sendo a dor o sintoma mais
comumente associado. @ Outros sintomas frequentes sdo os ruidos articulares e
movimentos mandibulares limitados e assimétricos. () Os sintomas associados 8 DTM
incluem otalgia, plenitude auricular, acufenos, tonturas, dor do pescoco e cefaleias. )

Uma das questdes mais controversas esta relacionada com a sua etiologia. N&o ha
propriamente um fator etioldgico para a DTM mas sim vérios fatores de risco que,
isoladamente ou em conjunto, contribuem para a disfuncdo do sistema estomatognatico.
®) Assim, fatores anatomicos, patofisiol6gicos, psicossociais, hormonais,
traumaticos e, inclusive, o género podem contribuir para o desenvolvimento de disfuncao
temporomandibular. @ ®

A DTM pode ser dividida em dois componentes essenciais: muscular e articular.
AlteragGes funcionais musculares sdo as queixas mais comuns. De facto, cerca de 45%
dos doentes com DTM tem alteracéo dos musculos da mastigacdo, sendo a dor e disfuncéao
miofascial o diagndstico mais relevante. ® O sexo feminino, stress, ansiedade e
depresséo sdo fatores de risco apontados para este tipo de patologia muscular. ® @ @
No que se refere ao componente articular o diagnostico mais comum s@o 0s desarranjos
do complexo disco-condilo. ® Nesta patologia ha uma alteragio do complexo disco-
condilo, estando o disco normalmente deslocado anteriormente & cabecga do condilo.
Neste caso, 0s sons articulares sdo uma constante. 9

Devido a magnitude das DTM, no que se refere as suas varias apresentacoes

clinicas, varios sistemas de classificacdo foram propostos. Estes sistemas regem-se por

10
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critérios de diagnostico préprios para pesquisa das DTM e tém traducdo para todas as
linguas. @V (12 (3 Apesar de teoricamente estes critérios estarem bem definidos, na
prética clinica o gold standard para o diagnostico baseia-se numa histdria clinica
completa aliada a um exame fisico minucioso. ® As alteracdes funcionais dos musculos
da mastigacdo séo as queixas mais frequentes e estdo presentes em cerca de 45% dos
casos de DTM. ® De facto, a melhor forma de diagnosticar estes problemas ¢ através de
métodos clinicos. A imagiologia fica, assim, reservada para um segundo plano. Tem a
funcio de suplementar a informagcéo colhida através da historia e exame clinico. E til
em casos de agravamento dos sintomas da DTM; auséncia de resposta ao tratamento
conservativo; eventos traumaticos e outras situacbes que necessitem de estudo mais
aprofundado de forma a encaminhar para o melhor tratamento. @4

Quando ha um grande impacto da DTM na vida do doente, este procura o0 melhor
tratamento. A abordagem terapéutica deve ser multidisciplinar, ou seja, deve haver um
envolvimento de varias especialidades médicas como medicina geral e familiar,
estomatologia, psiquiatria, imagiologia, medicina dentéria e cirurgia maxilofacial. Caso
se opte pela intervencgéo terapéutica, deve ser inicialmente implementado um tratamento
ndo invasivo, incidindo-se na educacdo do doente, terapias de coping, terapia
farmacologica, exercicios mandibulares de relaxamento, entre outras opc¢des. Cerca de 85
a 90% dos casos, quer seja patologia articular ou muscular, controlam-se com estas
medidas. Na falha destas medidas conservativas, deve-se avancar para tratamentos mais
invasivos como artrocentese, artroscopia ou cirurgia aberta em tltimo recurso. @

Esta revisdo bibliografica tem como objetivo estudar e compreender a
problematica desta patologia. Assim, numa primeira parte serd abordado o estudo da
estrutura anatdmica articular e estruturas envolventes, que séo a base para a compreensao

da disfuncdo temporomandibular. Serdo igualmente explorados os fatores de risco que

11
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culminam com o aparecimento deste problema, passando igualmente pelos aspetos
clinicos e abordagem diagnostica. Esta revisdo termina com a exploracdo das diversas
opcdes terapéuticas, no que toca ao tipo de abordagem (n&o invasivo, minimamente
invasivo ou invasivo), as suas indicacdes especificas e ao eventual impacto sobre a

melhoria da condigédo do doente.

12
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MATERIAIS E METODOS

Para a realizacdo deste trabalho, efetuou-se uma pesquisa de artigos publicados em
revistas indexadas das areas de Estomatologia, Cirurgia Maxilofacial e Medicina
Dentéria, a nivel da PubMed. Os artigos selecionados tem datas de publica¢do entre 2000
e 2014 e sdo artigos de revisdo ou artigos cientificos originais. O termo de pesquisa
utilizado foi “Temporomandibular Disorders” ¢ os termos relacionados “Anatomy of
Temporomandibular Joint”, “Function”, “Epidemiology”, “Etiology”, “Signs and
symptoms”, “Diagnosis”, “Classification of temporomandibular disorders”, “Clinical
evaluation”, “Imaging” e “Treatment”. Foram consultados os seguintes livros: “Gray’s
Anatomy — The Anatomical Basis of Clinical” e “Temporomandibular Disorders and
Occlusion” e a tese de doutoramento do Professor Doutor José Pedro Figueiredo. N&o se
restringiram as referéncias bibliogréficas por idioma de publicacdo. Foi utilizado o

sistema de citagcdo de Vancouver.

13
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1. ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR
A ATM (fig. 1) é uma articulac@o bilateral e formada pela articulagéo entre a
mandibula e o osso temporal, sendo constituida pelas superficies articulares, céndilo
mandibular e cavidade glendide do temporal, com interposicdo de um disco

fibrocartilaginoso, o disco articular. @

1.1. Anatomia da Articulacdo Temporomandibular

Anatomicamente distinguem-se as superficies articulares, disco articular, meios de unido,

sinovial, tecidos retrodiscais, estruturas vasculares e nervosas.

1.1.1 Superficies Articulares
Formadas pelo céndilo mandibular e pela cavidade glendide (por¢do escamosa do
osso temporal). (Fig. 1) Estas superficies articulares estdo cobertas por fibrocartilagem

em vez de cartilagem hialina.

Figura 1. Anatomia da ATM. A: visdo lateral das estruturas 6sseas da ATM; B: Vista inferior da
Fossa articular. AE eminencia articular; MF fossa mandibular; STF Fissura escamo timpanica.
(Retirada do livro JP. Okeson. Management of Temporomandibular disorders and occlusion. 6
Edicdo, 2008, cap 1, p. 8)

1.1.2 Disco articular
O disco articular é uma fibro-cartilagem complexa, localizado entre as superficies

articulares do osso temporal e da mandibula. 6)

14
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E um disco com forma biconcava e eliptica. Antero-superiormente é inicialmente
cbncavo e depois convexo (da frente para tras) para se adaptar ao tubérculo articular e a
fossa mandibular, postero-inferiormente é concavo para se adaptar a cabega do processo
condilar. E dividido em trés porcdes de acordo com a espessura: a zona central € a mais
fina e é designada por zona intermédia; a zona anterior é mais espessa e € onde se inicia
a insercdo do musculo pterigdide lateral; o bordo posterior é levemente mais espesso que
o anterior. A superficie articular do condilo da mandibula esta em contacto com a zona
intermédia do disco, rodeando-se das regiGes mais espessas anterior e posterior do disco
articular. Na periferia é vascularizado e inervado mas na zona central ndo possui qualquer
tipo de vascularizagdo. “® @ Une-se a fissura petrotimpanica através do ligamento
superior e inferiormente adere aos polos lateral e medial do condilo da mandibula. ®

O ligamento posterior, também designada por tecido retrodiscal ou zona
bilaminar, situa-se entre a extremidade posterior do disco e a capsula. E formada por
tecido conjuntivo especializado e constituida por dois feixes:

- ldmina superior: composta por fibras elésticas que se ligam a extremidade posterior do
disco e se dirige para a capsula e parede timpanica, da ao disco capacidade para se mover
anteriormente (na abertura da boca) e assegura o retorno do disco a sua posi¢do inicial
(encerramento da boca);

- lamina inferior: formada por fibras de colagénio. Insere-se na porcao posterior do colo
do condilo e é a propria insercdo posterior do musculo pterigoide lateral. Tem como
fungdo assegurar uma eficacia adesdo do disco ao condilo durante o movimento de
encerramento da boca. ) (16)

O disco articular esta ligado a capsula articular anteriormente, posteriormente,
medialmente e lateralmente. Assim, hd uma divisao da articulacdo em duas cavidades

distintas: cavidade superior formada pela fossa mandibular e superficie superior do disco

15
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e cavidade inferior formada pelo condilo mandibular e superficie inferior do disco. ® A
nivel histologico é composto por fibroblastos e condrocitos, sendo a celularidade maior
na zona anterior e posterior do que na intermédia. ©

O disco articular tem como fungGes: permitir a translagcdo do condilo; oferecer
resisténcia visco eléstica através da sua capacidade de amortecimento; tem efeito protetor
pois controla o movimento de fecho da boca e é um estabilizador da ATM porque
assegura a congruéncia das superficies articulares durante o0 movimento de abertura da

boca. 16)

1.1.3 Meios de unido
v’ Cépsula articular

Membrana fina e fibrosa que recobre toda a superficie articular desde 0 0sso
temporal até ao colo do céndilo da mandibula. A sua camada externa é formada por tecido
conjuntivo rico em fibras de colagénio. A camada interna é revestida por células
endoteliais especificas, que formam a estrutura da membrana sinovial, esta membrana
ndo cobre o disco articular nem as superficies articulares. A sinovial ricamente
vascularizada e inervada, segrega o liquido sinovial e fornece nutrientes e capacidade

imunolGgica aos tecidos intra-articulares. %

v' Ligamentos
= Ligamento esfenomandibular
Este ligamento é medial e separado da capsula. *> Tem uma insercéo na espinha
do esfendide, dirige-se para baixo e vai alargando até se inserir na lingula do foramen
mandibular. ® Com a articulagio encerrada, tem aproximadamente 5 mm. @ No tem

nenhum significado limitante no movimento mandibular.

16
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= Ligamento estilomandibular
E um ligamento que emerge do apex da face anterior do processo estildide, dirige-
se para baixo e insere-se no angulo e no bordo posterior do ramo horizontal da mandibula.
(19 Estende-se com a protusdo da mandibula e relaxa com a abertura da mandibula. Este

ligamento limita os movimentos de protusdo da mandibula. ©®

= Ligamento temporomandibular lateral
E um ligamento amplo em forma de leque e composto por duas porgdes: o feixe
mais superficial estende-se do tubérculo articular e processo zigomatico e dirige-se para
a parte externa e bordo posterior do colo do condilo; o feixe mais profundo estende-se do
tubérculo e arco zigomatico até ao polo lateral do condilo e parte posterior do disco. )
Tem a funcdo de prevenir a abertura excessiva da mandibula e 0 movimento posterior do

condilo. 19 G

= Ligamento temporomandibular medial

Constitui um reforgo interno da capsula articular. 4®

= Ligamentos Colaterais (discais)

Compostos por dois ligamentos — o ligamento discal medial e o ligamento discal
lateral. Situam-se entre as extremidades laterais do disco e polos lateral e medial do
condilo. A sua funcdo consiste em conciliar o movimento do disco com o do condilo, ou
seja, permite que o disco se mova passivamente com o condilo anteriormente e
posteriormente. Assim, estes ligamentos sdo responsaveis pelo movimento de articulagédo
da ATM, que ocorre entre o condilo e o disco articular. A sua inervacdo fornece

informacao relativa a sua posicio e movimento e a presséo sobre eles produz dor. ©

17
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1.1.4 Musculos da Mastigagdo

Habitualmente sdo considerados quatro os musculos que participam nos
movimentos de mastigacdo e mobilizagdo da mandibula: Masseter, Temporal, Pterig6ide
medial e lateral. Todos séo inervados pelo nervo mandibular (V3) e todos se inserem na
mandibula. Apesar de ndo ser considerado um musculo da mastigacdo o digastrico tem

um importante papel na funcio mandibular. % ®

v Masseter
Mdasculo quadrilatero, curto e formado por 2 feixes: um feixe superficial e um feixe
profundo.

e Feixe superficial: Insere-se no bordo postero-inferior do 0sso zigomatico e nos
2/3 anteriores do bordo inferior do arco zigomatico e dirige-se para o angulo da
mandibula.

e Feixe profundo: Insere-se no 1/3 posterior do bordo inferior do arco zigomatico e
nos 2/3 anteriores da face medial do arco zigomatico e dirige-se para a face lateral
do ramo da mandibula

Tem como funcédo elevar a mandibular e uma acdo minima na protusdo e retracdo da

mandibula. @®

v Temporal
Este musculo insere-se na fossa temporal (linha temporal inferior), as suas fibras
convergem num tendao (ligamento tendinoso) que passa entre 0 arco zigomatico e a face
lateral do cranio e dirige-se para o processo coronoide da mandibula e bordo anterior do

ramo da mandibula. Tem como funcéo elevar a mandibula e fazer a retracdo da mesma.

(15)

18
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v’ Pterig0ide Lateral
E um musculo formado por dois feixes: superior e inferior
e Feixe superior (ou esfenoidal): Insere-se na crista infra temporal e dirige-se para
a face infra temporal da grande asa do esfendide.
e Feixe inferior (ou pterigdide): Insere-se na face externa da lamina lateral do
processo pterigdide e dirige-se para a tuberosidade maxilar.
Estes dois feixes unem-se e dirigem-se para fora e para tras inserindo-se no colo do
condilo da mandibula e na regido anterior do disco articular da ATM. A sua acdo passa
por fazer a protusdo da mandibula quando atua simultaneamente com o contralateral e
lateralizacdo da mandibula quando atuam isoladamente. @)
Considera-se que o disco articular € como uma continuacdo deste masculo, uma vez que

o musculo controla a posicdo do disco em relacdo as estruturas osseas. 6)

v’ Pterig6ide Medial
Este € um mdasculo quadrilatero com insercBes na face medial do processo
pterigdide, no processo piramidal do osso palatino e na tuberosidade maxilar, dirigindo-
se para a face interna do angulo da mandibula. Faz a elevacdo da mandibula e quando

atua com o pterigoide lateral fazem a protusdo da mandibula. %

v’ Suprahioideus
S& um conjunto de 4 mdsculos (Digastrico; Milohioideu; Genihioideu;
Estilohioideu) que se situam entre a mandibula e o 0sso hioide, participam no movimento

de abaixamento da mandibula, especialmente o digastrico. 5 )
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v"Infrahioideus
Sd0 um conjunto de 4 musculos (esternohioideu, esternotiroideu, tirohioideu,
homohioideu) situados abaixo do 0sso hioide, que colaboram na abertura forgada da boca,

fixando o hioide para permitir uma maior agio dos musculos suprahioideus. %

1.1.5 Vascularizacéo e Inervacao

A ATM é ricamente vascularizada. A vascularizacao é fornecida basicamente pela
artéria maxilar e temporal. A drenagem venosa faz-se a nivel anterior pelo plexo que
circunda o pterigoide lateral e posteriormente pelo plexo vascular que separa a regido
bilaminar e disco articular. A ATM é inervada pelo mesmo nervo que promove inervagao
motora e sensitiva dos musculos que a controlam — o nervo trigémeo. A maior parte da
inervacdo é proporcionada pelo nervo auriculotemporal, nervos massetéricos e nervos

simpaticos pos-ganglionares. %

1.2 Funcionamento da ATM

A principal fungdo da mandibula é exercer forca através dos dentes para triturar
os alimentos para facilitar a digestdo. Para isso sdo utilizados movimentos verticais e
laterais de forma a efetuar uma trituracdo eficiente. >3 A estrutura anatémica que esta
na base destes sofisticados movimentos é a ATM.

Existem dois tipos de movimentos articulares. O movimento de rotacéo que ocorre
no compartimento inferior da ATM e o movimento de translacdo que ocorre no
compartimento superior da ATM. Estes movimentos sdo executados por dois sistemas
articulares. O complexo condilo-disco, que € responsavel pelos movimentos rotacionais
da articulacdo através dos ligamentos retrodiscais superiores e fibras do musculo

pterigoide lateral superior; e o complexo condilo-disco articulado com a fossa
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mandibular, que é responsavel pelos movimentos de translagdo onde ocorre o
deslocamento anterior do condilo que abandona a fossa mandibular. ©)

De forma a manter estes sistemas em contacto e para que se mantenham estaveis
€ necessaria a constante atividade dos musculos elevadores da mandibula. Mesmo em
repouso, 0os musculos mantém um estado de leve contracdo, designado por tonus
muscular. O ténus promove o contacto progressivo do condilo-disco, e deste complexo
contra a cavidade glenoide, assegurando uma funcéo articular estavel, com o condilo
numa posicdo central relativamente ao disco. O mecanismo pela qual esta posicao é
mantida durante os movimentos articulares baseia-se na morfologia do disco e no
aumento da presséo interarticular e consequente reducao do espaco discal. Os ligamentos
retrodiscais ligados ao bordo posterior do disco articular também sofrem alteracGes
aquando do movimento mandibular. ®)

Quando o sistema estomatognatico estd em repouso, 0 ténus do musculo
pterigoide lateral é superior a tracdo elastica exercida pelas fibras da Iamina retrodiscal
superior. Assim, o condilo é mantido em posi¢do mais posterior e medial. 5%

A abertura mandibular inicia-se com a contracdo do musculo pterig6ide lateral e
dos musculos suprahioideus, que causam a rotacdo do condilo na fossa glenoide. Com a
continuacdo da abertura bucal ha maior contracdo do musculo pterig6ide lateral que faz
com que o condilo continue o0 seu movimento de rotacdo e translagdo para baixo e para a
frente ao longo da eminéncia articular na fossa glenoide. O disco acompanhara o
movimento de translagdo do condilo no sentido inverso, movendo-se para a zona
posterior. Assim, quando o condilo se desloca para a frente e para baixo da eminéncia
articular, a ldmina superior retrodiscal vai-se alongando, criando forcas de retragdo sobre
o disco. Na maxima posicao anterior do condilo, esta forca de retracdo do disco € maxima.

Desta forma, na posicao total do condilo para a frente e durante o seu retorno, a forca de
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retracdo da lamina superior retrodiscal mantem o disco rodado o mais posteriormente
possivel em relagdo ao condilo e em relacdo a largura do espaco do disco articular
disponivel. Porém, a retracdo excessiva pode induzir alteracfes de posicdo e forma no
disco. Durante o encerramento da boca, aumenta o ténus do musculo pterigoide lateral
superior, a tracdo elastica sobre o disco reduz-se e o disco volta a sua posicao inicial de

repouso. A figura 2 mostra a dindmica dos movimentos da ATM. (531

Posterior lempora! attacrment Elaminar region
Extemal auslory mests _ Posterior bang
Posteror mandular attachment NS — /ﬁ Inlermeiate zone
X — X Anlescr mansbuar atiachment
= S Antescr bana
Tympanicpate —— £} \

\ AN Antasior temporal attachment
Posteriorwall of capsule —————————— 4 gy | e
Soft sssue pad ————————— \1‘ \ ———————— Later plarygois msertion

Figura 2. Esquema representativo da fungéo articular normal durante 0 movimento de abertura (A-D) e
encerramento da boca (D-A). (Imagem retirada do livro: Susan Standring, Gray’s Anatomy: The
Anatomical Basis of Clinical Practice, 2008, 40 edicéo, p. 537.)

2. DISFUNC}AOTEI\/IPOROMANDIBULAR
2.1 Definicdo
A disfuncdo temporomandibular € um termo coletivo que abrange um ndmero
variado de problemas clinicos que envolvem os musculos da mastigacéao, a articulacdo
temporomandibular e as estruturas associadas. Os sintomas mais prevalentes sdo a dor,

limitacdo funcional e ruidos articulares.
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2.2 Epidemiologia

Estudos epidemioldgicos sugerem que 50 a 60% da populacdo geral apresenta
pelo menos um sinal ou sintoma de disfuncdo do sistema estomatognatico. 7

Por sua vez, Okeson estimou que sé cerca de 5% a 10% dos individuos requerem
ou procuram tratamento. ®

Esta patologia pode afetar individuos de qualquer faixa etaria, apresentando maior
prevaléncia entre os 20 e os 40 anos. ® Greene revela que a incidéncia de DTM aumenta
durante a adolescéncia e diminui com o avancar da idade. 7

Com base no sistema de classificacdo Diagnostic Criteria/Temporomandibular
Disorders (DC/TMD), estudos realizados por especialistas em dor orofacial
demonstraram que aproximadamente 45% dos doentes com DTM tem alteragdo dos
musculos da mastigacdo, e o segundo diagndstico mais comum esta relacionado com
deslocamento do disco com redugdo, embora muitos doentes apresentem ambos 0s
diagnosticos. ©

Outros estudos epidemioldgicos apontam o género como um fator de risco para
DTM. Na verdade, os sintomas de DTM sdo mais prevalentes em mulheres do que no
homens, com um ratio que varia entre 2:1 e 5:1. ®® Episddios agudos ou cronicos de
DTM séo cerca de 2 vezes mais presentes nas mulheres, durante a adolescéncia e fase
reprodutiva, ocorrendo um decréscimo na menopausa. ® Este padrdo sugere que as
hormonas sexuais (estrogénio e progesterona) possam ter um papel importante no

desenvolvimento da DTM. (7:18.19)

2.3 Etiologia: Fatores de Risco

Em 1934, James Costen acreditava na hipotese de que a perda dentaria com

consequente maloclusdo e posicionamento anormal da mandibula causariam DTM com
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sintomatologia nas estruturas adjacentes associadas. Atualmente, com os avangos do
conhecimento da biomecanica da articulagéo, fisiologia neuromuscular e mecanismos da
dor pensa-se que a causa da DTM serd multifatorial, sendo os fatores oclusais uma causa
controversa. (4204

Segundo diversos autores existem fatores que aumentam o risco de desenvolver
DTM - fatores predisponentes (estruturais, metabolicos e/ou condi¢des psicologicas);
fatores que iniciam o processo de DTM — fatores iniciadores (trauma) e fatores que
aumentam a progressdo da DTM — fatores agravantes (parafuncionais, hormonal ou
psicologicos). Por vezes, um sé fator pode representar estes trés papéis. O sucesso do
tratamento da DTM depende da correta identificacio e controlo dos fatores de risco. ¢

Para tornar esta abordagem mais simples e visto serem inimeras os fatores de

risco para DTM, estes foram divididos em 6 grupos: Fatores Anatémicos e Estruturais;

Traumaticos; Patofisioldgicos; Parafuncionais; Hormonais e Psicossociais.

2.3.1 Fatores Anatomicos e Estruturais
Neste ponto incluimos todas as alteragdes que possam existir a nivel dos
componentes da ATM, quer sejam anomalias do crescimento, alteragcdes oclusais ou

degenerativas.

v" Anomalias congénitas e do desenvolvimento
As anomalias congenitas e do desenvolvimento como a aplasia condilar,
hipoplasia e hiperplasia condilar e ainda o condilo bifido caracterizam-se por alteragdes
do desenvolvimento morfologico do condilo. Quando unilaterais, resultam em assimetrias

faciais visiveis, podendo originar sintomas na ATM com limitagdo da abertura
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mandibular e ruidos articulares. Uma vez que sao alteracdes de instalacéo lenta a dor pode

n&o estar presente. ®

v' Alteragdes degenerativas
As alteragdes degenerativas, que incluem a osteoartrite e osteoartrose, ocorrem de
forma lenta e progressiva e vao culminar com alteragfes dos tecidos moles e duros das
estruturas cartilagineas.

Stegenga et al., autor da teoria osteoartritica, apontava osteoartrite como causa das
DTM. O aumento da carga sobre a articulacdo devido a trauma e hipermobilidade, ativa
mecanismos de remodelacdo da ATM. @Y Com o avancar da idade e inflamagao estes
mecanismos de adaptacdo ficam reduzidos e inicia-se um processo de degradacédo da
cartilagem, uma vez que a ATM perde a sua capacidade adaptativa ao stress mecanico.
(22) Estes desarranjos internos d3o origem a osteoartrite ou osteoartrose, dependendo se

existe processo inflamatério ou ndo. ©

v Oclusao
Trata as relagdes de mordida entre a arcada dentéria superior com a inferior e suas
implicacbes nas estruturas anexas (dentes, gengiva, 0ssos, musculos, ligamentos,
articulacio temporomandibular). ©
Mal-oclusdo consiste em qualquer desvio fora do normal da arcada dentaria.
Inclui, entre outras anomalias, a mordida aberta, interferéncias oclusais, discrepancias da
linha média, falta de dentes e sobremordida. ?* Estas condigdes tém sido apontadas como
fatores que predispde ao aparecimento de DTM. Alguns autores atribuem uma
percentagem reduzida de contribuicdo para DTM. 423 Qutros autores assumem que o

papel da ocluséo pode ser considerado um fator contributivo e secundario na etiologia da
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DTM, num contexto em que se verifique trauma oclusal, habitos parafuncionais, tensao
emocional e fatores iatrogénicos. 8 24 pela informacao obtida a partir da literatura, o
papel da oclusdo na patologia da ATM ndo esta claramente definido, mas alguns autores

assumem o seu valor como fator adjuvante e precipitante para a DTM, (42324:25.26.27)

2.3.2 Fatores traumaticos

E de clara evidéncia que um evento traumatico sobre as estruturas da face pode
culminar com distarbios do sistema estomatognatico.

Vérias formas de trauma contra as estruturas da ATM podem levar ao estiramento
e rotura do disco, ligamento lateral ou capsula articular. @

O traumatismo pode levar a alteracdo do mecanismo intra-articular com
consequente stress oxidativo e producdo de radicais livres. A reacdo inflamatdria pode
levar a producéo de citoquinas inflamatérias pelo liquido sinovial que provocam alteragédo
do normal funcionamento dos tecidos, assim como alterages degenerativas da ATM. )
Além disso, o evento traumatico pode levar a formacdo de fibrose intra-articular,
provocando dor e diminuicdo dos movimentos mandibulares. %

O trauma pode ser dividido em dois tipos: macrotrauma e microtrauma.
= Macrotrauma consiste em qualquer forga capaz de causar alteracGes estruturais na
face. Na zona do coéndilo pode provocar degeneracdo da cartilagem com producéo
de mediadores inflamatorios e de dor. Deste modo, o trauma tem a capacidade de
provocar alterac6es nas propriedades mecanicas do disco articular. As alteragdes
da articulacdo temporomandibular como consequéncia do trauma ocorrem ao
longo do tempo, levando a progressiva reabsor¢édo e deformacéo dos condilos. No
entanto, apenas 1/3 dos casos de DTM referem ter sofrido traumatismo da cabeca

ou pescoco no passado. 8 Um exemplo muito prético é o traumatismo causado
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por um embate subito (acidente de viacdo) com lesdo do pesco¢o motivada pelo
impacto da desaceleragéo, caracterizado por hiperextensédo e flexdo forgada da
cabeca. ® Este é considerado um fator de risco para desenvolvimento de DTM.
629 Na verdade, uma revisdo sistematica sobre a prevaléncia deste tipo de
traumatismo em doentes com DTM, realizada por B. Haggman-Henrikson, M.
Rezvani e T. List, revelou que a prevaléncia deste tipo de trauma é maior em
doentes ja com alguns sintomas de DTM comparativamente com o grupo controlo.
29 De facto, num estudo realizado e publicado por Probert, conclui-se que a
incidéncia de DTM ap06s acidentes deste tipo € pequena e que 0 mecanismo de
trauma por si s6 ndo é suficiente para causar a patologia. ?¥ Ferrari et al.,
defendem que os fatores psicossociais e culturais s&o mais relevantes a explicar
sintomas cronicos de DTM do que os acidentes traumaticos provocados pela
desaceleracdo. ® Alguns estudos revelam ainda que a entubacio endotraqueal
também pode constituir um fator de risco para desenvolvimento de sintomas de

DTM de curto prazo. ©

= Microtrauma, que tal como 0 nome indica refere-se a pequenas forgas que atuam
repetidamente sobre as estruturas durante um longo periodo de tempo. Sao forgas
menos Obvias mas que tambeém sdo capazes de causar lesdes na ATM e levar a
alteracdes intra-articulares permanentes. Atividades parafuncionais como

bruxismo e apertamento dentario podem causar microtrauma nos tecidos. ¢1%

2.3.3 Fatores Patofisiologicos

Os fatores patofisioldgicos associados a DTM podem ser divididos em trés grupos

distintos: fatores sistémicos, locais e genéticos.
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Sdo condigdes patofisioldgicos sistémicas capazes de influenciar as DTM: as
disfungbes  degenerativas, enddcrinas, infeciosas, metabolicas, neoplasicas,
reumatoldgicas ou vasculares. A titulo de exemplo, a gota € uma doenga metabdlica
caracterizada pelo aumento sérico do acido Urico e deposi¢do de cristais de urato nos
tecidos, quando atinge a ATM pode dar sintomas como dor na articulagdo, cefaleias,
limitacdo na abertura da boca, perda de audi¢do e mesmo destruicdo da articulagdo. E
uma condig&o rara, estando apenas descritos na literatura inglesa apenas 10 casos de gota
envolvendo a ATM. GO

Além da gota, outras entidades inflamatérias podem dar sintomas de DTM como
artrite reumatoide, artrite psoriatica e artrite juvenil inflamatoria. ¢V

Nos fatores patofisioldgicos locais estdo incluidas alteragfes da composicdo do

liquido sinovial, aumento da presséo intra-articular e stress oxidativo.

A alteracdo da composicdo do liquido sinovial pode aumentar a friccdo intra-
articular, originando movimentos instaveis do disco. Este tipo de altera¢cBes sdo muitas
vezes causas de desarranjos do disco. A atividade imprépria do musculo pterigéide lateral
durante o movimento da ATM também tem sido relacionada com os desarranjos do disco.
Assim, alteracGes na morfologia do musculo como hipertrofia, atrofia ou contratura tem
sido encontradas em doentes com deslocamento do disco sem redugio. @9

Existem ainda fatores patofisioldgicos genéticos associados a DTM. Como

exemplo refere-se o Sindrome de Ehlers-Danlos, doenca hereditaria do tecido conjuntivo,
caracterizada por hipermobilidade articular, hiperdistensdo da pele e fragilidade,
decorrentes de defeitos hereditarios no metabolismo do colagénio. Estéo frequentemente
associados a quadros de hipermobilidade e luxagdo discal. 2 Um estudo realizado por

Coster et al., que estudou 31 casos de Ehlers-Danlos, todos com sintomas de disfungédo
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temporomandibular e deslocacdo da articulagdo com recorréncia, suporta a hipotese de

que a hipermobilidade pode causar DTM. @9

2.3.4 Movimentos parafuncionais

A mastigacdo, falar e deglutir sdo movimentos ditos funcionais. Assim,
movimentos parafuncionais dizem respeito a qualquer atividade que ndo é considerada
normal. Estes movimentos anormais constituem um fator de risco para tensédo miofascial,
dores nos musculos da mastigacdo e ATM. 0
Podem existir dois tipos: diurnos e noturnos.

= Atividade diurna

Sao hébitos durante o dia que consistem em apertamento dentario, moagem e muitos
outros que o préprio individuo ndo se apercebe (morder a lingua e a bochecha, morder
lapis, canetas, unhas, cuticulas, etc). Durante estes movimentos é aplicada uma carga
adicional a articulacdo e aos musculos da mastigacdo, de maneira que o masculo masseter
contrai de forma periddica e desnecesséaria.

= Atividade noturna

O bruxismo é considerado um fator iniciador ou agravante da DTM © e consiste numa
desordem a nivel da boca e mandibula caracterizada por movimentos repetidos com
ranger dos dentes . O bruxismo, especialmente o noturno, é comum na populacéo, sendo
um fendmeno consciente em 8% dos individuos. 3 Além disso, parece haver uma certa
predisposicao genética para este bruxismo; estima-se que a variancia fenotipica atribuida
a influéncias genéticas é de 39% para o sexo masculino e de 53% para o sexo feminino.
3 Por outro lado, pode estar relacionado com o consumo de antidepressivos, alcool,

cafeina e tabaco.
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Tal como visto em cima, este movimento parafuncional constitui um mecanismo de
microtrauma que ao longo do tempo pode dar mesmo origem a sinais e sintomas de

disfungéo temporomandibular.

2.3.5 Fatores hormonais e Género

A dor orofacial é o principal sintoma de DTM. ” Nem todos os individuos s&o
igualmente suscetiveis a DTM. Estudos evidenciam que os individuos do sexo feminino
na fase reprodutiva apresentam um risco maior de desenvolver dor miofascial cronica,
contribuindo, deste modo, para a DTM cronica. ©

Variadissimos estudos revelam a presenca de recetores de estrogénios na ATM,
principalmente em mulheres sintomaticas. As hormonas sexuais exibem um efeito sobre
o0 colagénio e proteinas que existem no disco articular da ATM, com efeito metabdlico
sobre as células da cartilagem. ©

Os estrogénios sdo responsaveis por aumentar a sintese de citoquinas, que tem um
papel na inflamac&do aguda e cronica da ATM e associadamente osteoartrite. Os agentes
da fase aguda identificados em estudos histoldgicos de liquido sinovial sdo IL 1, IL 6, IL
8 e fator de necrose tumoral. Estes agentes iniciam e potenciam a sintese de enzimas que
degradam a matriz e causam alteracdes degenerativas na ATM. 9 Assim, os estrogénios
promovem alteraces degenerativas na ATM, atuando através da sintese citoquinas
especificas que iniciam ou acentuam a cascata da inflamacéo.

Outra hormona de importante referéncia € a relaxina. Esta hormona polipeptidica
feminina é produzida pelo corpo amarelo e esta presente no sangue nos Gltimos dias do
ciclo menstrual e durante a gravidez. Esta hormona causa relaxamento muscular durante

0 parto. Niveis elevados de lassiddo das articulagdes durante a gravidez tem sido
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interligados aos niveis elevados de relaxina. Assim, a relaxina aumenta a atividade de
enzimas que renovam a cartilagem das articulacdes de forma aberrante. %39

Os estrogénios também atuam sobre o sistema limbico diminuindo a tolerancia a
dor, o que faz com que as mulheres sofram mais do que os homens. ¢4

Outras evidéncias que apontam 0 sexo feminino e as hormonas sexuais como
fatores de risco, prendem-se com o facto de varios estudos mostrarem que a dor na DTM
aumenta, aproximadamente, em 30% das doentes com terapéutica hormonal de
substituicdo e 20% nas doentes que tomam contracetivos orais. 6:%)

Tal como descrito acima, ha uma relacdo entre fatores psicoldgicos e
ocorréncia/severidade de DTM. As mulheres tém niveis de stress mais elevados do que
0s homens, o que se reflete num aumento da tensdo muscular. Tem sido sugerido que a
ansiedade é um importante fator na perce¢do da dor e que a diminuicéo destes niveis leva
a uma resposta ao tratamento mais eficaz e a uma maior tolerancia a dor. ®

Outro fator comportamental que influencia a incidéncia de DTM € a procura de
cuidados médicos. Estudos demonstram que o género é um fator preditivo importante na
utilizacdo de cuidados médicos. Assim, tem-se concluido que as mulheres sdao quem mais
procura os servigos de saude. Sentem-se confortaveis no papel de doente e sdo

persistentes na procura de novos tratamentos quando um falha. ©

2.3.6 Fatores Psicossociais
Um evento comum sistémico que pode influenciar a funcdo do sistema
estomatognatico é o aumento do stress emocional.
Tem sido descrito que doentes com DTM mostram niveis de ansiedade, stress e
até depressdo mais elevados do que doentes sem DTM. Na verdade, a sintomatologia

associada a stress, somatizacdo, ansiedade e depressdo tem sido constantemente
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relacionada com a DTM, estando mais associada ao diagnostico de patologia muscular.
(34)

Num estudo realizado pela Universidade de Valéncia em Espanha, foram
comparados dois grupos de individuos, um grupo com diagnéstico de DTM com origem
muscular e outro grupo com DTM de origem articular, tendo-se concluido que os doentes
com patologia muscular mostram niveis mais elevados de ansiedade e sintomatologia de
somatizacao. Além disso, fazem uso limitado de estratégias de coping e apresentam maior
tendéncia para habitos parafuncionais — roer as unhas, cuticulas e labios. A existéncia
desta sintomatologia psicologica contribui para a cronicidade da sintomatologia
temporomandibular. ¥

A nivel fisiolégico, o hipotadlamo, o sistema reticular, e particularmente os
sistemas limbicos sdo os principais responsaveis pelo estado emocional do individuo.
Estes centros influenciam a atividade muscular através de vérias vias neuroldgicas, uma
das quais € a via eferente gama. Assim, o stress faz ativar o hipotalamo, que por sua vez
0 prepara para responder através do sistema nervoso autdnomo. O hipotdlamo aumenta a
atividade das fibras eferentes gama, que ird culminar com o aumento da tonicidade
muscular. ®
Além disso, ha também aumento da atividade parafuncional como bruxismo e
apertamento dentério, dando origem a dor e outros sintomas clinicos de DTM. @

A titulo de exemplo, a Fibromialgia (FM) € uma doenca com um forte componente
psicologico e apresenta muitas vezes sintomatologia de DTM. Caracteriza-se por uma dor
musculo-esquelética difusa, rigidez e fadiga. Atinge mais mulheres do que homens, com
um ratio de 9:1 e é mais prevalente entre 0s 45 e 0s 60 anos. A sua etiologia ndo é muito
clara, mas pensa-se que existe um aumento da sensibilidade a dor, devido a alteracGes dos

neurotransmissores e do processamento da dor, tanto a nivel do sistema nervoso periférico
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como do sistema nervoso central, que conduz a situacOes de hipersensibilidade a
estimulos externos. Tem um forte componente psicossomatico, isto €, o stress psicoldgico
e a ansiedade favorecem este mecanismo, além de aumentar a tenséo que se transmite aos
musculos com consequente aumento da dor. Assim, os doentes queixam-se de dor
persistente, profunda, difusa, latejante com disestesia e alodinia. Apresentam também
sintomas como ansiedade, depressdo, disturbios do sono e fadiga. A fibromialgia coexiste
muitas vezes com outras condigdes clinicas como DTM, causando mais especificamente
dor e disfuncdo miofascial. Doentes com FM e DTM apresentam reduzida mobilidade

ativa e passiva da articulacéo, dificuldade em abrir a boca e dor na ATM. @

2.4 Clinica: Sinais e Sintomas

Geralmente os sinais e sintomas mais encontrados na DTM séo: dor na regido pré-
auricular ou nos musculos da mastigacao; diminuicdo da amplitude mandibular e sons
articulares durante o funcionamento da ATM. (¢7:30)

Na generalidade, os sinais e sintomas da ATM podem ser agrupados de acordo
com as estruturas afetadas: Disfun¢do Muscular ou DTM extra-capsular, quando estdo
envolvidos componentes do sistema mastigatério como os musculos; Disfuncgéo articular

ou DTM intra-capsular, quando afeta diretamente a ATM. (8

2.4.1 Disfuncdo Muscular ou DTM extra-capsular

Alteracdes funcionais dos musculos da mastigacdo sdo as queixas mais comuns
dos doentes que procuram tratamento, sendo que cerca de 45% dos doentes com DTM
tém sintomatologia muscular. ® Dentro desta categoria incluem-se a dor miofascial
(MFP), dor e disfuncdo miofascial (MDP), miosite, tendinite, contractura, hipertrofia,

miospasmo e neoplasia. G711V
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v Dor Miofascial/Dor e disfuncdo Miofascial

Estes dois conceitos estdo interligados. ©” A dor miofascial surge por
hipersensibilidade em areas musculares designadas por pontos-gatilho, que sdo regides
nos musculos que quando pressionados provocam dor nos musculos da mastigagao. 8
8 Esta dor caracteriza-se por ser normalmente cronica e de intensidade variavel, que
pode irradiar para locais distintos como os ouvidos, pescoco e cabeca. 838 Origina-se
assim contracdo muscular, espasmaos, rigidez e limitacdo funcional dos musculos podendo
causar limitacdo na abertura bocal. 8 G7) Quando surge limitacdo na abertura bucal,
estamos perante uma disfuncio miofascial. ¢” A dor pode ser exacerbada pelos
movimentos parafuncionais tais como apertamento dentario e bruxismo. ¢ €7 O stress
emocional, tal como referido anteriormente, acentua 0s movimentos parafuncionais, que
convergem no agravamento da dor miofascial. “® Por outro lado, a presenca de dor na
ATM com origem numa disfuncéo articular pode originar MFP. ¢ Importante sera referir
que esta dor miofascial diferencia-se de uma simples mialgia. A mialgia tem um

componente mais agudo e apenas provoca dor localizada ao musculo que se palpa. ©®

v’ Outras alteragdes patolégicas nos musculos (tabela 1)

Tabela 1 Outras queixas musculares e respetivo diagndstico.

e Edema; @9
Inflamacdo transitéria que

e Eritema; ¥
envolve 0S tecidos

e Aumento temperatura;

Miosite musculares, secundaria a
(39)

trauma direto ou infecéo.

e Dor agrava com a
(12)

funcio mandibular; 2
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Tendinite 9

Miospasmo (12:39)

Contratura miofibrotica

(12,39)

Inflamacdo no  tenddo
afetado pelo movimento
mandibular, movimentos
funcionais ou
parafuncionais. O tendao
do masculo temporal é o

local mais afetado.

Pode afetar  qualquer

musculo e caracteriza-se

por uma contragéo
muscular subita,
involuntaria, continua e
reversivel.

Encurtamento  muscular

indolor, devido a fibrose
dos tenddes, ligamentos ou
fibras musculares. Ocorre
musculos

mais nos

masséter ou  pterigoide

medial.

Reducdo da amplitude

bucal. 2

Dor;

Limitacédo do
movimento da

mandibula pode estar

presente.

Dor agravada pela
funcdo muscular;
Sensacao de caibrg;
Rigidez;

Diminuigéo da
amplitude dos
movimentos da

mandibula.

Limitagc&o na amplitude
bucal,

Resisténcia a
movimentos passivos;
Alguma dor ao alongar

0s musculos.
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Alargamento de um ou
mais musculos da e Normalmente nao

Hipertrofia %
mastigacao. provoca dor.

e Dor pode estar presente

Ou nao;
Séo pouco comuns. Pode e Acompanha-se de
originar entidades benignas edema, espasmo,
Neoplasia (1239 (mioma) ou malignas trismos, limitagdo da
(rabdomiossarcoma ou abertura bocal,
metastases). alteracoes

sensoriais/motoras

(parestesias, fadiga).

2.4.2 Disfuncdo articular ou DTM intra-capsular

As desordens articulares da ATM propriamente ditas, caracterizam-se por sinais
clinicos evidentes de disfuncdo do sistema estomatognatico. Um dos sinais mais
encontrados sdo o0s sons articulares. Estes sons, quando presentes levam a pensar num
conjunto de trés amplas categorias: Desarranjos do complexo disco-céndilo;
incompatibilidade estrutural das superficies articulares e alteracbes inflamatérias da
ATM. Apesar de a clinica ser idéntica, o tratamento das diversas apresentacdes é

diferente, sendo importante diferencia-las clinicamente.
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Tal como nas desordens musculares, as desordens articulares ndo sdo iguais. E
necessario identificar bem os sinais e sintomas de forma a estabelecer o diagndstico

correto essencial a um tratamento de sucesso.

v" Desarranjos do complexo disco-condilo

O termo desarranjo refere-se a uma alteragdo do mecanismo normal do
movimento da ATM em que est&o envolvidos os discos articulares. 19

E a anormalidade mais comum, presente em cerca de 70% dos casos de DTM e é
observada mesmo em individuos assintomaticos. ©
De facto, estudos realizados com achados imagiologicos de Ressonancia Magnética
(RMN), revelam que 84% de individuos sintoméaticos com DTM tem deslocamento do
disco articular e 33 % dos individuos ndo sintomaticos também apresentam estas
alteracdes do complexo disco-condilo. 8

A ressonancia magnética € o método imagioldgico utilizado para avaliar a posicado
de deslocamento do disco, ® que pode ser anterior, posterior, lateral ou medial @9, Os
desarranjos posteriores sdo raros, sendo os desarranjos anteriores mais frequentes. <%

Drace e Enzman et al., em 1990 avaliaram a posic¢do da zona posterior do disco
relativamente ao topo do condilo, numa visdo sagital de boca fechada. Imaginando um
relogio sobre a cabeca do condilo, nomearam essa posic¢ao do disco como “posi¢ao 12h”,
sendo que, qualquer desvio desta posicéo era considerada anormal. Verificaram que cerca
de 95% dos individuos assintomaticos tinham variacio desta posicao. %

Estas variacOes fisiologicas levaram a que outros autores se debrugassem sobre
este tema. Orsini et al., em 1998/99 sugeriram uma nova interpretagdo da RMN.
Definiram como posi¢do normal do disco, a localizagdo da zona intermédia entre o topo

anterior do condilo e a zona inferior posterior da eminéncia articular e definiram critérios
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com base nas variagdes fisioldgicas encontradas em doentes assintomaticos. Assim, a
posicdo normal do disco era considerada entre as 12h e 1h; 11h e 1h e 10h e 1h. 9

Outros autores assumem essas variagdes fisioldgicas e admitem uma posi¢do do
disco entre o polo superior do condilo e 90° acima dessa posi¢éo, entre a posi¢do 12h e as
3h. 4D

Mais recentemente, assume-se que o disco em posicéo de boca fechada e no plano
sagital, se localiza na fossa temporal e o polo posterior do disco numa posic¢éo entre as 11
e as 12h, 9 @D

Wilkes, desenvolveu um sistema de classificagdo da progressdo dos
deslocamentos anteriores do disco, estabelecendo 5 estadios baseados em critérios

clinicos e imagioldgicos. A tabela 2 resume esses critérios. ©

Tabela 2 - Sistema de classificacdo de Wilkes dos desarranjos internos da ATM

e Sons articulares; e Contornos 04sseos

l. Inicial

I1. Inicial/ Intermédio

e Sem dor;

Sem restricdo do
movimento
mandibular.

Sons articulares
com dor
intermitente;

Dor orofacial,
Bloqueio
intermitente;

Cefaleias.

normais;
Disco  deslocado
levemente

anteriormente.

Leve deformacéo
do disco;

Leve deslocamento
anterior mas disco
reduz com abertura
méaxima da

mandibula;
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Dor orofacial,
Bloqueio
articulacdo ~ mais
frequente;
Amplitude
mandibular ~ mais
limitada;

Rigidez articular.

Dor croénica;
Restricdo da
amplitude

mandibular.

Contorno 0sseo

normal.

Deslocamento
anterior do disco
com reducdo (na
abertura maxima o
disco reduz)
progredindo  para
ndo reducdo;
Espessamento  do
disco moderado;
Contorno 0sseo
normal.
Deslocamento
anterior do disco
sem reducdo (ndo
reduz com a
maxima abertura);
Espessamento
marcado do disco;
Contornos  6sseos

anormais a nivel do
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e Dor cronica;

e AlteracOes

degenerativas:

Crepitacao
V. Avancado articular;
e Restricdo
significativa
amplitude

mandibula.

da

da

condilo e

eminéncia articular.

Deslocamento
anterior do disco
sem reducao;
Deformidade e
espessamento
acentuado do disco;
Alteracdes
degenerativas

Osseas.

As figuras 3 e 4 permitem compreender mais facilmente os desarranjos do disco com e

sem reducdo, assim como acompanhar todo o processo evolutivo desta patologia.
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A Normal Disc Position B Disc Displacement

C Disc Displacement with Reduction

Figura 3. Deslocamento do disco com reducdo A) Relagéo disco-condilo normal. B) Deslocamento anterior
do disco. C) Movimento do condilo com deslocamento do disco com reducéo. (Imagem retirada do livro
Okeson JP. Management of Temporomandibular disorders and occlusion, 62 Edicéo, 2008, p. 181)

Na posicdo de repouso (1) é evidente o deslocamento anterior do disco em relacéo
ao condilo. Quando se inicia 0 movimento de abertura da boca, entre as posicdes 3 e 4 é
sentido um clique que representa o céndilo a mover-se através da zona posterior para a
zona intermédia do disco, adquirindo um normal posicionamento. A func¢do condilo-disco
normal ocorre durante o resto da abertura e durante o encerramento (4-8). Findo o
encerramento (1) o disco é novamente “re-deslocado” para a frente do condilo. @

Em alguns doentes, o deslocamento do disco progride e acaba por ocorrer a perda
da capacidade de voltar & normal relagdo condilo-disco durante a abertura. Esta condicao
designa-se por deslocamento do disco sem reducédo (fig. 5). O doente muitas vezes néo

consegue abrir totalmente a boca porque o disco bloqueia a translagdo do condilo.
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Disc Displacement without Reduction

Figura 4. Deslocamento do disco sem reducdo. (Imagem retirada do livro Okeson JP. Management of
Temporomandibular disorders and occlusion, 62 Edicdo, 2008, p. 185)

O condilo nunca assume uma normal relagdo com o disco, estando o disco
constantemente em posicdo deslocada, apresentando-se a frente do condilo, limitando
assim o movimento de translagio do condilo durante a abertura da boca.

Se esta situacdo continuar a progredir, o condilo ficara cronicamente posicionado
nos tecidos retrodiscais. Estes tecidos ndo estdo anatomicamente estruturados para se
adaptarem a forca exercida pelo céndilo durante 0 movimento mandibular. S&o tecidos
altamente vascularizados e inervados, logo a compressdo origina dor. Além disso, as
forgas aplicadas aumentam a probabilidade de rotura dos tecidos originando inflamagéo
(retrodiscite) (Fig. 5). Por conseguinte, o condilo fica diretamente em contacto com a
fossa articular. A compressao continua do condilo contra a fossa articular resulta na perda
da superficie articular do condilo e da fossa. Surgem, assim, lesdes de osteoartrite ou

degenerativas da ATM (Fig. 5). 2
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Possible Progressive Stages of Intracapsular Disorders

Figura 5. Varios estadios dos desarranjos internos do disco. A) ATM normal B) ligeiro deslocamento do

disco C) Deslocamento do disco D) Choque dos tecidos retrodiscais. E) Retrodiscite. F) Osteoartrite.
(Imagem retirada do livro Okeson JP. Management of Temporomandibular disorders and occlusion, 62
Edicdo, 2008, p.197)

v Hipomobilidade
A hipomobilidade caracteriza-se pela firmeza e inflexibilidade devido as adesdes
fibréticas intra-articulares, a alteracGes fibroticas mais generalizadas nos ligamentos
capsulares (anquilose fibrotica) e/ou menos frequentemente devido a proliferacdo 0ssea
(anquilose 0ssea) — tabela 3. Usualmente ndo ha dor e a causa mais frequente de anquilose
€ 0 microtrauma; causas menos frequentes sdo infecdo do processo mastoide ou ouvido

médio, doencas sistémicas e tratamentos cirdrgicos da area condilar. V)
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Tabela 3 - Descricdo das caracteristicas das adesdes e anquilose

Aderéncias/Adesdes

Anquilose

fibrosante
Anquilose

(unido
dos ossos da ATM
por proliferacdo de

células Osseas
Anquilose

0ssea

Sem sons
articulares;
Secundario a

traumatismo direto,
carga excessiva ou
doencas sistémicas

(poliartrite).

Perda da
mobilidade

mandibular

Diminuigéo do
movimento do
complexo  disco-
condilo;

Limitacédo da

amplitude da boca;
Desvio da
mandibula para o
lado ipsilateral se
presente
unilateralmente.
Limitacédo da
abertura da boca;
Desvio da
mandibula para o
lado afetado.
Diminuigéo ou
mesmo auséncia de
movimento da
mandibula em todos

0S movimentos.
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v" Hipermobilidade

Inclui situagOes de deslocacdo ou luxacdo do condilo da mandibula e de

subluxacdo. Ambas as situacGes sdo definidas por um movimento do céndilo para fora da

fossa glenoide e deslocamento para além da eminéncia articular. A verdadeira luxacao

pode classificar-se em aguda, crdnica recorrente ou crénica persistente. Normalmente

estas situacBes ocorrem apds episddios que exijam uma grande amplitude mandibular

como vomitos, bocejar e rir. ®3 A tabela 4 faz uma breve descricio sobre as deslocagdes

da ATM. 643)

Tabela 4 - Descricao das deslocagdes da ATM

Subluxacéo

(na posicdo de abertura da
boca, o complexo disco-
condilo é posicionado
anteriormente a eminéncia
articular e é incapaz de
voltar a uma posigdo
normal, ou seja € incapaz
de se posicionar
posteriormente a
eminéncia articular, sem
uma manobra especifica)
Luxacéo ou “open-lock”

(O complexo disco-condilo

é posicionado

Duracao
momentanea  ou
prolongada;
Bloqueio da
articulagdo  numa
abertura maxima da

boca em que ndo se

consegue fechar.
Episodios de
dificuldade em

encerrar a boca

Assintomatica;

Dor por vezes;
Incapacidade  de
encerrar a boca.
Necessarias
manobras da parte
do doente para
voltar a posicao de

boca fechada.

Abertura ampla;
Mandibula

projetada.
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anteriormente a eminéncia depois da abertura
articular e é incapaz de ampla.

regressar a fossa articular

sem uma manobra

especifica realizada pelo

médico)

v Doencas que envolvem a ATM

Alteracoes degenerativas da ATM

A renovacdo das articulacdes de carga é um fendmeno de adaptacdo essencial para
a funcdo das articulacdes, assim como para a sua capacidade de adaptacdo ao stress da
carga. ® Quando o stress é tal que excede os limites fisicos da articulacdo, esta capacidade
de renovacdo fica reduzida e surgem as alteracdes degenerativas. A capacidade
regenerativa das articulacdes diminui com a idade. 2

As doengas degenerativas da ATM podem ser sub-classificadas: doenca
degenerativa sem artralgia que se designa por osteoartrose e doenca degenerativa com
artralgia que se designa por osteoartrite. DA tabela 5 faz uma breve descricdo de ambas

as situacoes.
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Tabela 5 - Caracteristicas da osteoartrite e osteoartrose

e Crepitacdo a palpacédo

e Sons articulares; durante 0 movimento
Osteoartrite
e Artralgia. articular;
e Artralgia.

e Crepitacdo a palpacédo
Osteoartrose e Sons articulares. durante 0 movimento

articular.

Outras doencas gue envolvem a ATM

Na tabela 6 estdo enumeradas outras condig¢Ges patologicas que envolvem a ATM

e respetivas diferencas semioldgicas. ‘%

Tabela 6 - Outras doengas que envolvem a ATM

e Diagnostico e Diagnostico
reumatolégico da doenca reumatolégico da
Artrites sistémicas
inflamatoria de base; doenca inflamatoria
(AR, Artrite idiopética
e DornaATM; base;

juvenil,
e Dor na ATM que piora e Sinais de  artrite:
espondiloartropatias, S.

com periodos de edema, eritema,
Sjogren, LES)

exacerbacdo da doenca artralgia;

sistémica. e Alteracdes da oclusao.
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condilar/reabsorcao

condilar idiopética

Osteocondrite

dissecante

Osteonecrose

Neoplasia

Condromatose

sinovial
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e Alterag0es oclusais. o
e Artralgia;
e Sons articulares com o
[ ]
movimento;
[ ]
e Limitacdo dos
[ ]
movimentos

mandibulares.

e Forte artralgia o

e Dor a funcao;
e Alteracbes sensitivas e

motoras.

e Sons articulares;
e Artralgia;

e Tumefacdo pré-auricular.

Alteracdes da oclusao;
Mordida aberta

anterior.

Artralgia;
Crepitacdo a palpacao;

Tumefagéo.

Artralgia.

Tumefacéo;

Limitacdo da abertura
bocal,

Alteracdes da ocluséo;
Crepitacao;

Assimetria facial.
Artralgia;

Tumefacdo pre-
auricular,;

Crepitacao;

Limitacdo progressiva

da abertura bucal.
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v’ Fraturas
Um traumatismo na regido orofacial pode originar fraturas no osso temporal ou
na mandibula e mesmo envolver a ATM. A fratura mais comum ¢ a fratura sub-condilar.
Assim, a clinica baseia-se na presenca de artralgia, tumefacdo pré-auricular e limitagao

da abertura bocal. @V

v Desordens congénitas e do desenvolvimento
Sdo condigdes raras de que fazem parte a aplasia, hipoplasia e hiperplasia

(tabela7).

Tabela 7 - Desordens congénitas e do desenvolvimento

e Auséncia ou e Assimetria facial;
desenvolvimento e Se bilateral, ha
incompleto da fossa e micrognatia

Aplasia
eminencia articular; e Ma-oclusido

e Normalmente é
unilateral.

e Desenvolvimento e Assimetria facial ou
incompleto dos 0ssos micrognatia  ocorrem
do crénio ou da de forma menos grave

Hipoplasia
mandibula; do que na aplasia;

e Crescimento é reduzido e Ma-ocluséo.

mas proporcional.
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e Sobre desenvolvimento e Assimetria facial.
dos o0ssos do cranio ou
Hiperplasia
da mandibula;

e Tipicamente unilateral.

v" Outros sinais e sintomas associados a DTM

Cefaleias

As cefaleias sdo o sintoma mais prevalente na populacdo, encontrando-se em cerca de
80% dos individuos. Perto de 5% dos individuos apresentam cefaleias diariamente. Esta
condicdo tem grande impacto na vida das pessoas, pois diminui a produtividade e
contribui muitas vezes para o absentismo ao trabalho. %

As cefaleias podem ser um sintoma de DTM, que ocorre mais na regido temporal
ipsilateralmente a DTM. Estas cefaleias sdo assim designadas por cefaleias secundarias a
DTM. No entanto, é comum encontrar-se doentes com cefaleia primaria (quando a dor de
cabeca é a propria doenca) e DTM. As cefaleias primarias mais comuns na DTM sdo a
enxaqueca e a cefaleia de tenséo.

Alteracdes ao nivel da ATM, dos muasculos mastigatorios e das estruturas orofaciais
envolventes parecem funcionar como fatores precipitantes para o aparecimento de
cefaleias primarias e estas cefaleias podem igualmente ser fatores precipitantes para o
aparecimento de dor nos musculos da mastigacdo e na ATM. Ciancaglini e Radaelli
afirmam que as cefaleias ocorrem mais frequentemente em doentes com DTM. As
disfuncbes temporomandibulares que envolvem os musculos da mastigacdo sdo as mais
afetadas por enxaqueca e cefaleias de tensdo, apresentando estes doentes critérios para o

diagnéstico de dor miofascial. %
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Sintomas Otolégicos

Queixas auriculares ndo séo tdo frequentes mas podem ocorrer. S6 uma pequena area
de osso temporal separa a ATM do meato auditivo externo e médio. Esta proximidade
anatdmica associada a uma inervacdo similar pode confundir o doente quando tenta

localizar a dor. Acufenos e vertigem também sdo queixas de alguns doentes com DTM.

®

2.5 Diagnostico

2.5.1 Esquemas de Classificacdo

A disfuncdo temporomandibular é considerada uma entidade com etiologia
multifatorial, capaz de afetar diversas estruturas do sistema estomatognatico e com uma
multiplicidade de sintomas e sinais clinicos. Como forma de encontrar a melhor estratégia
de diagnéstico para os doentes que sofrem deste tipo de patologia, varios sistemas de
classificagdo com critérios rigorosos foram propostos.

A histdria da DTM esta repleta de propostas de classificagdo e taxonémicas que
falharam por ndo se chegar a um consenso internacional. ¢3)

Dworkin e LeResche desenvolveram um sistema de classificacdo designado por
“Research Diagnostic Criteria for Tempomandibular Disorders” — RDC/TMD, que foi
publicado em 1992. Este sistema é constituido por dois eixos de diagnostico. Um eixo |
que diz respeito ao diagnostico fisico/clinico e o eixo Il que diz respeito ao diagnostico
psicoldgico. &%)

O eixo | da classificagdo RCD/TMD baseia-se na avaliacdo clinica do doente
através de um historia clinica, exame fisico e exames auxiliares de diagnostico. Propde

critérios de diagndstico para trés grupos principais de patologias: Grupo | — desordens
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musculares; Grupo Il — desarranjos do disco articular e Grupo 11l — outras desordens da

ATM como artralgia, osteoartrite e osteoartrose. 1%

O eixo Il da classificacdo RCD/TMD foca-se hum questionério de 31 perguntas,

para avaliar comportamentos, estado psicoldgico, depresséo e niveis de incapacidade. “©

A tabela 8 permite fornecer uma visualizagéo geral da classificagio RDC/TMD

com respetivos eixos.

Tabela 8 - Classificacdo da disfuncdo temporomandibular pelo sistema RDC/TMD: Eixo | e Il.

Grupo I: Desordens

Musculares

Grupo II: Desarranjos do

disco
Eixo |
Grupo I1: Outras
desordens da ATM
Incapacidades relacionadas
Eixo Il com a dor e condigdo

psicoldgica do doente

l.a. Dor Miofascial

I.b. Dor e disfuncdo
miofascial

Il.a. Deslocamento do
disco com reducéo

Il.Lb. Deslocamento do
disco sem reducdo e sem
limitacdo na abertura

Il.c. Deslocamento do
disco sem reducdo e com
limitacOes na abertura

I1l.a. Artralgia da ATM
I11.b. Osteoartrite da ATM
I1l.c. Osteoartrose da ATM
Intensidade da dor e grau
de incapacidade;

Depresséo;
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Limitacdbes da funcéo

mandibular

A American Academy of Oro-facial Pain - AAOP, anos mais tarde também propds

um sistema taxonémico — tabela 9. 12

Tabela 9 - Classificagdo diagndstica das DTM da AAOP

Ossos do cranio

Desordens da ATM

Desordens congénitas e do
desenvolvimento;

Aplasia;

Displasia (Hipoplasia; Hiperplasia;
Microssomia; sindrome de Pierre Robin;
Sindrome de Tracher Collins; Hiperplasia
condilar; Prognatismo; Displasia fibrosa)
Desordens adquiridas (neoplasias,
fraturas)

Deslocamento do disco (com reducéo,
sem reducdo);

Deslocacao;

Condigdes Inflamatorias (sinovites e
capsulites);

Artrite (osteoartrite, osteoartrose,
poliartrite);

Anquilose (6ssea e fibrosa);

Neoplasia.
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Dor miofascial;
Miosite;

Desordens dos muasculos da mastigacdo = Miospasmo ou trismos;
Contratura;

Neoplasia.

Em 2008, surgiu a necessidade de rever os critérios da classificagdo RDC/TMD e
anova atualizacdo deste sistema, “Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders”
— DC/TMD, surge em 2009 e inclui doencgas que apesar de serem pouco comuns tem
relevancia a nivel clinico. Além disso, permite desenvolver os métodos de avaliacdo de
ambos o0s eixos para facilitar o diagndstico e prognostico e, ainda, adicionou um 3° eixo
para medidas adicionais, como novas tecnologias da genética e neurociéncia. ¥ Estes
novos critérios de diagndstico aproximam-se bastante dos critérios propostos pela AAOP.
(12)

Apesar de teoricamente muito bem definidos, na prética clinica uma historia clinica

rigorosa aliada a um exame fisico correto sdo o gold standard para o diagnéstico correto.

2.5.2 Histdria clinica

O diagnostico das disfuncbes temporomandibulares requer uma avaliagédo
cuidadosa da historia do doente, quer seja dentaria, médica e psicossocial e uma
examinagdo detalhada dos sinais e sintomas. Assim, uma histdria clinica comega por
perguntar ao doente quais as suas queixas. Neste caso, as queixas principais sao orofaciais
e podem contemplar dor, ruidos articulares, limitacdo da abertura da boca, desvio na
abertura da boca. Deve-se perguntar quando comecgaram 0s sintomas e se tém relacdo com
algum evento como traumatismo ou stress e deve-se questionar o doente sobre a

existéncia de habitos parafuncionais. O doente deve ser incentivado a localizar a dor e
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deve ser questionado sobre a existéncia de bloqueios na abertura ou encerramento, assim
como sobre a presenca de ruidos articulares. A dor deve ser bem caracterizada quanto a
localizacéo, intensidade, fatores de alivio e agravamento e sintomas associados. O médico

examinador deve perguntar qual a influéncia da sintomatologia no seu quotidiano. 12

2.5.3 Exame clinico

O exame clinico deve ser sempre feito antes de recorrer a imagiologia. O exame
fisico e a avaliagdo da ATM e estruturas associadas permitem identificar e classificar o
tipo de DTM e assim determinar a origem do problema, se € muscular, articular ou ambos.
)
O exame fisico inicia-se com a inspecdo, seguindo-se a palpacdo e auscultagdo se
necessario.

v" Inspecéo

Nesta primeira fase, tenta-se identificar alguma assimetria, traumatismo ou
alguma massa. A simetria avalia-se pedindo ao doente para abrir e fechar a boca 3 vezes
para se perceber se 0 padrdo de abertura da boca € normal ou se apresenta algum desvio
que pode sugerir desarranjos do disco. ®'? No plano vertical, o maximo normal de
abertura bucal, medida entre os incisivos superiores e inferiores, no sexo masculino é 40
+- 3 mm, sendo estes valores ligeiramente inferiores no sexo feminino. “® Dor ou
limitacdo na abertura bocal pode ser indicativo de deslocamento do disco sem reducgéo ou
aderéncias capsulares. ® No plano horizontal, os movimentos de protuséo e lateralizagdo
(amplitude normal entre 8 e 11 mm) devem ser igualmente avaliados. Limitacdo nestes
movimentos pode ser devido a incapacidade do condilo deslizar anteriormente

(deslocamento do disco sem redugéo) ou aderéncias capsulares. ©

55



A Disfungéo Temporomandibular

De seguida, faz parte do exame uma palpacdo minuciosa das estruturas de forma

a identificar qualquer alterag&o estrutural ou limitacéo funcional. ©
v' Palpacdo

Nesta fase, devem ser avaliados os musculos da mastigacdo (masséter, temporal
pterigoide lateral e medial), a ATM, musculos do pescoco, cavidade oral, nervos
cranianos (especial atencio para o trigémeo). &2 A palpac&o deve ser feita a nivel extra-
oral e a nivel intra-oral @, com uma pressdo de 0.45 kg para a ATM e 0.9 kg para 0s
musculos e questionando o doente sobre a existéncia de dor no local examinado ou a
distancia 2,

A ATM deve ser palpada em repouso e durante a abertura mandibular, sendo a
articulagdo palpada na zona pré-auricular, anteriormente ao tragus e a zona posterior da
articulacdo é palpada na mesma zona mas com a boca aberta. Segue-se a pesquisa de sons
articulares, nomeadamente cliques e crepitacdo. A identificacdo de crepitacdo pode ser
sugestiva de doenca degenerativa. A presenca de cliqgues em uma de trés repeticdes de
abertura e encerramento bucal deve ser assinalada, podendo ser indicativo de
deslocamento do disco articular com reducdo, caso os cliques sejam reciprocos (na
abertura e encerramento da boca). ©®

A palpacdo muscular deve ser bilateral e tem como objetivo a identificagdo de
zonas rigidas, pontos-gatilho e aumento de volume. %

O tenddo do musculo temporal deve ser palpado a nivel intra-oral e extra-oral
durante o movimento da mandibula. Os pontos-gatilho deste musculo podem originar dor
referida aos dentes, a ATM e a area retro-orbitaria. A palpacdo do musculo masseter
inicia-se na sua insercdo superior ao longo do arco zigomatico e continua inferiormente

até a sua inser¢cdo no ramo da mandibula. Os pontos-gatilno deste musculo podem
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desencadear dor referida aos dentes e/ou aos ouvidos. ® Os musculos pterigoideos laterais
e mediais, devido a sua localizagdo anatomica sio dificeis de examinar. 2

v" Auscultacdo

Por vezes pode ser util para identificar sons articulares durante os movimentos da

articulagdo. @9

2.5.4 Imagiologia
A imagiologia da ATM pode ser necessaria para suplementar a informagéo obtida
pelo exame clinico, particularmente quando se verifica: 4

e Agravamento dos sintomas de DTM

Auséncia de resposta a tratamento conservativo

Eventos traumaticos

Alteracéo da amplitude dos movimentos

Suspeita de infecdo

Doenca sistémica

e Planeamento cirdrgico
Assim, sdo considerados objetivos do recurso a imagiologia: "

e Avaliar a integridade das estruturas quando se suspeita de uma doenca.

e Confirmar a extensdo ou determinar o estadio de evolucdo de uma doenga
conhecida.

e Avaliar os efeitos do tratamento.
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Estudo dos tecidos duros

v Radiografia panoramica

Designada também por ortopantomografia, oferece uma visao global da maxila,
mandibula, estruturas dentérias e ATM. Baseia-se no principio do movimento reciproco
da ampola e do recetor de imagem a volta de um ponto ou plano centrais, no qual se
encontra o objeto de interesse. Tem como vantagens a cobertura ampla dos ossos da face
e dentes, permitindo a avaliagdo morfolégica da ATM, malformacbes faciais e
traumatismo maxilofacial. No entanto, ndo fornece uma visualizagcdo detalhada e
adequada do condilo na cavidade glenoide. 8
Sé permite analisar a relacdo entre o condilo e a fossa, na posicdo de boca fechada e entre
o condilo e a eminéncia articular na posicio de boca aberta. *® Além disso, s6 permite
ver alteracBes degenerativas se estas forem avancadas. “® Tem, também a desvantagem
de ndo ser possivel visualizar tecidos moles. “*4Y No entanto, a ortopantomografia

continua a ser hoje um método de rastreio. ¢

v"Incidéncia trans-craniana (Schuller)

E uma radiografia trans-craniana unilateral, em que o raio diretor ¢ dirigido
paralelamente ao grande eixo do condilo a partir do lado contralateral 8 ATM em estudo,
lado em que se coloca o recetor da imagem. Esta técnica permite uma visualizacao sagital
da parte lateral do condilo e da fossa mandibular. Além disso, permite apreciar o
movimento do condilo indiretamente, uma vez que as imagens podem ser registadas em
varias posicoes de abertura bocal. Permite uma visualizagdo de alteragdes grosseiras a
nivel do condilo e da fossa. No entanto, pode haver uma distor¢do da imagem comparando

com técnicas mais recentes, sendo esta técnica pouco fidedigna no estabelecimento da
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verdadeira relacdo entre o condilo e a fossa mandibular. Além disso ndo permite

visualizar o disco articular. 9

v"Incidéncia trans-maxilar
O raio diretor é dirigido em trajeto perpendicular, ao grande eixo do condilo, para
a ATM do lado a estudar. Esta técnica efetua-se com a mandibula do doente protusa, a
fim de evitar a sobreposic¢do do condilo na base do cranio. Esta incidéncia permite uma
avaliacdo do condilo em 3 dimensdes, sendo possivel avaliar a existéncia de fraturas,

alteracOes degenerativas severas e neoplasias. %

v"Incidéncia submento-vertex (incidéncia de Hirtz)

O doente € posicionado com 0 pescogo em extensdo e o raio diretor é dirigido
através da regido mentoniana e paralelamente ao bordo posterior do ramo da mandibula,
para a base do crénio, colocando-se o recetor da imagem na calote craniana. Esta
incidéncia é Gtil como complemento de avaliagdo de um possivel deslocamento do
condilo, traumatismo ou assimetria facial. Esta técnica estd contraindicada em doentes
em quem se suspeite de traumatismo do pesco¢o, uma vez que 0 posicionamento do
doente obriga a que esteja com hiperextenséo total do pesco¢co. Com o aumento do uso e
disponibilidade da Tomografia Computorizada (TC) e Cone-Beam Computed
Tomography (CBCT), o uso de radiografias para visualizagdo de estruturas 0sseas da

ATM ¢é cada vez menos popular. ¢
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v Tomografia Computorizada

A tomografia computorizada (TC) ou tomografia assistida por computador (TAC)
tem uma alta capacidade de resolucdo espacial, sendo considerada o mais preciso método
de estudo das estruturas dsseas. 148)

Podem executar-se cortes sagitais diretos ou cortes axiais com reconstrucées
sagitais. E possivel utilizar dois tipos de janelas: janela de tecidos duros e de tecidos
moles. A TAC permite a detecdo de deslocacao do disco, fraturas do condilo mandibular,
alteracdes degenerativas e anquilose. )

Com a utilizacdo da janela de tecidos moles é possivel visualizar o disco articular. Porém,
a TAC ndo permite a visualizacdo de pequenas perfuracGes do disco, ou a visualizagdo

nitida de tecidos moles como a RMN. (4248

v' Tomografia Computorizada de Feixe Conico (Cone-Beam Computed

Tomography - CBCT)

E uma variante mais avancada da TC @, que permite a reconstrugio de imagem
de alta qualidade diagndstica em 3 dimens@es e com baixa dose de radiacdo (comparada
com a convencional TAC) 8 e usa um feixe de Raios X em forma de cone 4. O tempo
de execucao também é inferior ao da TAC. **®) E um método alternativo para avaliagio
das estruturas 6sseas, com particular incidéncia para as alteracdes degenerativas como
erosdes e ostedfitos. 8 No entanto, comparando a TAC com este método, conclui-se que
0 CBCT produz uma imagem de melhor qualidade mas néo ha diferenca significativa na

detecdo de erosdes ou osteofitos. “®)

60



A Disfungéo Temporomandibular

Estudo dos tecidos moles

O estudo dos tecidos moles articulares pode ser feito essencialmente pela Artrografia

e Ressonancia Magnética.

v Artrografia

Este método imagioldgico consiste na injecdo intra-articular de produto de
contraste na cavidade sinovial inferior ou superior da ATM, guiando-se por fluoroscopia.
(9 Desta forma consegue-se uma imagem indireta do disco, que surge como uma imagem
radio transparente entre as imagens radiopacas dos compartimentos inferior e superior (0s
quais se apresentam preenchidos por produto de contraste). ® A artrografia permite o
estudo dindmico da ATM, adesbes, perfuracéo do disco e até a prépria dindmica articular
pode ser estudada durante a abertura e encerramento da boca. “*5 A perfuragéo do disco
é evidente pela passagem do produto de contraste de um compartimento para o outro e 0
diagndstico de adesGes é feito pela forma como o contraste preenche o espaco articular.
Tem a desvantagem de ser uma técnica invasiva que pode originar complica¢des como
infecOes, hemorragia e reagdo alérgica ao agente de contraste. ® Esta técnica caiu em
desuso devido ao surgimento da RMN que oferece uma excelente visualizagéo dos tecidos

moles sem o uso de injecdes de contraste. 0

v" Ultrassonografia
Esta técnica € ndo invasiva e permite a visualizagdo em tempo real dos tecidos
moles. Permite visualizar a dindmica de movimentos do complexo disco-condilo, de
forma a identificar disfunco e perfuracdes do disco. (42485152)
Usa uma sonda transdutora que funciona como transmissora e recetora de sons.

(52) A sonda é colocada sob a articulagéo paralelamente ao ramo ascendente da mandibula.
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49 A medida que as ondas sonoras de alta frequéncia atravessam a regido da ATM, v&o
encontrando tecidos com densidades e resisténcia diferentes, que refletem os sons de
maneiras diferentes. ®? Os ecos reflexivos que retornam para a sonda com velocidades
diferentes, s&o retransmitidos a um dispositivo que converte os ecos em imagens. %

As estruturas 6sseas, como o condilo e eminéncia articular, refletem pouco as
ondas sonoras e por isso sdo estruturas hipoecogenicas, apresentando uma coloragéo preta
na imagem; ja a cortical 6ssea aparece com cor branca por ser hiperecogénica. Os tecidos
moles, como a cépsula articular, tecidos retrodiscais e musculo sdo isoecogénicos e
aparecem representados com varios tons de cinzento. No entanto, a capsula articular,
tecido  retrodiscal e  o0s musculos sd0  estruturas  isoecogeénicas.
Os espagos vazios, como as cavidades sinoviais da ATM e a &gua sdo hipoecogénicas
e aparecem a preto nas imagens ultrassonograficas. 152

Relativamente ao disco articular, ndo ha concordancia entre os autores sobre a sua
ecogenicidade. Uns admitem ser hiperecogénico, outros hipoecogénico, outros
isoecogénicos e outros admitem uma transi¢cdo entre o hipo e isoecogénico. Esta
controvérsia pode ser devido a anomalias estruturais, morfoldgicas ou de posicionamento
do doente examinado. ¢V

Sendo considerado um bom método alternativo a RMN na detecdo de derrame
articular, deslocamento do disco e alteracdes degenerativas, varios foram os autores que
se dedicaram a analisar o valor de sensibilidade e especificidade na detecdo destas
situagdes. Diferentes valores de especificidade e sensibilidade foram encontrados e estas
divergéncias prendem-se com as diferencas de resolucdo dos aparelhos, a posicdo da
sonda transdutora, a experiéncia do operador e a aparéncia diversa do disco articular. ¢:52)

A ultrassonografia € um método néo invasivo, de custos reduzidos, de facil acesso

por qualquer especialidade médica e util no diagndstico das DTM. No entanto, possuli
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algumas limitagOes, nomeadamente a dificuldade na visualizagdo do disco articular,
sendo necessario um ajuste constante da posicao da sonda para a sua melhor avaliacéo.
Além disso, é dificil obter uma imagem nitida do condilo devido ao movimento de rotacéo

e translagdo durante a abertura da boca. )

v Ressonancia Magnética

E o método gold standard para a avaliagdo dos tecidos moles da ATM,
especialmente a posicao do disco. (714494150.3153.18) E n3g jnvasivo e ndo requer o uso de
radiacao ionizante. (6)

A RMN foca-se na utilizagdo do proprio organismo como fonte de energia. ® O
elemento quimico mais abundante no organismo humano ¢ o hidrogénio. ®® @8 O nicleo
dos atomos de hidrogénio contém um numero nao emparelhado de protdes com um
comportamento rotativo e estd dotado de movimento rotacional, designado por “spin”. O
“spin” do hidrogénio gera um campo magnético devido ao seu movimento rotativo. ®
Este comportamento rotativo esta na base do funcionamento da ressonancia magnética.
No corpo humano, os atomos de hidrogénio estdo distribuidos de forma aleatdria e os
Seus campos magnéticos anulam-se e, por isso, 0 corpo humano ndo esta naturalmente
magnetizado. Porém, na presenca de um campo magnético intenso de origem externa —
um poderoso magneto presente na RMN — ha o alinhamento dos iGes de hidrogenio
presentes no corpo. ® Os pulsos de ondas de radiofrequéncia séo usadas para alterar este
alinhamento e criar uma nova direcdo do campo magnetico. Se se interromper o sinal de
radio ocorre uma reorientacdo dos atomos de hidrogénio para a posi¢do inicial. Este
alinhamento faz-se com libertacdo de energia, cujas variagdes sdo detetadas e
processadas. %) @6 O processamento computorizado, permite construir uma imagem

bidimensional que reflete a estrutura quimica do tecido. Diferentes tecidos produzem
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quantidades de energia diferentes, pois apresentam diferencas no contetido aquoso. 9
Assim, no final resulta uma imagem muito detalhada dos tecidos e 6rgdos da area
investigada, neste caso da ATM, permitindo documentar alterac6es patoldgicas.

Sdo usadas sequéncias de pulsos de radiofrequéncia adequados para obter imagens de
densidade protonica, imagens ponderadas em T1 e T2. Em T1 sdo bem visualizadas as
estruturas Osseas e os tecidos discais. ®® As imagens ponderadas em T2 demonstram
claramente a inflamac&o e o derrame articular. ¢+:50

A RMN é um método com elevada sensibilidade mas especificidade mais limitada
porque deteta todos os casos de deslocamento anterior do disco e em cerca de 1/3 dos
casos esta condigo esta presente em pessoas assintomaticas. %

Em condig¢des normais o disco apresenta-se como uma zona de hipo-sinal (escuro)
que se diferencia dos tecidos adjacentes. !® Apesar de ndo haver um consenso absoluto
relativamente a posi¢do do disco no plano sagital, estudos mais recentes admitem que o
disco se localize na fossa temporal e o polo posterior do disco numa posi¢do 11-12h
relativamente ao condilo. @ Nos cortes sagitais, tem a forma de uma lente bicéncava,
com a sua maior espessura posterior exatamente a frente do vértice do condilo. Nos cortes
coronais, o disco tem o aspeto de um crescente ligado a ambos os lados do disco. GV

Este € um 6timo método para analisar a posi¢cdo do disco numa visdo sagital e
coronal; movimento do céndilo e disco durante a abertura e encerramento da boca;
morfologia do disco; derrame articular; sinovites e alteracdes degenerativas. Na verdade
apresenta uma acuracia de 95% na determinacgéo da posicdo e forma do disco e de 93%
na detecdo de alteracdes 6sseas. 0

A tabela 10 mostra algumas caracteristicas imagiologicas oferecidas por este

método que encaminham ou confirmam um possivel diagnostico: ¢V
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Tabela 10 - Caracteristicas imagioldgicas fornecidas pela RMN

Deslocamento do disco com reducao

Deslocamento do disco sem redugéo

AlteracOes degenerativas

Deslocamento do disco anteriormente

na visao de boca fechada, com reducéo
na visdo de boca aberta, com zona
intermédia localizada entre a cabeca
do condilo e eminéncia articular;
Forma do disco biconvexa;

Aumento do sinal em T2 na zona
bilaminar.

Aumento do sinal em T2 dos tecidos
retrodiscais, que indica inflamacdo e
dor;

Sinal do duplo disco;

Na méaxima abertura, zona intermédia
do disco localizada anteriormente a
cabeca do condilo.

Achatamento condilo;

Osteofitos;

Perda do espaco articular;

Esclerose subcondral.

As desvantagens da técnica sdo o0s custos elevados, comparativamente a

radiografia e TC; esta contraindicada em doentes com pacemaker, clips intravasculares,
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existéncia de particulas metalicas em estruturas vitais e gravidez. A obesidade e a

incapacidade de se manter imdvel podem ser contra indicagdes relativas. ¢

Outros métodos de diagndéstico

v Medicina Nuclear

Contrariamente as técnicas supracitadas que se interessam pela integridade
anatémica, a medicina nuclear avalia alteracdes fisioldgicas resultantes de mudancas
bioquimicas a nivel celular. ©%

A imagiologia nuclear usa radionuclideos injetados por via intravenosa, que
direcionam a molécula, de acordo com as suas propriedades quimicas, para partes
especificas do corpo. As imagens obtidas podem ser planas, obtidas em cortes como na
TC ou obtidas pela SPECT (single proton emission computed tomography) ou pela PET
(positron emission tomography). 9 Esta técnica tem uma sensibilidade elevada, pois o
radionuclideo permite medir precocemente alterac6es bioquimicas, sendo um marcador
de doenca precoce. 9

O método de imagem nuclear mais recente é a PET, que apresenta alta
sensibilidade e é util, principalmente, na detecdo de células com taxas metabdlicas
elevadas que se encontram nas doencas inflamatorias e metastaticas. 3 A informacéo
obtida pela PET deve ser complementada com a informacéo obtida atraves da historia,
exame clinico e de radiografias e/ou RMN. ©2)

A imagiologia nuclear da ATM tem utilidade na avaliagdo do crescimento dsseo,
hiperplasia condilar, sinovites, quantificagdo de artrite, em doentes com AR ou

osteoartrite e na detecdo de tumores. Tem como desvantagens, a incapacidade de mostrar
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a morfologia dos componentes 6sseos e deslocamento do disco e a exposicao de todo o
corpo a produtos radioativos injetados. %

E importante salientar que os resultados obtidos pela imagiologia nuclear s&o
inespecificos, pelo que é sugerida a combinacdo com outras técnicas imagioldgicas para
se tirar o melhor partido desta técnica e assim contribuir para um diagndstico mais

acertado. ©®9

2.6 Diagnostico Diferencial

A DTM € uma das causas mais comuns de dor orofacial e esta é a principal queixa
de um doente com disfuncdo temporomandibular. Neste sentido, perante um doente com
dor orofacial € importante ter em conta as causas mais importantes de dor orofacial além
da DTM.

Na tabela 11 estdo resumidos os diagnésticos diferenciais mais importantes. 5

Tabela 11 - Patologias caracterizadas por dor orofacial além da DTM

e Desta categoria fazem e Dor;

parte 4 grandes causas: )
e Inflamacéo;

Pulpite; sindrome do

Dor dentaria (0

dente partido; abcesso ® 'MfeGao.

dentario; sensibilidade

dentaria.
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Em alguns doentes
pode ter origem numa
lesdo intracraniana ou

compressédo do nervo;

RM é o método de
eleicao para 0

diagnostico.

Mais comum no Sexo

feminino;

Sintomas associados a
comorbilidade
psicolégicas como

stress e ansiedade;

~

Etiologia nédo clara

(possivel origem

neuropatica).

Dor tipo  choque,
intensa e de curta

duracéo;

Unilateral;

Presenca de pontos de
gatilho que se acionam
com a mastigacao,

falar, escovar os dentes,

frio ou ao toque.

Dor que envolve a

lingua, labios, palato e

faringe;
Sensacdo de ardor,
formigueiro e

desconforto bilateral e
simétrica;
Alteracdo do paladar e

saliva;

Exame clinico sem

alteracdes.
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idiopatica

persistente/ Dor facial

atipica (DFIP) (5556)

Artrite

gigantes %

de

células

Termo wusado para
descrever a dor facial
encaixa

que  ndo

clinicamente  noutros
diagndsticos e ndo tem

caracteristicas

nevralgicas cranianas;

Sintomas psicologicos
presentes  (stress e

fadiga);

Associa-se a outras

patologias como

sindrome do colon
irritavel, cefaleia e dor

lombar.

Idade> 50 anos;

Mais comum em

doentes com

polimialgia reumatica.

Dor de longa duracéo;

Unilateral;

Sintomas e  sinais
pouco especificos e
sem critérios  de
diagnostico para outras

causas de dor orofacial;

Dor de um lado da face,
continua ou
intermitente, descrita
como surda, profunda e

mal localizada.

Dor  temporal ou
periauricular;

Cefaleia temporal
pulsatil;

Claudicacéo

masticatoria (dor nos

masseteres com a
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mastigacéao

prolongada);
e Sintomas visuais;

e Ingurgitamento e dor a
palpacdo das artérias

temporais;

e Hiperestesia tatil na

regido temporal.

2.7 Tratamento
O tratamento da disfuncdo temporomandibular, em geral e de cada
subdiagnostico, pode ser dividido em trés categorias: ndo-invasivo, minimamente
invasivo e invasivo. O plano de tratamento especifico depende do diagndstico e da
severidade da desordem da ATM. Porém, ha principios de tratamento que devem ser
aplicados universalmente: 18
e Deve haver um envolvimento multidisciplinar que envolve multiplas
especialidades médicas, como médico de medicina geral e familiar,
estomatologistas, cirurgides maxilofaciais, psiquiatras e médicos dentistas, de
forma a abranger todos os angulos deste problema;
e Numa primeira instancia deve ser instituido o tratamento menos invasivo e mais
reversivel. No caso das medidas conservativas falharem ou na existéncia de
agravamento dos sintomas clinicos, deve-se progredir para um tratamento mais

invasivo e talvez ndo-reversivel.
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Os objetivos do tratamento so: %
e Diminuir a dor na ATM
e Aumentar a fungdo da ATM
e Prevenir mais complicacdes

e Melhorar a qualidade de vida

2.7.1 Tratamento ndo invasivo
v Educacdo do doente e auto-cuidados

Inclui uma gama de cuidados que os doentes devem adotar para diminuir a carga
sobre a articulacdo e o esforgo dos muasculos da mastigacdo. Assim, os doentes de forma
consciente devem alterar os seus habitos funcionais e parafuncionais; devem fazer uma
dieta a base de alimentos mais suaves, evitando todos aqueles que exijam mais esforco
do sistema estomatognatico; aplicacdo de calor e/ou gelo para alivio da dor e inflamacéo
e fazer exercicios mandibulares de relaxamento. 759

Autores defendem alguns exercicios que permitem manter a articulacdo
lubrificada e manter o movimento de amplitude mandibular. Assim, o doente deve
exercitar a mandibula abrindo a boca até uma posicéo confortavel e de seguida aplicar
alguma forca para abrir com maior amplitude. Outro exercicio consiste em alongar 0s

musculos da mastigacéo fazendo varias expresses faciais. ¢V

v’ Estratégias de coping/ Terapia Cognitiva Comportamental

Os doentes com DTM associada a disfuncdo muscular, apresentam altos niveis de

stress, ansiedade, somatizagdo e depressédo que acentua a sintomatologia dolorosa. No
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sentido de melhorar e controlar a dor, os doentes devem ser incentivados a fazer uso de
estratégias de coping de forma a controlar este problema. ¥

A terapia cognitiva comportamental (TCC) pode ser considerada uma forma de
coping, e esta relacionada com o aspeto psicoldgico da dor. Baseia-se na adogdo de
técnicas de relaxamento para evitar a dor ou contornar os pensamentos negativos sobre a
dor e de medidas de prevencio do agravamento da dor. %

A TCC é um método inconsistente entre 0s estudos e por isso, ndo existem
evidéncias suficientes que tornem este tipo de tratamento melhor que outros existentes.
9 Num estudo realizado por Dworkin et al, que comparou um grupo de individuos
sujeitos a terapia cognitiva comportamental e outro sujeito a utilizacdo de goteiras,
conclui-se que, ao fim de 4 meses, 0 grupo da terapia cognitiva comportamental
apresentava uma melhoria da intensidade da dor estatisticamente superior ao grupo
controlo. Além disso esse grupo apresentava melhores capacidades de controlo da dor do
que o grupo controlo. ®® Num outro estudo realizado por Gardea et al, que seguiu ao
longo de 12 meses dois grupos de individuos, um sujeito a terapia cognitiva
comportamental e outro sem qualquer tratamento, conclui-se que o grupo da terapia
cognitiva comportamental ndo mostrou melhoria significativa da intensidade da dor, nem
melhoria da funcdo da ATM relativamente ao grupo controlo. 9
A literatura parece sugerir que o coping e a TCC podem ter beneficios na diminuicdo dos
sintomas da DTM; no entanto, ndo podem ser tiradas conclusdes definitivas, pois ainda

se verifica alguma inconsisténcia entre os estudos. 9

v’ Terapia Fisica

E usada como tratamento adjuvante para alivio da dor musculosquelética, reduzir

inflamacéo e restaurar a funcdo motora oral. Existem diversas modalidades como terapia
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de exercicios fisicos, termas, acupuntura, eletroterapia e terapia de laser de baixo nivel.

Apesar da fraca evidéncia, diversos artigos e revisdes sistematicas apoiam a sua eficacia.

(18)

A terapia de exercicios fisicos engloba uma gama de exercicios como terapia

manual, exercicios posturais e alongamento dos musculos. Exercicios de alongamento
passivo e ativo dos musculos ou exercicios de amplitude mandibular melhoram a
capacidade de abertura da boca e diminuem a dor. ®®

Uma revisdo sistematica realizada pela Associacdo Americana da Terapia Fisica sugere
que a aplicacdo desta modalidade é quase sempre melhor do que a ndo aplicacdo de
qualquer tratamento e que quanto mais modalidades da terapia fisica se recebe melhores
serdo os resultados. De facto, os programas de tratamento que envolvem a combinagéo
de terapia manual, exercicios posturais e técnicas de relaxamento sdo capazes de diminuir
a dor e aumentam a capacidade de abertura total da boca em pessoas com deslocamento
do disco, artrite aguda e desordens musculares. Um programa de exercicios em casa é
sempre adicionado ao protocolo de tratamento. “©)

A técnica ULF-TENS (ultra-low frequency-transcutaneous electrical nerve
stimulation) consiste na aplicacdo de estimulos elétricos nos grandes nervos. E usado no
tratamento musculo-esquelético com o intuito de promover efeitos analgésicos. Baseia-
se na aplicacdo de trés elétrodos, um de cada lado e por cima do nédulo sigmoide da
articulacdo e o terceiro na regido posterior na linha media do pescoco. A corrente usada
é de 0.66 Hz e cada pulso elétrico dura 500 microssegundos. A frequéncia elétrica
aplicada no nédulo sigmoide permite a excitacdo das fibras nervosas do V par craniano,
resultando no relaxamento dos musculos da mastigacdo. Além disso, possibilita a

aquisicdo de uma posicao mais fisiologica e relaxada da mandibula.
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Estudos de Cooper e Kleinberg et al concluiram que a ULF e baixa amplitude de TENS
aplicados durante 60 minutos em doentes com DTM relaxava os muasculos do sistema
estomatognatico e facilitava a detecdo da posicdo fisiologica de relaxamento da
mandibula. Kaymyszek e Bazzotti et al também chegaram as mesmas conclusdes. Ja
Konchak et al, verificaram que alguns doentes pioravam 0s seus sintomas musculares
apos aplicagdo desta técnica, uma vez que o estimulo elétrico também provoca os
musculos da mastigacdo no sentido de aumentar a sua atividade. Mais estudos serdo
necessarios para estudar a efetividade desta técnica. %

A aplicacdo de LLLT (low level laser therapy) é uma opcao para tratamento de

desordens musculo-esqueléticas. E de facil aplicacio e tem caracteristicas analgésicas e
anti-inflamatorias e exerce efeitos regenerativos. 162

Esta técnica usa radiacdo da gama vermelha ou infravermelha e pode ser usada
em diversas patologias com sintomatologia dolorosa e inflamatéria. O seu efeito
analgésico é sentido por diversas vias: aumenta a libertacdo de opiaceos enddgenos,
aumenta a excrecdo urinaria de glucocorticoides, aumenta a producdo de ATP, melhora a
microcirculacédo local e aumenta o fluxo linfatico reduzindo o edema. Estes mecanismos
descritos por alguns autores fundamentam-se na penetracdo profunda dos tecidos de
forma a provocar tais efeitos. 6162 Kulekcioglu et al, Carvalho et al, Shirani et al, Nunez
et al e Hotta et al, sdo alguns dos autores que demonstraram a eficacia da terapia fisica
por LLLT no controlo da dor nos doentes com DTM. 6V J4 outros autores como Gam et
al, defendem que ndo ha evidéncia suficiente de que o LLLT consiga penetrar
profundamente os tecidos e questiona o seu beneficio clinico e biologico nos doentes com
este tipo de patologia. ®V

A eficécia terapéutica do laser de baixa frequéncia nas DTM é controversa. De

facto, ndo existe um consenso entre os estudos realizados, talvez devido as muitas
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diferengas metodoldgicas entre os estudos, especialmente no que se refere ao tempo de

durac&o da aplicagio do tratamento e as caracteristicas do laser. ¢1.62)

v Aplicativos intraorais

J. Okeson define estes dispositivos como “um dispositivo removivel, usualmente
feito de resina acrilica transparente, que preenche a superficie oclusal de uma arcada
dentéria, criando uma oclusdo de contato precisa com a arcada dentaria oposta.” Estes
dispositivos sd0 muitas vezes designados por goteiras oclusais.
O seu uso tem como objetivo estabilizar e melhorar a fungdo da ATM (reduzir estalidos
e dor articular); reduzir a atividade muscular anormal; melhorar os sintomas dos
desarranjos internos da ATM, tais como o bloqueio, apertamentos dentérios ©3) tentar
reduzir um deslocamento anterior do disco e ainda corrigir uma eventual situagéo de mal-
oclusdo 19,

Existem essencialmente dois tipos de goteiras oclusais: &

a) Goteira oclusal de relaxamento ou estabilizagdo mandibular
A goteira de Michigan é a goteira mais usada para a arcada superior. Apresenta poucos
efeitos adversos para as estruturas orais. Segundo a Academia Americana da dor
Orofacial, o objetivo desta goteira € promover a estabilizacdo da ATM, redistribuir as
forgas oclusais, relaxar os musculos elevadores e diminuir os movimentos parafuncionais
como bruxismo. 62
b) Goteira oclusal de reposicionamento anterior

Altera a relacdo maxilar-mandibula, assumindo a mandibula uma posi¢do mais anterior.
Este tipo de goteira € usado em doentes com deslocamento anterior do disco com reducéo,

pois pensa-se que desta forma ocorra um reposicionamento do disco. %
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v Farmacoterapia
Os farmacos, em conjugagdo com outras modalidades de tratamento, tém um
papel importante no controlo da DTM. Podem ter dois objetivos: o tratamento de um
processo patoldgico em curso e/ou alivio de sintomas associados a patologia. *®
Existe uma variedade grande de classe de farmacos (tabela 12), que por vezes
precisam ser usados em combinacao para ter efeito sobre a patologia. No entanto, certos
farmacos, como é o caso dos analgésicos, ndo devem ser usados por um periodo longo de

tempo, pois podem causar dependéncia e tolerancia. ‘8

Tabela 12 - Farmacos usados na DTM. Abreviaturas: AINES, anti-inflamatérios ndo esteroides. Adaptada

do artigo Harrison AL, Thorp JN, Ritzline PD. A Proposed Diagnostic Classification of Patients with
Temporomandibular Disorders: Implications for Physical Therapists. Journal of Orthopedic & Sports
Physical Therapy, 2014, 44 (3), pp 182-197

Ibuprofeno, naproxeno, Reduz a dor e inflamagao
AINES diclofenac, aspirina,

etodolac

Codeina, Oxicodina, Reduz a dor
Opioides Morfina, Hidromorfina,

meperidina

Prednisolona, Reduz a dor e inflamacao

Corticoides Dexametasona,
Hidrocortizona
Ciclobenzaprina, Reduz o espasmo muscular
Relaxantes musculares
Carisoprolol, baclofeno
Amitrptilina, Trazadona, Reduz atensdo muscular

Antidepressivos
Fluoxetina, sertralina
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Alprazolam, Lorazepam, Reduz a tenséo e o
Ansioliticos Oxazepam, Diazepam, espasmo muscular

Buspirona

= AINES

Representam a primeira linha no controlo da dor na DTM. Doentes com queixas
dolorosas e diagndéstico de deslocamento do disco, capsulite, sinovite e artrite beneficiam
da maioria dos farmacos deste grupo. Além disso, este tipo de farmacos podem ser usados
em combinacdo com outras estratégias terapéuticas no controlo de patologias associadas
a mialgia dos musculos mastigatérios e dor miofascial. No entanto, nem tudo sdo
beneficios. Existem alguns efeitos secundarios associados as altas doses e ao seu uso
cronico. O uso dos inibidores seletivos da COX 2 (celecoxib, eterocoxib) aumenta o risco
cardiovascular. Por outro lado, o uso de inibidores ndo seletivos (aspirina, ibuprofeno,
naproxeno) e semi-seletivos (diclofenac, etodolac) aumentam o risco de hemorragia
gastrointestinal. Estudos indicam que a associa¢do com antidepressivos SSRI (fluoxetina,

paroxetina e sertralina) aumenta muito mais o risco de hemorragia gastrintestinal. ¢4

= Corticosteroides
Podem ser administrados oralmente ou a nivel intra-articular. Atuam em diversos
mecanismos anti-inflamatdrios, como por exemplo, na diminuicdo da producdo de
prostaglandinas e leucotrienos e na diminuicdo da atividade de células pré-inflamatorias
como os linfocitos, eosindfilos, basofilos e neutrofilos. Doentes com disfungéo severa do
disco articular como céapsulite, sinovite ou osteoartrite, podem beneficiar deste
tratamento. Porém, devido ao seu efeito agressivo, este tipo de farmacos s6 devem ser

usados em casos graves e as injecdes frequentes devem ser evitadas. Assim, 0 usO
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prolongado de corticoides orais tem como riscos: a diminui¢do das resisténcias as
infecdes, hiperglicemia e osteoporose.

Um estudo realizado pelo Index Craniomandibular concluiu que, em doentes com
deslocamento do disco sem reducéo a administracdo de metilprednisolona associada a 3
a 6 semanas de AINES apresentava 0s mesmos resultados que uma artroscopia em termos

de redugéo a dor e disfunco articular. ¢

= Relaxantes musculares
Durante muitos anos, este foi o0 grupo de farmacos de recurso perante um doente

com sintomas de DTM, mas muitos médicos admitem que o seu efeito ¢ minimo. ©

= Opioides
Os analgésicos narcéticos ndo devem ser usados como primeira linha nos doentes
com queixas dolorosas na ATM. Tem um forte potencial de dependéncia e abuso, por isso
0 seu uso é controverso. S deve ser usado em doentes cuidadosamente selecionados.
Uma das formas de uso, baseia-se na administracdo intra-articular durante um
procedimento de artrocentese ou artrografia, verificando-se que leva a um alivio da dor a

longo termo. 64

= Ansioliticos
Algumas benzodiazepinas como dizepam e clonazepam possuem potencial
anticonvulsivo. Assim, o seu beneficio atribui-se a sua capacidade de reduzir a contragédo
muscular, por agdo no SNC e assim controlar a dor na DTM. Além disso, a melhoria do
sono nestes doentes também contribui para diminuir a dor. Um estudo realizado por

Singer et al, comparou doentes que tomavam diazepam 5 mg, 4 vezes ao dia durante 4
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semanas com doentes que tomavam placebo e verificou-se uma diminuicéo significativa

da dor no grupo sobre o efeito de diazepam. %

* Antidepressivos

Na componente psicolégica da DTM, em que estdo associados quadros de
ansiedade, stress e depressdao, o0 uso de antidepressivos estd claramente indicado. Os
antidepressivos triciclicos sdo os farmacos mais estudados e com indicagdo para controlo
e tratamento de dor crénica nos casos de dor miofascial, fibromialgia, migraine, cefaleias
de tensdo e causas neuropdticas. O antidepressivo mais estudado e mais usado é a
Amitriptilina. Plesh et al, orientaram um estudo piloto sobre a eficacia de baixas doses de
Amitriptilina na reducdo da dor em dois grupos de doentes com dor miofascial e
artralgias; a sua eficacia foi comprovada nos dois grupos mas especialmente no grupo da
dor miofascial. Por outro lado, num estudo realizado por Dionne et al, o efeito analgésico
da Amitriptilina ndo é tdo maior comparativamente ao tratamento placebo. Apesar de na
literatura existirem muitos estudos que comprovam o efeito dos anti-depressivos
triciclicos no controlo da dor, hd também muitos autores que ndo encontram assim tantos
beneficios no seu uso e, portanto, mais estudos serdo necessarios para demonstrar a sua

real eficacia neste tipo de doentes. ©°

v" Manobra de reducdo da luxacdo da mandibula
Quando ocorre o deslocamento do céndilo para fora da fossa glenoide e para além
da eminéncia articular, estamos perante um caso de deslocamento ou luxa¢do da ATM.
Sempre que ocorre de forma aguda pode-se tentar a sua reducdo manual que consiste na
aplicacdo da manobra de Hipocrates. O meédico coloca-se a frente do doente, coloca os

dedos polegares sobre os molares inferiores pressionando para baixo. Os dedos a nivel
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extra oral sdo posicionados sobre o &ngulo da mandibula e o queixo é puxado para baixo

e, depois, é pressionado horizontalmente para tras. %

2.7.2 Tratamento minimamente invasivo
v" InjecOes intra-articulares

Diferentes solucOes terapéuticas podem ser injetadas diretamente no espacgo
articular. O local mais comum para injecdo é o espaco articular superior. No entanto,
estudos revelam que a injecdo simultanea do espaco articular superior e inferior parece
ser mais eficiente na melhoria da sintomatologia da DTM. Além disso, verifica-se uma
melhoria na amplitude bucal e diminuicio da dor na ATM. (8)
Assim, as op¢des farmacoldgicas intra-articulares séo essencialmente as representadas na
tabela acima, com maior destaque para o0s corticosteroides. Na verdade, o0s
corticosteroides sdo os anti-inflamatdrios mais eficazes na melhoria da dor e inflamacéo

e sdo muitas vezes usados a nivel intra-articular com eficacia comprovada. ©®

O acido hialurdnico é um polissacarideo presente no liquido sinovial e na matriz
extracelular dos tecidos conectivos. O seu mecanismo de acdo baseia-se na lubrificagéo
da articulagdo, com consequente reducéo da fricgdo no espaco intra-articular e diminuicéo
do aparecimento de adesfes; tem também acdo na diminuicdo dos mediadores
inflamatdrios, contribuindo assim para o alivio da dor. Alguns estudos revelaram alguma
eficacia no alivio da sintomatologia em doentes com deslocamento do disco com e sem
reduco e doencas degenerativas da ATM. 768 No entanto, é importante referir que este
método ndo melhora a posicdo ou deformacéo do disco. ©7

A toxina botulinica é um neurotoxico que bloqueia a libertacdo pre-sinaptica da

acetilcolina na juncdo neuronal e inibe a contracdo muscular. ©*7 O seu efeito é

transitorio, ndo-destrutivo e limitado apenas & area onde é aplicado. ©® Assim, pode ser
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usado de forma segura em casos de distonia cervical e parece ser igualmente eficaz e
seguro no alivio da dor facial associada a hiperatividade muscular verificada no bruxismo.
(6979 No entanto pode apresentar alguns efeitos secundarios transitorios como disfagia,
distonia e boca seca. ®® Em 2002, Freund e Schwartz realizaram um estudo com 46
doentes com DTM, onde foram aplicadas injecGes de toxina botulinica nos musculos
masséter e temporal, monitorizados com eletromiografia e verificaram diminuigdo
significativa da dor, rigidez & palpacio e melhoria da funcdo e abertura bucal. ™ No
entanto, ainda sdo poucos os estudos que avaliam a eficacia desta técnica na DTM e
portanto, seré necessaria mais investigacdo para elucidar sobre a eficécia e seguranca da

toxina botulinica no tratamento da DTM. (9

v" Artrocentese da ATM

Em 1991, Nitzan et al descreveram a técnica como uma forma simples de cirurgia
com o objetivo de remover adesdes entre a superficie do disco articular e a fossa
mandibular sobre pressdo hidraulica no espaco articular superior. A lavagem do espaco
articular permite uma diminuicdo da dor e da pressao através da remocéo dos mediadores
inflamatorios e remocao das adesdes, contribuindo assim, para um aumento da amplitude
mandibular e melhoria o movimento do disco. 727 E menos invasiva que a artroscopia
e pode ser feita sobre anestesia local ou sedac&o intravenosa. 8 De facto, a artrocentese
tem sido apontada como uma forma eficaz de reduzir a dor, melhorar a funcéo e reduzir
os sons articulares. ® E mais usada para tratar doentes com deslocamento do disco com
ou sem reducdo e adesdes. Y Também pode ser usada em episodios agudos
degenerativos e artrite reumatoide. ™ Em alguns casos de traumatismos severo, a
aspiracdo da hemartrose com lavagem articular pode melhorar a situacéo clinica do

doente. (/2
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A técnica consiste na utilizacdo de duas agulhas inseridas no espaco articular
superior. Uma das agulhas é usada para injetar a solucdo de lavagem que pode ser uma
soluc&o salina normal ou lactato de Ringer 4™ e outra é usada para remover o que resulta
da lavagem (. A lise das adesdes consegue-se através da pressdao com que € injetada a
solucéo de lavagem. ™® Corticoides e hialuronato de s6dio podem ser injetados no final
do procedimento para diminuir a inflamac&o. " No final, é prescrita ao doente uma dieta
a base de liquidos para os primeiros dias e exercicios mandibulares que devem ser
iniciados de imediato para exercitar a amplitude bucal.

Estudos recentes avaliam o sucesso do tratamento em 83,5 % em doentes com
desarranjos internos e osteoartrite. ® Outros estudos demonstram altas taxas de sucesso
desta técnica. Para varios autores, esta técnica melhora os sintomas dos doentes com
desarranjos intra-articulares e melhora os seus movimentos mandibulares, apresentando
altas taxas de sucesso: Murakami et al — 70%; Dimitoulis et al — 98%; Hosaka et al —
79%; Nitzan et al — 95%. ™® Goudot et al, afirma que a artrocentese e artroscopia sdo
equivalentes em termos de eficicia de controlo da dor, mas a artroscopia é superior em

resultados funcionais e mecanicos. 9

v Artroscopia
E outra técnica minima invasiva para o tratamento das desordens da ATM. E
realizada sobre anestesia geral, com entubacdo endotraqueal. Envolve a insercdo de um
artroscopio e inspecio sobre acdo de fluido que distende o espaco articular. ® Através
da irrigagdo do espaco articular é possivel fazer a lise das adesdes e mobilizagdo da
articulagio sob visdo direta. ® Geralmente é realizada sobre abordagem superior

postero-lateral. ("1:72)
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O procedimento envolve, num primeiro acesso a inser¢do de um artroscépio no

espagco articular superior, com projecdo da imagem obtida num monitor de televisao; num
segundo acesso, cerca de 10-15 mm anterior ao artroscépio € inserida uma canula que
promove a irrigacdo e que permite acesso de outros instrumentos ao espago articular.
Todo o espacgo articular é examinado: a sinovial é inspecionada para a presencga de
inflamag&o. Durante o procedimento é possivel: movimentar a ATM e identificar origem
de sons articulares e restricdes do movimento do disco; inspecionar as superficies
articulares, para ver a presenca de alteracfes degenerativa; avaliar a presenca de adesoes,
corpos perdidos e avaliar a integridade do disco articular. Assim, pode-se concluir que
esta técnica tem, inicialmente, uma vertente diagnostica, antes de se avangar para a sua
funcéo terapéutica. Apesar das capacidades sofisticadas deste procedimento, os cirurgides
usam mais frequentemente esta técnica para a lise de adesbes e lavagem do espacgo
articular. Portanto, ap6s o processo de visualizagdo e reconhecimento do espaco através
do uso do artroscépio ou da canula de irrigagdo as adesdes sao quebradas, 0 espago
articular € depois irrigado para remover os detritos e coagulos de sangue.
Se uma sinovite for identificada, pode ser tratada diretamente através do seu isolamento
e injecdo de altas concentragdes de corticosteroides nos tecidos.  No final da lavagem
alguns autores defendem a injecdo de corticosteroides ou hialuronato de sodio para aliviar
a inflamagdo intra-capsular. No pds-procedimento, o doente deve fazer uma dieta a base
de liquidos durante uns dias, exercicios mandibulares e tomar analgésicos para as dores.
(72)

Multiplos estudos apontam taxas de sucesso na ordem dos 80 a 90 % no tratamento
de doentes com queixas dolorosas e limitagdo da abertura bucal. Murakami et al, através

de estudos realizados mostrou resultados de sucesso em todos os estadios de desarranjos
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internos da ATM da classificagio de Wilkes 7 e estes resultados sdo semelhantes aos

obtidos com procedimentos mais invasivos de cirurgia aberta. ™

2.7.3 Tratamento invasivo

A cirurgia da ATM néo € um tratamento comum de rotina para as DTM. Porém,
quando existe uma verdadeira patologia intra-articular e disfuncdo mandibular, que néo
responde aos tratamentos menos invasivos, opta-se por intervencao cirdrgica.

Estas intervenc6es ndo reduzem necessariamente a dor, 0 seu objetivo é restaurar
a estrutura e a fungdo da ATM. No entanto, a maioria dos doentes submetidos a estas
técnicas tem uma reducdo significativa dos niveis de dores assim como da funcdo
mandibular. No periodo p6s operativo é necessaria reabilitacdo significativa, medicagdo

e dieta adequada.

v" Artroplastia

Quando o espaco articular estd obliterado por tecido denso fibroso e/ou 0sso
anquilosado, a artroplastia é o tratamento cirtrgico de elei¢o. ¥
Esta cirurgia é realizada sob anestesia geral e destina-se essencialmente a doentes com
deslocamento do disco e alteracfes degenerativas. Baseia-se na remocao de osteofitos,
erosoes e irregularidades caracteristicas da osteoartrite, de forma a reestabelecer a forma
normal das superficies articulares. 8

A abordagem mais usada € atraves de uma incisdo na regido pré-auricular. Inicia-
se com a exposicao cuidadosa da capsula articular de forma a proteger os ramos temporais
do nervo facial. Apds exposicdo da capsula articular, entra-se o espaco articular superior.
Este espaco é examinado: analisa-se a presenca de adesOes e a integridade da fossa e da

eminéncia articular e por ultimo avalia-se o disco articular, que inclui analise da cor,

84



A Disfungéo Temporomandibular

posi¢cdo, mobilidade, forma e integridade. Apds identificacdo do problema vérias técnicas

podem ser adicionadas conforme o objetivo pretendido.

Reposicdo do disco

No caso de um deslocamento do disco, este pode ser reposicionado na sua posi¢ao
anatémica, atraves da remocdo de excesso de tecidos a nivel posterior, que interfere com
a subtileza dos seus movimentos, e faz-se a estabilizagdo com suturas. ™ Apds completar
0 processo, 0 espaco articular é irrigado e encerrado. No pés-operatorio, o doente pode
apresentar edema e pode haver pequenas alteracdes da oclusdo e limitacdo da amplitude
bucal. Estas alteractes resolvem-se ao fim de 2 semanas. ('

E importante continuar com o tratamento conservador, que inclui exercicios para
reabilitacdo dos movimentos mandibulares, de forma a obter o maior sucesso possivel.
(75)

A complicacdo mais frequente é a lesdo do nervo facial. No entanto, ocorre em
apenas 5% das intervencdes e normalmente resolve-se ao fim de 3 meses, sendo
permanente em 1% dos casos. ("

A literatura aponta para uma taxa de sucesso entre 0os 80% a 90%. Porém, num
estudo realizado em 51 casos submetidos a este procedimento, os doentes foram seguidos
durante 6 anos e apesar de haver melhorias da disfuncdo, a maioria dos doentes nédo

manteve estes objetivos ao longo destes 6 anos de seguimento. ('

Discectomia
E provavelmente o procedimento mais comum e mais estudado. " Quando um
disco estd de tal forma deformado que interfere com a suavidade dos movimentos da

ATM e ndo se consegue fazer uma reposicao adequada, a solucdo serd a sua remocao.
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(571 Assim, casos de perfuracdo acentuada do disco, completa perda da elasticidade do
disco e sintomatologia persistente apds reposicionamento do disco sdo indicagdes
absolutas para discectomia. ®

A sinovial deve ser preservada tanto quanto possivel e sé a regido deformada do
disco é que deve ser extraida. Apds a remocao do disco, a extracdo 6ssea deve ser minima
pois a exposi¢do da medula resulta na formacdo de 0sso heterotopico. Para evitar este
fenomeno, devem colocar-se enxertos de gordura na zona de remogéo do osso. ® Os
materiais aloplasticos e autogénicos sdo 0s materiais usados no caso de substituicdo do
disco. 7" Findo o procedimento, o espago articular € irrigado para serem removidos 0s
detritos e coagulos e, posteriormente, é encerrado.

No pés-operatorio deve ser recomendada uma dieta a base de liquidos e alimentos
que ndo necessitem de mastigacéo durante 6 meses. ("

As complicacBes sdo semelhantes as do procedimento anterior, no entanto o
crescimento de 0sso heterotopico é mais prevalente neste tipo de procedimento.

Quatro estudos de follow-up de 30 anos revelaram resultados fantasticos com
diminuicio da dor e melhoria da fungio na maioria dos doentes. (/%)

No caso de falha do procedimento, é recomendada a substituicdo da articulacdo
por uma protese. Eroksson e Westesson, reportam uma incidéncia de 5% de necessidade
de nova intervencdo, num follow-up clinico e radiografico durante 5 anos em doentes

submetidos a discectomia. ")

v" Eminectomia
E uma técnica introduzida por Myrhaug em 1951 e consiste na remocdo da
eminéncia articular que por vezes pode funcionar como obstaculo mecanico nos casos de

deslocamento do disco da ATM. ® Nesta situacdo ha um movimento excessivo do
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condilo com completa separacdo das superficies articulares e fixacdo da cabeca do
condilo numa posicdo além da eminéncia articular. (')

A técnica consiste numa cirurgia aberta com anestesia geral. Efetua-se uma
abordagem pré-auricular e ap6s exposicdo do espaco articular, remove-se a eminéncia
articular. Os movimentos mandibulares sdo posteriormente verificados e, caso ndo haja
nenhuma interferéncia o espaco é encerrado.

Como qualquer procedimento cirdrgico pode ter desvantagens, tais como
hipermobilidade que pode originar alteracdes degenerativas na ATM e amplitude bucal

excessiva. (/9

v Condilotomia Modificada

E uma técnica de cirurgia aberta que tem como objetivo reposicionar o condilo
anteriormente e inferiormente ao disco deslocado.

Consiste numa cirurgia aberta que ndo envolve diretamente a articulagdo. O
procedimento consiste numa inciséo intraoral ao longo do bordo anterior do ramo da
mandibula com exposicédo lateral da mandibula. Ap6s a exposicao é realizado um corte
vertical posterior a lingula, desde o processo sigmoide até ao angulo da mandibula. Ap6s
a mobilizacdo da porcdo condilar, o muasculo pterigoide € retirado desse segmento. A
mandibula é imobilizada por um periodo de duas a trés semanas. Durante este periodo de
tempo, devem ser realizados exercicios mandibulares para que a oclusio seja mantida. ('

Este procedimento é essencialmente realizado em doentes com deslocamento
anterior do disco com reducdo, com uma taxa de sucesso de 94% e deslocamento anterior

do disco sem reduc&o, com uma taxa de sucesso de 87%. 7
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A condilotomia também pode estar indicada em situacdes de deslocacdo cronica
ou prolongada da cabeca do condilo, de forma a reposicionar o condilo na fossa glenoide,
restaurar o movimento normal e a oclusio correta. ®

As principais complicagdes da cirurgia séo a perda da altura vertical posterior ou

luxac&o do condilo, ma ocluséo e fratura da porcdo condilar que se reposicionou. (/")

v Total remocéo e reconstrucdo da ATM

A total remocdo e reconstrucdo da ATM esta indicada quando ha perda substancial
da uma porcdo da articulacdo devido a desarranjos internos, reabsorcdo condilar
progressiva, hiperplasia condilar, deformacBes congénitas, tumores, traumatismo ou
alteracOes degenerativas, resultando em mudancas na estrutura. 2
Tem como objetivo a restauracdo da forma e funcdo. Qualquer alivio sequente da dor é
um beneficio secundario. ®

A reconstrucdo total da ATM pode ser feita com recurso a material autogénico ou

aloplastico.

Reconstrucdo autogénica

No passado, a utilizagcdo de enxertos autogénicos de articulacdo costocondral era
bastante usada, devido a sua grande similaridade anatomica com o céndilo mandibular, a
sua facil adaptagdo ao espaco remanescente e ao seu potencial de crescimento
demonstrado em jovens. Porém, devido a elevada morbilidade e falha durante o processo
de transplantacéo, o uso de material aloplastico comecou a ser mais popular na populagéo

adulta. 1®
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Reconstrucdo aloplastica

Os primeiros materiais aloplasticos usados remontam aos anos 80 e 90 e 0s
resultados obtidos na reconstru¢cdo da ATM foram desastrosos. O uso de Implantes
Proplast-Teflon e implantes Silastic causavam reac@es inflamatorias significativas de
rejeicéo aos corpos estranhos com destruicéo severa das estruturas da ATM. Estes factos
levaram ao desuso destes materiais e a preferéncia por materiais autélogos, como enxertos
costocondrais, na reconstrugdo da ATM. ()

No entanto, com o avancar dos anos e da ciéncia, novas proteses aloplasticas

foram desenvolvidas e alegam seguranca e sucesso na reconstrucéo da articulagéo.
A protese “TMJ Concepts patient-fitted” e o implante “W. Lorenz TMJ” sdo as proteses
mais recentemente usadas. A primeira refere-se a um implante da fosse glenoide que tem
uma superficie articular feita por polietileno de alto peso molecular que se fixa a uma
malha de titanio puro. E formada pelo corpo do condilo, que é feito por uma liga de titanio,
pela cabeca do condilo, que é feito por uma liga de cromio-cobalto-molibdeno e pela fossa
articular, constituida por titanio e polietileno de alto peso molecular. A segunda prétese
é formada pela fossa articular que é feita de polietileno de alto peso molecular e pelo
condilo que é feito de uma liga de titanio ou uma liga de crémio-cobalto. (/589

As indicacdes cirdrgicas e contraindicacdes para este tipo de procedimento estdo

apresentadas na tabela 13.

Tabela 13. Indicac@es e contraindicagdes relativas para a reconstrucao alopléstica. (Adaptada do artigo Liu
F, Steinkeler A. Epidemiology, Diagnosis, and Treatment of Temporomandibular Disorders. Dent Clin N
Am, 2013, 57, pp 465-479)

Anquilose ou com alteragdes anatdmicas severas
Falha dos enxertos aut6logos em doentes submetidos a multiplas cirurgias

Destruicao dos enxertos autdlogos pelo processo patologico
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Doenca inflamatdria severa da articulagdo com mutilagdo anatomica e funcional dos

componentes da ATM
e

Doentes pediatricos com esqueleto facial imaturo

Doentes que ndo percebem o procedimento

Doenca sistémica ndo controlada

Alergia ao material dos implantes

Infecéo ativa no local de implantagéo

O procedimento cirdrgico é sensivelmente 0 mesmo para ambas as proteses.
Fazem-se duas incisdes, uma pré-auricular e uma retro-mandibular para acesso & ATM e
ao ramo da mandibula. Remove-se o condilo lesado ou 0 0sso anquilosado de onde resulta
a formacédo de um espaco vazio. Normalmente, a coronoidectomia é também realizada.
Os implantes sdo colocados e fixos com parafusos de titanio. No final a oclusdo é
verificada e a amplitude mandibular é determinada. Se estiver tudo dentro do normal, os
tecidos séo irrigados, enxertos de gordura sdo colocados a volta do condilo e encerra-se
0 espaco. ™)

Ambas as proteses proporcionam alivio dos sintomas de dores, restauragdo da
oclusdo e da amplitude mandibular. ™

As complicagdes mais frequentes sdo a leséo do nervo facial e a formacao de 0sso
heterotopico em 20 % dos casos. Outras complicacdes associadas sdo infecdes, reacdes
alérgicas, maloclus3o e falha dos implantes. (™

As proteses “TMJ Concepts Patient-Flitted” proporcionam melhor reconstrugao

da ATM. A cirurgia é mais facil e a protese fixada de forma mais precisa comparando

90



A Disfungéo Temporomandibular

com as proteses “Lorenz stock”. No entanto, sdo mais caras ¢ o fabrico ¢ mais demorado,
pelo que néo estdo disponiveis de imediato.

Para além destas proteses, existem muitas outras opcles de proteses totais
desenhadas por outros autores. Além disso, nem sempre é necessario uma protese total da
articulacdo. Por vezes, pode ser necessario apenas substituicdo da fossa articular ou do

condilo. €9

O Futuro: Engenharia dos tecidos

A engenharia dos tecidos é dotada de um potencial imenso. Os implantes da proxima
geracgdo serdo fabricados através desta técnica inovadora. De facto, ja ha alguns grupos
de investigagdo dedicados a biocriagdo dos componentes da ATM como o disco articular
e o condilo da mandibula. Estas sdo as estruturas prioritarias do funcionamento da ATM
e na maioria dos casos sdo as mais lesadas na disfuncdo temporomandibular. Assim, 0s
doentes sdo muitas vezes sujeitos a terapias agressivas como discectomia e artroplastia,
com consequente substituicdo dos componentes danificados por implantes artificiais que
pouco se assemelham as estruturas primarias. Portanto, a engenharia dos tecidos permite
criar implantes viaveis, efetivos e em tudo equivalentes as estruturas biolégicas. A
primeira tentativa de criar um biomaterial de células do disco articular remonta ao ano de
1991. A investigacdo ndo parou e mais estudos tém sido realizados de forma a ultrapassar
as duvidas e obstaculos na engenharia dos tecidos, tais como encontrar uma fonte de
células com potencial de crescimento e diferenciacdo; criar uma estrutura de suporte
adequada para a construcdo e desenvolvimento do novo tecido e os estimulos
bioldgicos/biomecanicos. Ultrapassados estes desafios sera um passo até a criagdo de

implantes bioldgicos funcionais. 88V

91



A Disfungéo Temporomandibular

3. DISCUSSAO E CONCLUSAO

A disfuncdo temporomandibular é uma entidade clinica que abrange um vasto
leque de problemas a nivel da ATM, musculos da mastigacéo e estruturas associadas.

No passado, a questdo da oclusdo era a causa apontada para estes tipos de
problemas. Hoje, o seu papel como agente primario é controverso e fatores de risco mais
relevantes foram surgindo. Assim, o papel da ocluséo foi perdendo importéancia, enquanto
os fatores psicossociais foram ganhando mais peso. De facto, a depresséo, ansiedade e
stress tém sido apontados como fatores de risco valiosos para o aparecimento de
disfungéo temporomandibular, mais precisamente para o surgimento de disfungéo e dor
dos masculos da mastigacdo. Tem-se verificado que os fatores psicossociais aumentam a
tensdo muscular e proporcionam o0 aparecimento/agravamento de movimentos
parafuncionais que, também, provocam dor miofascial. Aliados a estes, o género e 0s
fatores hormonais explicam o porqué de o sexo feminino em idade fértil ser o mais afetado
por este tipo de problemas.

Hé& ainda uma percentagem de casos de DTM que estdo mais ligados a patologia
articular. Neste caso, as anomalias congénitas/desenvolvimento, traumatismos e
alteracdes degenerativas podem explicar o seu desenvolvimento.

No entanto, em alguns casos a patologia muscular e articular esta presente no
mesmo doente. Na verdade, esta patologia € de tal forma complexa que num mesmo
doente podem estar presentes varios fatores de risco dando origem a ambos os problemas.

Assim, perante um doente com queixas de dor, diminuicdo dos movimentos
mandibulares e ruidos articulares, € mandatdrio fazer uma histéria clinica detalhada, que
caracterize bem a dor, que questione o doente sobre a existéncia de habitos parafuncionais
e que explore a existéncia de patologia psicossocial. Aliado a uma boa colheita da historia,

0 exame clinico rigoroso permite na maioria dos casos fazer o diagnostico correto. O
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recurso a imagiologia sé deve ser feito em caso de necessidade de completar a informacéo
jarecolhida ou quando h& agravamento da disfuncdo ou auséncia de resposta a terapéutica
ou altera¢es da amplitude do movimento ou suspeita de infecdo ou doenca sistémica ou
para planeamento cirurgico. No caso de necessidade de exames auxiliares de diagnostico
a ortopantomografia € um bom exame de rastreio. No caso de se observarem alteragdes
suspeitas, outros exames mais especificos podem ser requisitados. O gold standard para
identificagio de patologia do disco articular € a RM. E um método néo invasivo que
permite uma boa visualizagdo do disco articular e estruturas adjacentes. Adicionalmente,
permite identificar a posicdo e morfologia do disco; avaliar a dinamica do complexo
disco-condilo durante a abertura e encerramento da boca; avaliar a existéncia de derrame
articular; sinovites e alteracBes degenerativas. No entanto, esta técnica tem custos
elevados e, portanto, € fundamental avaliar a verdadeira necessidade do seu uso.

Apos diagnosticada a DTM, deve-se perceber a necessidade de tratamento e caso
se opte por esta via, 0 tratamento deve ser bem planeado de forma a ndo causar
complicacdes mais graves ao doente. O tratamento requer uma equipa multidisciplinar,
que reuna diversas especialidades médicas de acordo com os problemas que envolvem o
doente.

Numa primeira abordagem terapéutica, inicia-se um tratamento ndo invasivo.
Nesta fase, deve-se incentivar o doente a mudar habitos parafuncionais existentes, a optar
por alimentos mais faceis de triturar e incentivar a préatica de exercicios de relaxamento
mandibulares. No caso de patologia psicossocial associada, o doente deve ser estimulado
a adotar estratégias de coping ou encaminhado para ajuda especializada. Sendo a dor o
principal sintoma apontado pelos doentes, a terapia farmacoldgica esta sempre indicada,
com especial atencdo para o uso de AINES que s@o bastante eficazes na analgesia e na

diminuicdo da inflamacdo em casos de osteoartrite, sinovites, capsulites e deslocamento

93



A Disfungéo Temporomandibular

do disco. Varias técnicas como ULF-TENS e o laser tem sido apontadas por alguns
autores como eficazes no relaxamento dos musculos mandibulares e na diminuicéo da dor
e inflamacdo. Porém, mais estudos serdo necessarios para identificar o beneficio clinico
nestes doentes.

As goteiras oclusais fazem parte da opcdo terapéutica ndo invasiva e tém como
objetivos corrigir situacdes de deslocamento anterior do disco, controlar atividade
parafuncional e até corrigir eventuais situacdes de mal-oclusao.

O tratamento conservador deve ser, assim, a op¢cdo numa primeira instancia mas
também pode funcionar como tratamento adjuvante.

No que toca a um tratamento mais invasivo, as injecOes intra-articulares de
corticoides também sdo eficazes em casos mais graves de patologias inflamatérias mas
devem ser usadas com precaucdo devido aos efeitos secundarios. Outras substancias,
como o acido hialurénico, que atua a nivel da lubrificacdo da ATM tém a capacidade de
diminuir as adesdes e a dor. Alguns estudos revelam a sua eficacia a nivel do
deslocamento do disco com e sem reducdo e em doencas degenerativas da ATM. Apesar
do seu papel promissor, mais estudos deverao ser realizados para se adotar este método
como rotina no tratamento dos sintomas da DTM. A toxina botulinica é um neurotdéxico
que quando injetado a nivel muscular bloqueia a libertacdo da acetilcolina a nivel pre-
sinaptico e inibe a contracdo muscular. O seu uso tem sido aplicado a hiperatividade
muscular como o bruxismo, apresentando efeitos ao nivel da dor, funcdo, abertura bucal
e rigidez. Uma vez que os estudos que avaliam a sua eficacia sdo poucos, serd necessaria
uma maior investigacao para elucidar sobre a eficacia e seguranca da sua administracao.

A artrocentese é uma técnica minimamente invasiva baseada na lavagem do
espaco articular com eficacia elevada e comprovada na remocgéo de adesdes, diminuigédo

da dor e melhoria da amplitude mandibular e do movimento do disco. E a técnica de
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eleicdo a nivel de outras articulages do corpo humano, sendo cada vez mais usada a nivel
da ATM.

A artroscopia é uma técnica que permite a visualizacéo direta do espaco articular,
podendo apresentar uma dupla funcdo: diagndstico e tratamento. Para além do alivio da
dor, apresenta 6Otimos resultados funcionais e mecénicos em todos os estadios de
desarranjos internos.

A cirurgia aberta da ATM ndo é uma opgdo rotineira. Consiste num processo bem
planeado, com recurso a exames auxiliares de diagnostico e é usada no caso de falha de
métodos menos invasivos. Tem como objetivo restaurar a anatomia e a fungdo da ATM,
ndo atuando, necessariamente, na diminuicéo da dor.

A artroplastia permite restabelecer a anatomia normal das superficies articulares,
através da remocdo de osteofitos, erosdes, tecidos fibréticos e osso anquilosado. Além
disso, quando se examina o espaco articular é possivel avaliar o disco articular e, se
necessario, € possivel reposicionar o disco ou fazer discectomia.

A eminectomia é usada em casos de luxacdo da articulacdo e consiste na remogao
da eminéncia articular que por vezes funciona como obstaculo ao reposicionamento do
condilo na fossa glendide. Esta técnica é usada em casos extremos de impossibilidade de
reposicionamento do condilo atraves de manobras manuais.

A Condilotomia Modificada tem como objetivo reposicionar o condilo
anteriormente e inferiormente ao disco deslocado. E realizada em doentes com
deslocamento anterior do disco com reducdo, com uma taxa de sucesso que ronda 0s 94%
e em doentes com deslocamento anterior do disco sem reducdo, com uma taxa de sucesso
que ronda os 87%. Esta técnica também pode ser usada em casos de deslocacao crénica
ou prolongada da cabeca do céndilo, de maneira a reposicionar o condilo na fossa

glendide.
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Em casos ainda mais extremos que envolvem perda substancial de uma porcao da
articulacdo devido a desarranjos internos, reabsorgéo condilar progressiva, hiperplasia
condilar, deformagdes congénitas, tumores e alteracdes degenerativas severas, a Unica
opcéo serd a remocdo e reconstru¢do da ATM. Para a reconstrucdo serdo necessarios
materiais equivalentes as estruturas removidas da ATM que possibilitem a restauracéo da
forma e funcdo da articulagdo. Assim, os materiais disponiveis sdo 0s enxertos
autogénicos e as proteses aloplasticas.

Os enxertos autogénicos foram muito usados no passado, mas devido a elevada
morbilidade e falha durante o processo de transplantacéo, o recurso a material aloplastico
ganhou mais popularidade. Existem diversos tipos de préteses que podem ser usadas com
seguranca e sucesso na reconstrucdo da articulagéo.

A reconstrucdo da ATM permite o alivio da dor, a restauracdo da oclusdo e da
amplitude mandibular. No entanto, tratando-se de uma cirurgia aberta apresenta mais
complicacgdes, comparativamente com tratamentos menos invasivos. Assim, as principais
complicagdes sdo a lesdo do nervo facial e o crescimento de 0sso heterotopico em alguns
procedimentos.

Atualmente existem ja estudos de investigacdo na area da engenharia dos tecidos
sobre a proxima geracdo de implantes que serdo fabricados a partir de biomateriais
regenerativos. Assim, espera-se que num futuro, desejavelmente ndo longinquo, surja
uma protese que combine, num Unico implante, o disco articular, o céndilo mandibular e
estruturas adjacentes como os tecidos retrodiscais, eminéncia articular e fossa glendide
do temporal. Para ja, a prioridade centra-se na criacdo de implantes isolados de
substituicdo do disco articular e do condilo da mandibula.

Em suma, a ATM &, possivelmente, uma das articulagdes mais utilizadas, que

permite ao Ser Humano gestos basicos como falar, mastigar e deglutir. A disfuncéo

96



A Disfungéo Temporomandibular

temporomandibular é uma entidade multifatorial, complexa e com grande impacto na
qualidade de vida dos doentes. Assim, o profissional de Estomatologia deve aplicar os
seus aprofundados conhecimentos da anatomia e funcionamento desta complexa
articulacdo, de forma a perceber toda a patologia envolvente. Deve, igualmente, ser
perspicaz na recolha da historia clinica e na realizagdo do exame fisico e deve ser capaz
de orientar o doente para o melhor tratamento e, se necessario, articular-se com outras

especialidades médicas.
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