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Duarte Correia

Mensagem do Presidente da APED

Redijo este texto algumas semanas apoés as
comemoracdes evocativas do XXIII aniversario
da APED que decorreram no hospital de Braga,
no dia seis de junho. Organizamos uma sessao
dedicada a dor orofacial, numa perspetiva mul-
tidisciplinar, que considero ter sido de excelén-
cia, composta por uma mesa redonda subordi-
nada a este tema e com uma conferéncia
denominada «QOrofacial Pain» proferida pelo pro-
fessor Dominik Ettlin da unidade interdisciplinar
de dor orofacial da universidade de Zurique.

Durante o més de junho, realizamos os work-
shop «Ecografia e espasticidade», em Braga, e
«Ecografia e dor» em Lisboa, e no proximo més
de setembro teré lugar no ISLA de Vila Nova de
Gaia o workshop «Opiodides em situacdes clini-
cas complexas».

As comemoracbes do dia nacional de luta
contra a dor ocorrerdo no Porto, na sexta-feira,
dia 17 de outubro, na aula magna da facul-
dade de medicina, em parceria com a FMUP.
O 1.° simposium internacional da catedra de
medicina da dor dedicado a dor na neuropatia
diabética — presente e futuro, para o qual estéo
formalmente convidados, precedera a sessao
comemorativa do dia nacional de luta contra a
dor. Promoveremos, a semelhanca dos anos
transatos, ao anuncio dos laureados das bolsas
APED de apoio a formacgéo na érea da dor e a
entrega dos prémios «Vou desenhar a minha»,
revista dor/Bene farmacéutica, prémio jornalismo
dor e Grunenthal dor. Nesta sessao, o doutor
Bart Morlion, presidente eleito da EFIC, proferira
uma conferéncia magistral: «The challenges of
pain management in Europe».

Mantemos e aprofundaremos a colaboracao
com a Douleurs Sans Frontieres, e com o OB-
SERVDOR (associacdo centro nacional de ob-
servagdo em dor), da qual a APED ¢é sécio fun-
dador, indigitando, de acordo com 0s seus
estatutos, alguns membros dos corpos sociais
que foram eleitos em assembleia geral efetuada
em julho pp.

Participaremos na X// Reunion Iberoamericana
del Dolor, organizacédo conjunta da SED, APED
e FEDELAT, cuja periodicidade e estrutrura or-
ganizativa teréo, na minha opinido, de ser obje-
tos de uma reflexdo profunda e de analise de-
sapaixonada e objetival

Aguardamos, com alguma ansiedade, a primeira
reuniao para a constituicdo do conselho superior
das sociedades cientificas médicas portuguesas,
na qual a APED sera um membro ativo, pois con-
sideramos da maior importancia a criagdo deste
orgao face as questdes surgidas e ainda ndo so-
lucionadas, decorrentes do Decreto-Lei n.° 14/2014
de 22 de janeiro e do Despacho n.° 2156-B/2014,
relativas a «inexisténcia de incompatibilidades».

As diferentes interpretacdes relativas a esta ma-
téria condicionam, limitam, restringem, desmoti-
vam e dificultam a atividade das sociedades cien-
tificas, em particular da APED que, pela sua
reduzida dimensao, pelo voluntarismo dos seus
membros e a nao profissionalizacdo das suas es-
truturas, necessitara urgentemente de uma impor-
tantissima coordenacgéo de um conjunto de fatores
que o conselho superior das sociedades cientifi-
cas meédicas portuguesas podera proporcionar.

N&o posso, ao terminar estas linhas, deixar de
pedir a vossa atencao e uma leitura atenta para
o Despacho n.° 10429/2014 do gabinete do Se-
nhor secretario de estado adjunto do ministro da
saude sobre o qual a APED tem algumas duvi-
das e reservas relativamente ao ponto quatro,
cuja redacéo desejariamos clara e consensual,
pois podera causar alguma celeuma e contro-
vérsia na medicina da dor e na anestesiologia
portuguesa. Como presidente da APED, reafirmo
que a nossa sociedade manteréa sobre este ou
outros assuntos uma postura firme, serena, mas
dialogante, evitando atritos, confrontos publicos
ou privados com outras especialidades, «com-
peténcias», organizacbes ou entidades, na es-
trita e inequivoca defesa dos interesses, anseios
e expetativas dos nossos doentes, razdo e ser
da nossa atividade profissional.

« DOR
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Editorial
Dor Orofacial

Teresa Alonso

cial; ndo falamos em comemoracéo, invo-
camos um ano de reflexao sobre este tema.

Dizem que, ... «a cara é o espelho da alma»,
...mas a dor reflete-se na alma e tem na face a
sua maxima expressao. Transporta-se a dor
como uma agrura da vida, muitas vezes como
uma peniténcia.

O conhecimento médico é-nos garantido e
transmitido por revistas cientificas, congressos,
simposios, compéndios..., e insere-se N0 NOSSO
saber e na nossa capacidade de objetivar diag-
nosticos, tratamentos e progndsticos.

Sem excecao, inseriu-se No Nosso saber e na
nossa atualizacdo médica, a patologia da articu-
lacdo temporo-mandibular (ATM), grande «des-
conhecida» das areas da medicina até ha pou-
cos anos. Como nedfita, a ATM tem atualmente
grande protagonismo em todas as especialida-
des, 0 que leva comummente a sobrevaloriza-la,
guando perante outras patologias.

Dor associada a disfuncédo da ATM, tornou-se
quase um bastido como diagndstico de eleicao
para qualquer dor auricular, otalgia, cefaleia,
cervicalgia ...

Por definicdo, a dor da ATM é uma dor que
emana das estruturas da articulagédo temporo-
-mandibular, sendo classificada como uma dor
somatica profunda, assim n&do pode ser a redu-
tora da dor orofacial, esta sim englobando muito
mais do que isso, percorrendo mais vastamente
o Axis | (fisicas) e Axis Il (psicologicas).

Como estomatologista, cabe a nossa especia-
lidade a grande responsabilidade da maioria do
seu diagndstico, n&o fora o sistema estomatog-
natico o maior responsavel na dor orofacial —
basta pensar que a dor dentéria é a mais preva-
lente das dores no universo algico mas, até aqui,
ha que distinguir odontalgia de causa odontogé-
nica e diferencia-la da ndo odontogénica.

Sem duvida que a dor orofacial € um mundo
que importa classificar, pois € nas calcificacées
que as pessoas se entendem e situam.

Orofacial sera oro + face e isso representa
uma panoplia de estruturas em que varias espe-
cialidades contribuem.

O diagndstico representa o maior desafio na
capacidade de tratar um paciente com dor, le-
vando a maioria dos insucessos do tratamento.
A maioria das incapacidades de tratamento ad-
vém de diagnosticos desajustados.

Este ano é o ano internacional da dor orofa-

Na realidade, o entendimento da génese da
dor auxilia-nos a gerir e conseguir uma classifica-
cao mais apropriada. Deste modo, conhecer o
input nociceptivo dos diferentes tecidos e estrutu-
ras ajuda a melhor classificar e entender a dor
orofacial, nao podendo, no entanto, esquecer, para
além desta abordagem, a importancia dos fatores
psicoloégicos que influenciam, modulam e algu-
mas vezes sao eles proprios a causa da dor.

Nos vérios niveis de processamento da dor,
podemos pensar que o0 primeiro patamar sera a
nocicepcdo em que um noxa Se origina num
recetor sensorial; € pois, a forma mais basica em
que o estimulo viaja por um neurénio primario
aferente até ao sistema nervoso central.

Ja a dor é uma sensacédo desagradavel per-
cebida no coértex, normalmente como resultado
dum estimulo nociceptivo. Mas aqui reside a
diversidade e alteracdo que o sistema nervoso
central joga e que nem sempre se relaciona di-
retamente com a dor. A presenca ou auséncia
de estimulo nociceptivo ndo se relaciona direta-
mente com a dor, tendo o sistema nervoso central
a capacidade de alterar ou modular o input noci-
ceptivo, mesmo antes deste chegar ao cortex.
A modulac&o do estimulo nociceptivo pode au-
mentar ou diminuir a percecéo da dor, podendo
mesmo evitar que o cortex seja incapaz de per-
ceber esse estimulo como dor.

Ora, o sofrimento implica a reacdo pessoal a
percegcdo da dor. Aqui varios fatores como ex-
periéncias anteriores, expetativas, vivéncias
com a dor, e a atencéo dirigida a dor, vdo con-
dicionar o sofrimento pessoal em relacao a dor.
Dai que se diga tantas vezes que a dor na sua
forma de transmissdo é uma vivéncia. Quando a
dor é percebida pelo cortex, a integracao destas
experiéncias podem levar doentes com dor ligei-
ra a sofrer enormemente e também o oposto. O
grau de dor e sofrimento que o paciente expe-
riencia nao esta relacionado com a quantidade
de leséao existente; a intensidade da dor na leséo
fisica estéa relacionada com a atencéo que lhe é
dirigida na altura.

Mas o que nos é transmitido pelos Nnossos
doentes na consulta ainda € outra evidéncia, €
a comunicagé&o do sofrimento que o paciente faz
para os outros. E 0 seu comportamento a dor,
que de forma audivel no seu discurso ou visivel
na sua face, mimica e postura tenta interagir com
0 médico, sendo este comportamento pessoal e



individual, tal como as préprias pessoas. E im-
portante para o médico reconhecer que a infor-
macao relatada pelo doente ndo € a nocicep-
¢ao, nem a dor, nem mesmo o sofrimento. O
paciente relata o seu comportamento a dor.

Para além disto, também é sabido que quanto
mais tempo 0 paciente experiencia dor, maior é
a probabilidade do sistema nervoso central alte-
rar o processamento da nocicepcgado. Ou seja,
guanto mais longo for o periodo de dor, mais
dificil se tornara trata-la, sendo que estas altera-
¢des centrais se podem tornar permanentes,
levando a dor crénica e intratavel.

Assim uma classificagdo da dor que se baseie
unicamente nas estruturas que sao responsaveis
por produzir o estimulo nociceptivo ndo conside-
ra os fatores psicoldgicos que podem influenciar
Ou mesmo ser a causa da dor. Deste modo, para
melhor classificar a dor, ha que ter em conta nao
s6 o estimulo somatosensorial, mas também o
estimulo psicossocial.

Uma classificacdo mais completa da condicao
de dor deveréa considera-la no Axis | (fatores fi-
sicos) e Axis Il (fatores psicologicos). Na avalia-
cdo da dor, ambos os Axis (I e Il), fisicos e

S. Vaz: Editorial

psicossociais, terdo de ser considerados, so
assim o diagnoéstico podera ser estabelecido
bem como a selecao da terapéutica; é por isso
mesmo que um tratamento direcionado exclusi-
vamente a um dos Axis falhara, quando for o
outro Axis maioritariamente a contribuir para dor.

A dor aguda esta, de um modo geral, mais re-
lacionada com fatores do Axis | do que do Axis Il
e, por isso mesmo, responde bem a terapéutica
dirigida ao estimulo somatosensorial; por outro
lado, a dor crénica apresenta muitos fatores do
Axis |l e, por isso, terapéuticas dirigidas somen-
te aos estimulos somatosensoriais levardo ao
insucesso.

O alarme com que os doentes vivenciam e
sofrem o seu desconforto aumenta sempre que
0 médico falha na capacidade de pronta e con-
tinuadamente a aliviar e, por isso mesmo, as
terapéuticas ineficazes levam ao aumento da in-
tensidade da dor. Bem diagnosticar, perspetivar
com o paciente as possibilidades terapéuticas e
evolutivas, ser assertivo é nosso dever.

Este € o ano internacional da dor orofacial,
vamos comemora-la diariamente para beneficio
dos nossos doentes.

o' DOR
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Disfuncao Temporomandibular no
Contexto da Dor Orofacial

Lia Jorge’, Julio Rodrigues® e Mario Gouveia®

Resumo

bém no que diz respeito ao tratamento.

orofacial.

Abstract

nowadays stands were then found.

A disfuncao temporomandibular (DTM), € um termo coletivo que abrange uma série de problemas clinicos
que envolvem os musculos da mastigacao, a articulagcao temporomandibular (ATM) e estruturas associadas.
A DTM é uma causa comum de dor orofacial e a dor é o sintoma mais comummente associado a DTM.
Desde meados do século passado até finais da sua década de 70, o tratamento da DTM baseava-se numa
pratica mecanicista centrada na oclusdo. Esta visdo teve consequéncias desagradaveis para os doentes,
algumas delas graves, resultante de sobrediagnéstico e sobretratamento. Os anos 90 foram de reflexao,
tendo sido criados os critérios de diagndstico para pesquisa em DTM (RDC/TMD) e lancadas as bases dos
pressupostos em que se baseia a DTM na atualidade.

Com este trabalho de revisao, pretendeu-se dar uma retrospetiva profunda e epistemolégica da DTM, tendo
em conta o conhecimento atual sobre este tema, ndo s6 no que respeita a etiologia e diagndstico, mas tam-

Palavras-chave: Articulagao temporomandibular. Misculos da mastigacéo. Disfuncao temporomandibular. Dor

Temporomandibular disorder (TMD) is a collective term that embraces a number of clinical problems that
involve the masticatory musculature, temporomandibular joints (TMJ), and associated structures. TMD is a
common cause of orofacial pain and pain represents the most common symptom in association with TMD.
The TMD management has been based on a mechanicist procedure focused on occlusion from mid-twentieth
century up until the 1970s. This approach has had a disagreeable outcome for the patients, sometimes with
serious consequences, due to over-diagnosis and over-management. The 1990s were a time of reflection,
leading to the birth of research diagnostic criteria for TMD and the bases for the assumptions on which TMD

The purpose of the present article is to show a deep epistemological retrospective, keeping in mind what is
known about TMD, including its causes and its diagnosis as well as its management. (Dor. 2014;22(2):6-12)

Corresponding author: Mdrio Gouveia, mario.pinheiro@hospitaldebraga.pt

Key words: Temporomandibular joint. Masticatory muscle. Temporomandibular disorder. Orofacial pain.

Definicao

A ATM é uma bicondilo-meniscartrose conjuga-
da. Em termos de mecanica articular, esta articu-
lacdo executa trés tipos de movimentos, de aber-
tura e de encerramento, de projecdo e de
retropulsao e de lateralidade’. O movimento normal
do disco articular durante a abertura da boca é de

'Interna de Formagéao Especifica de Estomatologia
2Assistente Hospitalar Graduado de Estomatologia

e Orientador de Formac&o Especifica em Estomatologia
SAssistente Hospitalar Graduado Sénior de Estomatologia
e Diretor

Servigo de Estomatologia do Hospital de Braga
Braga, Porgugal
E-mail: mario.pinheiro@hospitaldebraga.pt

rotacdo posterior em relacdo ao condilo mandibu-
lar, enquanto este se move para fora da fossa (ca-
vidade glenoideia)?. Por musculos da mastigacdo
(conjunto de quatro: masseter, temporal e pterigoi-
deus medial e lateral), entende-se aqueles que
permitem o contacto dentario. A DTM é um termo
coletivo que abrange uma série de problemas cli-
nicos que envolvem os musculos da mastigacéo,
a ATM e estruturas associadas?.

A evolugédo da nomenclatura da DTM ao longo
da histéria denota uma paraferndlia em torno des-
ta entidade. O termo DTM foi introduzido em 1982
por Bell e, desde entdo, tem vindo a ganhar cada
vez mais popularidade. Atualmente, ambos os ter-
mos, DTM e disfungbes craniomandibulares, s&o usa-
dos®. Mais recentemente, Sandro Palla sugeriu uma
nova designacéo para esta entidade: mioartropatia



temporomandibular. A nomenclatura da DTM né&o se
encontra, ainda, consensualmente estabelecida.

A DTM é uma causa comum de dor orofacial* e
a dor é o sintoma mais comummente associado a
DTM®2, Qutros sintomas frequentes s&o ruidos ar-
ticulares e movimentos mandibulares limitados ou
assimétricos®. Como sintomas associados a DTM
(comorbilidades), sdo comuns otalgia, plenitude
auricular, acufenos, tonturas, dor do pescogo e
cefaleias®. A DTM de componente muscular é um
conhecido fator de risco para cefaleias, especial-
mente para enxaqueca, mas também para cefaleia
tipo tenséo e cefaleia cronica diaria’.

Tal como ja referido, a DTM pode ter dois compo-
nentes: articular ou muscular. E é exatamente por isso
que pode ser classificada em dois grandes grupos:
disturbios relativos a dor e disfuncéo dos musculos da
mastigagao, e disturbios relativos a ATM*. Quanto aos
disturbios relativos a dor e disfuncéo dos musculos
da mastigagéo, a dor (miofascial — dor muscular cro-
nica regional) e as dificuldades de mobilizagdo da
mandibula s&o as caracteristicas mais comuns. Mas
h& outras, por ex., miosite (inflamacao muscular
primaria); mioespasmo (agudo, involuntario e com
contragdo ténica); mialgia local (provavelmente se-
cundéria a isquémia, bruxismo, fadiga, alteracdes
metabdlicas, etc.); contractura fibromidtica, neoplasia
e dor muscular crénica mediada centralmente (dor
muscular cronica generalizada)?2.

Quanto aos disturbios relativos a ATM, estes es-
tao divididos em dois grupos: desarranjos internos
e osteoartrite/osteoartrose®. Os desarranjos internos
da ATM (relacao anormal entre o condilo mandibu-
lar e o disco intra-articular®'%) mais comuns incluem
luxacdo anterior do disco com ou sem reducéo e
hipermotilidade® Quando a causa da artrite é dege-
nerativa (osteoartrite e osteoartrose), pode ser divi-
dida em priméaria (causa desconhecida) e secunda-
ria (fatores locais e sistémicos)'" 223, Esta condicdo
cronica afeta a cartilagem articular e esta associa-
da a remodelac&o simultdnea do o0sso subcondral
subjacente’ 2. Sinais e sintomas associados a
osteoartrite s&o rigidez, artralgia, sensibilidade lo-
calizada a articulacdo afetada, edema, calor, erite-
ma (pele), crepitacbes e ostedfitos’.

Epidemiologia

A prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em
ndo-doentes ¢ alta'®. Aproximadamente 33% de
ndo-doentes adultos tém pelo menos um sintoma,
e 40-75% pelo menos um sinal de DTM?. A preva-
léncia da dor relacionada com DTM e a necessi-
dade de tratamento é aproximadamente de 5-10%2.
No entanto, a prevaléncia de DTM clinicamente
significativa é apenas de 3-5%". A DTM parece ser
bastante comum entre criancas e adolescentes®.
No entanto, uma maior prevaléncia é verificada em
adultos jovens e de meia-idade, seguindo-se um de-
clinio com a idade'™'®. Segundo Anténio Sérgio
Guimaraes, a idade média s&o os 32 anos. A DTM
é duas vezes mais frequente em mulheres do que
homens, na populagéo geral, e a dor é o principal
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fator responsavel pelo facto de as mulheres procu-
rarem tratamento trés a oito vezes mais frequente-
mente do que os homens®'®. Os mecanismos sub-
jacentes as diferentes prevaléncias relacionadas
com 0s sexos, nas condicBes craniofaciais que
provocam dor, nas quais a DTM se inclui, perma-
necem obscuros e provavelmente envolvem quer
fatores fisioldgicos, quer psicolégicos'’. Estudos
sugerem que 0s estrogénios modulam a dor asso-
ciada a DTM em mulheres™. No entanto, este pro-
cesso de modulacdo da dor por hormonas sexuais
€ extremamente complexo'”. Segundo Antonio Sér-
gio Guimarées, 73% dos casos de DTM sado de
componente muscular; 8% de componente articu-
lar e 19% de ambas. Os subtipos mais comuns de
DTM nas populacées clinicas parecem ser dor
miofascial e artralgia’®, enquanto que em nao-
-doentes os ruidos articulares parecem ser o sinal
mais comum'®. Os estalidos s&o os ruidos articula-
res mais frequentes, variando de 25-43%?2.

A incidéncia da DTM em n&o-doentes é aproxi-
madamente de 2%?.

Etiologia

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

A causa de DTM é considerada multifatorial®®. Fa-
tores biomecéanicos, neuromusculares, biopsicosso-
ciais e neurobiolégicos podem contribuir?! para a
DTM. Estes fatores s&o classificados como predispo-
nentes (estruturais, metabdlicos e/ou psicolégicos),
precipitantes (por ex. traumatismo ou sobrecarga mus-
cular) e agravantes (parafungdes, hormonais ou psi-
cossociais)?. E consensual que os fatores agravantes
possam ser mais importantes que os precipitantes.

Embora os fatores etiolégicos sejam dificeis de
determinar, multiplos fatores de risco para a DTM
tém sido sugeridos®. Ocluséo, parafungdes (bruxis-
mo), traumatismos, hipermotilidade, stresse, persona-
lidade, idade, sexo, genética e doengas sistémicas
séo considerados fatores de risco que possivelmen-
te contribuem para a DTM?3,

Por boa oclusdo, entende-se aquela que é confor-
tavel, eficiente e estavel, e ndo aquela que é definida
pelo articulador. Atualmente, considera-se que a oclu-
s&o nao desempenha um papel importante na etiolo-
gia da DTM3. N&o podendo, inclusivamente, serem
tiradas conclusbes sobre associacdes entre tipos es-
pecificos de ma oclusdo e DTM, bem como se trata-
mentos ortoddnticos a causam ou a evitam?%242, No
entanto, sugere-se que existam diferencas na vulnera-
bilidade a interferéncias oclusais® que, quando gros-
seiras, podem considerar-se fator de risco para a
DTM. Em suma, embora a controvérsia entre esta re-
lac&o continue a existir, ha um consenso sobre a n&o
justificagéo do ajuste oclusal profilatico generalizado®.

O bruxismo é considerado uma parafunc&o, ou seja,
um transtorno involuntario e inconsciente do movimen-
to. Pode ser classificado em primario (ou idiopatico) e
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em secundario (consequéncia de patologia neurolégi-
ca ou mental, ou como efeito adverso de farmacos ou
drogas). Em ambos os casos, pode ser subclassifica-
do em bruxismo da vigilia (reativo a estimulos) e em
bruxismo do sono (auténomo). O bruxismo tem sido
abordado como fator fundamental para a DTM?:27,
Segundo Rinchuse e Kandasamy*®, ha cerca de
50 anos acreditava-se que as parafuncdes eram
consequéncia de interferéncias e prematuridades
oclusais e, inclusivamente, que o bruxismo surgia
como uma forma natural de as resolver (desgastando
as cuspides). Hoje, sabe-se que as parafuncdes sdo
mediadas pelo sistema limbico e, como tal, fenémenos
de natureza central. De qualquer modo, tem sido des-
crita uma forte associagéo entre bruxismo e dor mio-
fascial e artralgia da ATM?8. Citando Koray, et al.?®,
a atividade mastigatéria parafuncional e a sua influén-
cia na carga da ATM contribuem para osteoartrite
desta. Num estudo levado a cabo por Johansson, et
al. (2006), observou-se que o bruxismo era o principal
fator de risco para dor craniofacial®®. No entanto, se-
gundo Svensson, et al. (2008), a relag&o entre a dor
craniofacial e o bruxismo parece ser muito complexa.

Os traumatismos, fator etiolégico de DTM (trauma-
tismos diretos), podem, em alguns casos, constituir
apenas um fator de risco (traumatismos indiretos). Le-
sdes «chicote» (lesdes por flexdo-extensao bruscas)
da cabeca e do pesco¢o sdo muitas vezes conside-
radas um fator de risco importante para a DTM?,

Associacdes entre hipermotilidade articular e
sintomas da ATM foram determinadas?®.

Ha evidéncias consideraveis de que os fatores
psicologicos e psicossociais sdo de enorme impor-
tancia na compreensédo da DTM e de outras pato-
logias associadas a dor cronica®®®. De acordo
com a revisdo de Rantala (2010)3, na sua disserta-
¢80 académica, os fatores psicossociais parecem
ser mais relevantes nas condigdes dolorosas de
DTM e doentes com dor miofascial parecem ter
mais propenséo para problemas psicossociais do
que os com dor na ATM. A depressao esta asso-
ciada a sintomas da DTM e a somatizacao foi con-
siderada um fator de risco para dor miofascial.

Michalowicz, et al. (2000) avaliaram a hipotese
dos sinais e sintomas de DTM poderem ter carater
hereditario. Investigacdes recentes tém sido dire-
cionadas para genes relacionados com variacées
individuais na percegéo da dor®'. Polimorfismos
nos genes envolvidos no metabolismo das cateco-
laminas e dos recetores adrenérgicos associam-se
a alteracdes na resposta a dor e no processamen-
to da dor em doentes com DTM crénica®.

Diagndstico
Critérios de diagndstico para pesquisa em DTM

Em 1992, Dworkin, et al.® propuseram um sistema
de classificacdo estandardizado que da pelo nome de
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD). Em portugués, critérios de
diagnastico para pesquisa em DTM, e pode ser utili-
zado em adultos, adolescentes e criancgas®. Este
sistema de classificacdo permite uma avaliacdo

das caracteristicas fisicas (eixo i) e psicossociais
(eixo ii) da DTM. O eixo i inclui dois tipos de diag-
noésticos musculares (dor miofascial; dor miofascial
com abertura limitada); trés tipos de deslocamento
do disco articular (deslocamento do disco com redu-
céo; deslocamento do disco sem reducao, com
abertura limitada; deslocamento do disco sem re-
ducao, sem abertura limitada) e artralgia, osteoar-
trite e osteoartrose da ATMS3,

Apo6s a publicacao dos RDC/TMD, varios inves-
tigadores tém mostrado preocupacdo com a fiabi-
lidade e validade destes. Diversas investigacoes
convergiram entdo no RDC/TMD Validation Project
e em dois consensus workshops, onde extensas
revisbes da literatura permitiram estabelecer os
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders (DC/TMD), em portugués critérios de diagnos-
tico em DTM, que se esperam ser publicados no
decorrer do ano 2014343,

Apesar de teoricamente estarem muito bem defini-
dos os extensos critérios referidos, na pratica clinica
interessa, sobretudo, uma historia clinica rigorosa, o
que permite fazer o diagnaéstico de DTM na grande
maioria dos casos, e um correto exame fisico.
Histdria clinica

A histéria clinica em DTM deve comecar pela
habitual pesquisa de antecedentes pessoais; de
notar a importancia de excluir patologias como a
artrite reumatoide e a fibromialgia, por exemplo, a
importancia da histéria profissional, percebendo
posturas habituais e grau de exposicao ao stresse,
e a importancia da medicacédo habitual e eventuais
consumos. No que respeita aos antecedentes fa-
miliares, interessam especialmente patologias de
carater autoimune e antecedentes de dor®. Apds
esta abordagem inicial, ha trés componentes de
relevo na histéria clinica de DTM; sdo as queixas
principais, as comorbilidades e os fatores de risco.

As queixas principais s&o orofaciais e podem
contemplar dor, exaustéo, rufdos, limitacdo da
abertura da boca, padrdo de abertura da boca
com desvio, entre outras (Do que se queixa?). A
cronologia destas é importante (Ha quanto tempo?),
bem como a relagdo com algum evento precipitan-
te (Surgiu na sequéncia de algum traumatismo ou
cirurgia ou stresse profissional?). A localizagéo,
precisa ou difusa, deve ser percebida (Pode indi-
car-me o local com o dedo?),e devem ainda ser
inquiridos episoédios de bloqueio de abertura ou
encerramento da boca, bem como se sdo ouvidos
ruidos, sentidos ressaltos e que influéncia tém es-
tes no quotidiano (Sente constrangimento social
qguando come ou fala?). Se um doente referir dor
orofacial, esta devera ser devidamente caracteri-
zada, para tal sera necessario perceber qual o tipo
de dor, qual a intensidade (graduada subjetiva-
mente através da escala visual analégica), qual a
frequéncia e intervalos das crises, se doi em re-
pouso, se séo identificados fatores de alivio ou
agravamento e se ha outros sintomas que acom-
panhem a dor (alteracbes de sensibilidade, altera-
¢cdes do sono, entre outras)33:38,



As comorbilidades atras descritas devem fazer
parte do questionario da histéria clinica®®.

Em funcdo das queixas principais, determinados
fatores de risco devem ser pesquisados. Por isso,
sao habitualmente pertinentes questées como, por
exemplo, a nocao de apertar ou ranger os dentes,
ter lado preferencial de mastigacéo, entre outras®®.

Exame fisico

O exame fisico em DTM devera ser realizado
com o doente sentado, mantendo um angulo de
90° com o médico. O doente devera manter os
musculos da mastigacao relaxados, preferencial-
mente sem contacto dentério, e ndo devera retirar
gventuais proteses orais reabilitadoras®.

O médico devera solicitar abertura e encerramen-
to da boca trés vezes, tentando perceber se o padrao
de abertura da boca é normal, se apresenta desvio
lateral, com (em «S») ou sem correcdo, ou se apre-
senta qualguer outro padréo, ou até mais do que ums33,
Um desvio lateral sem corregéo corresponde habi-
tualmente a uma luxacao anterior do disco sem re-
dugéo, e um desvio lateral com correcdo (em «S»),
a uma luxagao anterior do disco com redugao®.

A medicdo da abertura da boca também deve
ser efetuada, e deve contemplar os valores relativos
a abertura ndo assistida e sem dor, ndo assistida
maxima e assistida maxima (nas aberturas maxi-
mas dever-se-a questionar sobre eventual dor e a
sua localizacao). Segundo o «Indice de disfuncéo
de Helkimo», um doente apresentara limitacao ligei-
ra da abertura da boca para valores entre os 30 e
os 39 mm, e limitagdo grave para valores inferiores
aos 30 mm. Relativamente a este parametro, devem
ser tidas em consideracao variagdes interpessoais,
e valores de sobremordidas verticais devem ser
descontados. Dever-se-a tentar estabelecer uma
cronologia, em caso de limitagdo (Desde quando
percebeu ter limitacdo da abertura da boca?)33:3,

A excursao mandibular também deveré ser ava-
liada, nomeadamente no que respeita a movimen-
tos laterotrusivos e protusivos (limitacao para valo-
res inferiores a 7 mm) e a desvios da linha média,
se superiores a 1 mm3é,

A avaliacao articular devera contemplar palpa-
¢ao bilateral lateral e posterior das ATM, exercendo
uma presséo de cerca de 0,5 kg. O médico, apos
ter realizado palpacéao articular em repouso, volta
a solicitar abertura e encerramento da boca trés
vezes, interessando-lhe pesquisar desconforto, dor
e eventuais alteracées do movimento33, Segue-
-se a pesquisa de sons articulares, nomeadamente
cliques efou crepitacdes. Os cliques deveréo ser
assinalados apenas a partir de dois em trés e é
também importante perceber se estes sao recipro-
cos (abertura e encerramento da boca), e se de-
saparecem com abertura e encerramento da boca
apos protusdo mandibular, ambos a favor de uma
luxac&o anterior do disco com reducao®®. As cre-
pitacGes associadas a dor articular em repouso
podem indicar fendmenos de osteoartrite, en-
quanto que as crepitagcdes ndo dolorosas, ou com
dor apenas durante o movimento, poder&o indicar
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fendmenos de osteoartrose. Também deveréo ser
pesquisados cliques com movimentos de laterotru-
sao e protusdo mandibular. De notar que 0s sons
articulares nao associados a dor ou limitacédo da
abertura da boca n&o sao considerados critérios
de DTM e nédo exigem tratamento®.

A avaliacdo muscular € realizada através da pal-
pacédo bilateral dos musculos masseter, temporal,
suboccipitais (ponta do dedo indicador), esternoclei-
domastoideu e o trapézio (dedos em pinca e laterali-
zacao contralateral da cabeca). Para além dos mus-
culos da mastigacao, as restantes cadeias musculares
importam, pois s&o causa frequente de dor referida
orofacial®®. A palpagdo muscular adequada, ou seja,
n&do dolorosa, devera ser exclusivamente extraoral e
devera ser exercida uma presséo de cerca de um
kg. Com a palpagéo muscular, interessa pesquisar
sensibilidade aumentada (E esta a dor ou o descon-
forto que costuma sentir?); consisténcia anormal
(pontos-gatilho miofasciais: zonas de hiperirritabilida-
de do musculo esquelético que correspondem a pe-
quenos nédulos) e volume aumentado. De notar que
apenas a dor miofascial é considerada causa de
DTM, outras causas de dor muscular como miosites,
contracturas musculares, mioespasmos, etc., ndo
sdo contempladas pelo eixo i dos critérios de diag-
nostico para pesquisa em DTM33.3536,

Por ultimo, devera ser realizado o exame intrao-
ral, com particular enfoque nos sinais de aperto
dentério a nivel das mucosas e da lingua. Os casos
de ma-ocluséo funcional ou morfolégica deveréo
ser registados, bem como evidéncias de desgaste
oclusal (poderéo indiciar atividade bruxémana)®.

Imagiologia

Como ja foi referido, o diagndéstico da DTM ¢ clinico,
permitindo a historia clinica fazer com rigor o diagnos-
tico em mais de 80% dos casos. De notar que € inclu-
sivamente mais importante que o exame fisico.

Varios estudos questionam o estudo imagiol6gi-
co da DTM, uma vez que 30% da populagcao tem
luxacdes do disco articular e processos degenera-
tivos que afetam a ATM, situacOes essas considera-
das benignas®. Um estudo postmortem que exami-
nou 140 pessoas sem histéria de DTM conhecida
revelou que 40-80% apresentava patologia articular
ou luxacgdes do disco®. Como j& foi também aqui
referido, a maioria dos casos de DTM é de compo-
nente muscular e nesses casos a imagiologia néo
tem qualquer utilidade.

S&o exames ao dispor da DTM a ortopantomogra-
fia, a tomografia, a ecografia de alta definicéo, a ar-
trografia, a tomografia computorizada (TC), a resso-
nancia magnética (RM) e a artroscopia (abordagem
cirdrgica também considerada para tratamento). A
verdade é que existe uma grande dissociacao entre
as queixas dolorosas e os achados imagiolégicos®.
E consensual, por exemplo, que a radiologia simples
da ATM (boca aberta e boca fechada) tem pouco
interesse no estudo da DTM. O desenvolvimento da
TC e da RM permitiu o estudo minucioso da ATM,
contudo existe também uma grande discrepancia
entre a anatomia e as queixas dos doentes®.
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Assim, existe atualmente o consenso de que a
imagiologia na DTM apenas se justifica nos casos
de agravamento da sintomatologia, apesar do trata-
mento conservador adequado ja ter sido instituido,
quando ha suspeita de patologia tumoral da ATM,
estruturas relacionadas ou ainda estruturas anatomi-
camente préximas; para diagnoéstico diferencial,
quando hé& antecedentes de patologia traumatica da
face e quando a DTM tem indicacéo cirurgica®.

Diagndstico diferencial

Em 1921, pela lideranca de Monson, surgem as
primeiras associagbes entre condi¢des patologicas
da ATM e o foro otorrinolaringoldgico®. Este autor
defendia que o condilo invadia o canal auditivo ex-
terno e que o grau de invasdo era proporcional a um
determinado défice auditivo. Mas foi o otorrinolarin-
gologista James Costen que revolucionou todo o
conceito de diagnostico nas condigoes que afetavam
a ATM®, E exatamente por isto que a maioria das
abordagens historicas sobre DTM divide os diferen-
tes factos em trés grandes periodos: pré-Costen,
Costen e pos-Costen. Na sua série de trés artigos
(1934, 1937 e 1939), este autor relatou sintomas re-
lacionados com ouvidos, seios perinasais e ATM,
levando ao reconhecimento da chamada sindrome
de Costen. Esta sindrome compreendia sintomas
como hipoacusia, sensagéo de plenitude auricular,
especialmente durante a mastigagéo, zumbidos, cli-
ques e estalidos da ATM, tonturas, cefaleias, dor do
tipo queimadura nos ouvidos, lingua e nariz e ma-
-oclusdo (neste caso interpretada como fator etiold-
gico, pois impedia uma boa relagdo do coéndilo na
articulacdo). James Costen usou desenhos anatomi-
camente incorretos para explicar as suas teorias de
eroséo 0ssea e consequente irritacdo nervosa - acre-
ditava que a erosao profunda deixava apenas uma
fina placa entre os condilos e a dura-mater®’. Duran-
te mais de uma década, os postulados de Costen
foram documentados por entusiasticos adeptos e,
apesar das contrariedades e limitacOes atuais des-
tes, de notar que muitos dos sintomas contemplados
pela sindrome de Costen s&o atualmente as téo
importantes comorbilidades associadas a DTM®.

A patologia dentéria representa a principal cau-
sa de dor orofacial e, como tal, representa um
importante diagnostico diferencial de DTM. A
odontalgia ndo odontogénica representa um desa-
fio no diagnéstico da DTM, isto porque os pontos-
-gatilho miofasciais dos musculos masseteres e
temporais d&o dor referida aos dentes. A patologia
pulpar e periodontal pode simular uma DTM, dan-
do odontalgia e dor muscular simultaneamente (a
anestesia do dente podera ser um recurso interes-
sante). De notar ainda que condicées inflamatdérias
exuberantes, como pericoronarites ou osteomieli-
tes, podem causar dor miofascial e consequente-
mente DTM, por hiperatividade muscular reflexa ou
por extensao direta, envolvendo os musculos da
mastigacao®.

S&o outros diagnosticos diferenciais importantes
a patologia das glandulas salivares, as nevralgias
(essencialmente a do nervo trigémeo), a paralisia

de Bell, a sindrome da ardéncia bucal, a fibromial-
gia, os trismus, a arterites temporais, entre outras®.

Tratamento

Os objetivos do tratamento da DTM sao semelhan-
tes aos de outras patologias ortopédicas e reumato-
l6gicas? e, tal como em outras patologias musculo-
-esqueléticas, os sinais e sintomas de DTM podem ser
transitorios e autolimitados, resolvendo-se sem efeitos
significativos a longo prazo*. Segundo Alling, sinto-
mas associados a alteragbes articulares degenerati-
vas, em jovens do sexo feminino, tendem a desapa-
recer espontaneamente em dois anos. Assim, devem
ser realizados esforcos para evitar a implementacéo
precoce de tratamentos agressivos € irreversiveis,
como terapéuticas oclusais complexas ou cirdrgicas?.
Para quase todos os tipos de DTM, o tratamento inicial
deve ser conservador (reversivel)*'. O tratamento de
um doente com DTM pode contemplar educacao do
doente e autocuidados, terapéutica cognitiva e com-
portamental, fisioterapia, terapéutica farmacolégica,
oclusal e cirtrgica?.

Uma rotina de autocuidados deve incluir limita-
céo voluntéria da funcdo mandibular, consciéncia
e alteragdo de hébitos (funcionais e parafuncio-
nais) e um programa de fisioterapia domeéstica.
Aplicagéo de calor e/ou gelo nas areas dolorosas,
massagem das regies musculares afetadas e
exercicios mandibulares podem reduzir a hipersen-
sibilidade e a dor, e aumentar a amplitude do mo-
vimento?®. Os exercicios mandibulares recomenda-
dos podem ser divididos em quatro programas:
programa padrdo para tensdo muscular acentua-
da; programa para um grau de relaxamento inter-
médio; programa para hipermobilidade e programa
para luxag&o anterior do disco com reduc&o®.

No que respeita a terapéutica cognitiva e com-
portamental, modifica¢des significativas no estilo
de vida do doente sdo frequentemente necessa-
rias, essencialmente em prol dos fatores agravan-
tes. Se uma abordagem mais estruturada estiver
indicada, estratégias como programas de elimina-
céo de habitos, aconselhamento de estilo de vida,
relaxamento muscular progressivo de Jacobson,
hipnose e biofeedback devem ser consideradas?.

S&o farmacos utilizados no tratamento de DTM anal-
gésicos, corticoides e benzodiazepinas (tratamento da
dor aguda), anti-inflamatérios ndo-esteroides e rela-
xantes musculares (condicbes agudas e cronicas) e
antidepressivos triciclicos em doses baixas (tratamen-
to a longo prazo da dor orofacial)>#2. O uso de hia-
luronato de sddio nos tratamentos das luxacdes an-
teriores do disco sem reducéo parece promissore,

Na maioria dos casos de DTM, a fisioterapia é
utilizada como tratamento adjuvante. Os programas
de fisioterapia aplicados a DTM podem incluir treino
postural, exercicios musculares (repetitivos, isotoni-
cos e isométricos) e técnicas de mobilizagcdo. O
objetivo do treino postural é prevenir movimentos
indesejaveis da cabeca, pescoco, musculatura dos
ombros, da mastigacéo e da lingua. Apesar do trei-
no postural ser uma abordagem terapéutica comum
na DTM, a relagdo entre estas n&o é ainda bem



conhecida e necessita de mais estudos*. As técni-
cas de fisioterapia podem ainda ser complementa-
das por modalidades como eletroterapia (EGS -
electrogalvanic stimulation e TENS), ultrassons,
iontoforese, anestesia dos pontos gatilho muscula-
res (zonas de hiperirritabilidade do musculo esque-
lético que correspondem a pequenos noédulos pal-
paveis), acupuntura e tratamentos com /aser?.

O topico da oclusédo permanece um enigma no
estudo da fisiopatologia da DTM?. Segundo Rinchuse
e Kandasamy*, o tratamento contemporéneo da DTM
abandonou a sua carga histérica, mecanica, e ja ndo
envolve modificacdes oclusais, com a excecao de
alteragBes oclusais grosseiras. Ainda assim, o trata-
mento com goteiras oclusais, sozinho ou associado a
outros métodos de tratamentos, é o tipo de tratamen-
to mais usado para DTM*. De uma forma geral, estu-
dos focados nos tratamentos com goteiras oclusais
mostraram reducdes na dor orofacial e outros sintomas
associados a DTM*. E consensual que o efeito da
goteira oclusal sobre os musculos da mastiga¢éo ndo
pode ser excluido. Segundo Antoon de Latt, a goteira
oclusal de Michigan tem indicacao em menos de 30%
dos casos de DTM, devendo cingir-se aqueles que
nao responderam as restantes medidas terapéuticas.
No entanto, varios estudos tém sugerido que o efeito
da goteira oclusal ndo passa de placebo*. Como é
sabido, qualquer tratamento médico esta envolvido
num contexto psicossocial que afeta o seu resultado®.
O efeito placebo é um fenémeno biopsicolégico que
pode ser atribuido a diversos mecanismos, a maioria
dos mecanismos neurobioldgicos subjacentes a este
complexo fenémeno tém sido estudados no campo da
dor e da analgesia*. De uma forma geral, € consen-
sual que a expectativa gera uma resposta biolégica
conduzida por endorfinas e dopamina, que leva a
melhoria das queixas dolorosas. O efeito placebo na
DTM n&o esta cingido as goteiras oclusais. De notar
ainda que os doentes do eixo ii podem ter uma res-
posta negativa ao placebo: nocebo (com agravamen-
to das queixas ja existentes ou aparecimento de novos
sintomas — somatizacdo). Os efeitos placebo e no-
cebo estéo associados a respostas opostas do sis-
tema dopaminérgico e da neurotransmisséo opidide
enddgena*’. Outra quest&o pertinente nesta drea é o
tratamento ortoddntico como causa de DTM e também
como tratamento. Segundo Mohlin, et al.?4, a ortodon-
tia n&o previne, ndo trata e ndo causa DTM. Porém, é
possivel que, quando mal conduzido, um tratamento
ortodéntico possa causar queixas de DTM?,

Apenas 1-2% dos doentes com DTM tém indica-
cao para intervengéo cirdrgica da ATM?. Em 1951,
Dingman e Moorman, recomendavam a resseccao
completa do disco articular afetado (meniscecto-
mia). Estendendo esta época da cirurgia ablativa,
em 1957, Henny e Baldridge introduziram um pro-
cedimento ainda mais agressivo, amputando as
cabecas dos codndilos e deixando os discos articu-
lares intactos. Os autores advogavam esta técnica
radical porque, apds as meniscectomias, muitos
pacientes desenvolviam sintomas recorrentes.

Substituicdes de discos articulares por implantes
plasticos também foram realizadas. Este tipo de

L. Jorge, et al.: Disfungdo Temporomandibular no Contexto da Dor Orofacial

cirurgia apresentava uma taxa de complicacdes en-
tre 6-75%. Ha inclusivamente declaracdes atrozes
de doentes submetidos a este tipo de procedimen-
to, com referéncia a uma vida que ndo mudou, mas
que se foi¥”. Entretanto, j& por esta altura, Laskin e
Dolwick concluiam que, apesar das técnicas cirur-
gicas serem amplamente usadas nesta época, uma
revisdo da literatura tinha revelado pouca evidéncia
no gue respeita a eficacia destes procedimentos.

Hoje sabe-se que a decisao de tratamento cirlrgi-
co em casos de DTM depende do grau de patologia
ou alteracéo anatémica da ATM, do potencial de re-
paracdo da condicdo, do resultado do tratamento
conservador apropriado (dor que persiste por mais
de seis meses apods a primeira consulta, apesar do
tratamento conservador, pode constituir indicacao
cirlrgica) e do grau de dano causado ao doente?.

Artrocentese (lavagem articular), artroscopia (pro-
cedimento cirdrgico fechado) e artrotomia/artroplas-
tia (procedimentos cirdrgicos abertos) sdo procedi-
mentos cirdrgicos a disposicdo atualmente®. A
artrocentese € um procedimento cirdrgico que en-
volve uma simples irrigacdo ou lavagem articulares,
com ou sem deposicao de corticoides. Uma reviséo
recente revelou resultados de sucesso em 83% dos
casos submetidos a este tipo de tratamento, mas a
maioria dos estudos apresentava falhas metodolo-
gicas® A artroscopia permite a observacéo direta
da ATM e recolha de tecidos articulares (biopsia).
Estudos recentes sobre artroscopia tém enfatizado
uma eficacia semelhante ao tratamento conservador
e parece consensual o decrescente interesse por
esta técnica, outrora muito popular. Intervencoes
cirurgicas abertas sé&o habitualmente necessarias
em casos de anquilose 6ssea ou fibrosa, neopla-
sias, luxacoes cronicas severas, desarranjos do dis-
co persistentes e dolorosos, e osteoartrite severa
refrataria a tratamento conservador?. A cirurgia é
eficaz em problemas articulares especificos e deve
ser usada apenas em casos selecionados.

Conclusao

Desde meados do século passado até finais da
sua década de 70, o tratamento da DTM baseava-se
numa pratica mecanicista centrada na oclus&o*®4°,
Esta viséo teve consequéncias desagradaveis para
os doentes, algumas delas graves, resultante de so-
brediagndstico e sobretratamento. Os anos 90 foram
de reflexdo, foram criados os critérios de diagnostico
para pesquisa em DTM (RDC/TMD) e lancadas as
bases dos pressupostos em que se baseia a DTM
na atualidade.

A DTM é um termo coletivo que abrange uma série
de problemas clinicos que envolvem os musculos da
mastigacéo, a ATM e estruturas associadas?:

— Surge mais frequentemente em mulheres.

— A grande maioria dos casos de DTM ¢é de

componente muscular.

— A dor é o sintoma mais comummente associa-

do a DTM.

- Com a excegdo das causas traumaticas, a

causa exata de DTM permanece desconheci-
da ou é especulativa®.
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Os critérios de diagnostico estandardizados
incluem uma dimensao fisica e uma dimensao
psicossocial®.

O diagnostico de DTM é clinico.

A prescricdo imagioldgica rotineira é desne-
cessaria®®,

A patologia otorrinolaringoldgica e dentaria
representam os dois principais diagnésticos
diferenciais de DTM?6,

Para quase todos os tipos de DTM, o trata-
mento inicial deve ser conservador*!.

A implementacao precoce de tratamentos
agressivos (irreversiveis), como terapéuticas
oclusais complexas, deve ser evitada.

A ortodontia n&o previne, néo trata e néo cau-
sa DTM.

A cirurgia é eficaz em problemas articulares
especificos?.
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Disfuncao Temporomandibular
e Cefaleias

Mariana Goncalves Moreira’, Carlos Faria® e Jodo Correia Pinto’

Resumo

As sindromes algicas da cabeca e do pescoco sao frequentemente observadas na pratica clinica, sendo que
estas regides sao das mais frequentemente afetadas por patologia miofascial.

Diversos sinais e sintomas sao partilhados por patologias prevalentes como a disfuncdo temporomandibular
e as cefaleias de tensao, o que podera estar subjacente a sobreposicao de teorias relativamente a patofisio-
logia e opcdes terapéuticas idénticas para estas duas entidades clinicas.

Este artigo pretende esclarecer de que forma o diagnodstico diferencial de dor miofascial dos musculos da
mastigagao e de cefaleia de tensao é importante, clarificando alguns aspetos das suas apresentacoes clini-
cas, etiopatogenia, diagndsticos diferenciais e tratamentos.

Palavras-chave: Dor orofacial. Dor miofascial. Cefaleia de tensdo. Pontos-gatilho.

Abstract

Neck and head pain syndromes are common problems seen in clinical practice and these regions are fre-
quently affected by myofascial disorders.

Disorders like temporomandibular dysfunction (TMD) and tension headaches can be included in these syn-
dromes, both very prevalent pathologies that share signs and symptoms, which could explain the similar
theories regarding the pathophysiology of these two clinical entities and the therapeutic approach.

The purpose of this article is to show the importance of the differential diagnosis between masticatory mus-
cles, myofascial pain, and tension-type headache, clarifying some aspects of their clinical presentation,

Corresponding author: Jodo Correia Pinto, jcp1950@gmail.com

etiopathogenesis, differential diagnosis, and treatments. (Dor. 2014;22(2):13-6)

Key words: Orofacial pain. Myofascial pain. Tension-type headache. Trigger-points.

Introducao

A disfuncédo temporomandibular (DTM) é uma
das causas mais comuns de dor orofacial e a dor
consiste no sintoma mais significativo!. Outros sinto-
mas associados a DTM s&o a otalgia; plenitude au-
ricular; acufenos; tonturas; cervicalgia e cefaleias®.
A dor miofascial dos musculos da mastigacdo é uma
das entidades presentes no leque de diagnosticos
da DTM e consiste na mais comum de todas®*.

As cefaleias afetam 90% da populacao em al-
gum momento da sua vida. A maioria s&o benignas
e passageiras, no entanto existem cefaleias graves e
ameacadoras. Estas podem ser primarias ou se-
cundarias, sendo que as secundarias ocorrem
como resultado de outra patologia subjacente,
onde se inclui a DTM3. A cefaleia de tenséo é a
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cefaleia primaria mais comum* afetando 69-88%
(M/F) da populac&o®. Em estudo populacional portu-
gués®, detetou-se uma prevaléncia ao longo da vida
de 62,5% na forma pura acrescida de 12,1% de
formas combinadas com outros tipos de cefaleias.

A dor miofascial dos musculos da mastigacao e
a cefaleia de tenséo sédo diagnosticos diferenciais
que partilham sinais e sintomas; fatores precipitan-
tes e agravantes; mecanismos de modulacédo da
dor e até terapéuticas. Uma histdria clinica e exa-
me objetivo direcionados s&o imperativos para que
seja feito o diagndstico correto®°,

Disfuncao temporomandibular — a dor miofacial
Definig&o

A DTM é um termo coletivo que abrange uma
série de manifestacdes clinicas que envolvem os
musculos da mastigacdo, a articulacdo temporo-
mandibular (ATM) e estruturas associadas'. A
ATM, a semelhanca de outras articulactes, pode

ser afetada por doencas inflamatérias, traumati-
cas, infeciosas, congénitas, de desenvolvimento e
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Quadro 1. Classificagdo dos disturbios temporomandibulares

Distarbios articulares Distarbios musculares

Congénitos ou de Dor miofascial

desenvolvimento

Mialgia local
Alteragbes do disco L

Miosite
Disturbios degenerativos )

Mioespasmo

Trauma
Contratura miofibrética

Hipermobilidade articular .
Neoplasia

Hipomobilidade articular

Infegao

Neoplasia

neoplasicas®. Qualquer doente pode apresentar
uma disfungdo muscular, articular ou ambas''.
Dada a importancia do diagnoéstico diferencial,
apresenta-se na quadro 1 a classificacao de al-
guns tipos de DTM, adaptada das guidelines da
American Academy of Orofacial Pair?®.

A dor miofascial dos musculos da mastigagéo é
uma das entidades presentes no leque de diagnds-
ticos da DTM e consiste na mais comum de todas®*.

Apresentagéo clinica

As alteracdes dos musculos da mastigacao sao
uma das grandes causas de dor na regido orofa-
cial, que ndo de causa dentaria. A queixa principal
consiste numa dor descrita como dor facial, cefaleia
ou otalgia, normalmente exacerbada pela funcao
mandibular (abertura da boca, mastigacdo) e pelo
stress, com flutuacbes de intensidade durante o
dia. Esta mialgia pode ser aguda ou crénica, apre-
sentando padrdes de duracéo e intensidade distin-
tos e individuais.

A limitac&o dos movimentos mandibulares, desvios
ou ruidos articulares podem estar presentes. Tipica-
mente, a palpacdo dos musculos da mastigacéo,
masseteres e temporais, é dolorosa, evidenciando
pequenos noédulos hiperirritaveis ao longo das ban-
das musculares tensas — pontos-gatilho miofasciais
(PG) — cuja estimulacao reproduz a queixa do doen-
te e promove a irradiagdo ou migragao da dor? 111316,

Por definicdo, a dor miofascial tem origem no
tecido muscular e fascia, e distingue-se de outras
patologias dos tecidos moles como a fibromialgia,
tendinite e bursite. Apresenta-se como uma dor
regional, que se acompanha por um aumento de
tensdo e diminuicdo de flexibilidade dos musculos e
fascias afetados. A presenca de um ou mais PG
€ critica no seu diagndstico, sendo que estes po-
dem encontrar-se ativos (causando dor esponta-
nea) ou latentes (dolorosos apenas quando palpa-
dos), sendo que ambos levam a disfuncéo, limitacédo
dos movimentos e enfraquecimento muscular'13,

O exame objetivo deve passar pela observacéo
e medicdo dos movimentos mandibulares; palpa-
¢éo dos musculos da mastigacao e cervicais; pal-
pacéo; observacdo da cavidade oral; denticéo;

oclusdo e glandulas salivares; auscultacdo das
artérias carotidas e exame dos pares cranianos,
com especial atencdo para o trigémio?. O diagnos-
tico pode ser auxiliado pela imagiologia (tomografia
computorizada, ressonancia magnética); andlise de
marcadores sanguineos; bloqueios nervosos: injecdes
intramusculares direcionadas aos PG e artroscopia.

A literatura refere uma prevaléncia na populagéo
de 16 a 59% com sintomas e de 33 a 86% com
sinais clinicos™ . Existe uma predominancia desta
patologia em mulheres com idades entre 0s 30 e 0s
50 anos'! 1617,

Etiopatogenia

De acordo com o National Institute of Health Tech-
nology Assessment Conference Statement, a etiolo-
gia de DTM é considerada multifatorial, enquadrando
fatores biomecanicos, neuromusculares, biopsicos-
sociais e neurobioldgicos. Estes fatores sdo classifi-
cados como predisponentes (estruturais, metabdli-
cos efou psicologicos), precipitantes (traumatismo ou
sobrecarga muscular, por exemplo) e agravantes
(parafuncdes, fatores hormonais ou psicossociais)’=.

As sindromes algicas miofasciais sdo um grande
grupo de patologias musculares, caracterizado
pela presenca de zonas hipersensiveis denomina-
das de PG, sendo a regido maxilo-facial das mais
afetadas’'. A formagao de PG musculares é con-
sequéncia de uma variedade de fatores biomecéa-
nicos agudos ou croénicos (sobrecarga muscular;
stress psicolégico; disfuncao articular; défice de
coordenacado motora), que podem ser potenciados
por eventos mecénicos ou quimicos, levando a
excitacdo e sensibilizacdo de nocicetores muscu-
|areSWS,17,19'

Estudos que utilizam imagiologia funcional cere-
bral tém mostrado alteracbes no circuito cortical,
suportando o conceito de que a DTM € muito se-
melhante a outras disfuncdes que cursam com dor
cronica e pode estar relacionada com um proces-
samento anormal da dor no sistema trigeminal®. A
cronicidade da DTM pode ser explicada basean-
do-se na capacidade que a atividade nociceptiva
periférica (via aferente) apresenta para induzir al-
teragdes neuroplasticas adaptativas no corno dor-
sal da espinal medula. Os mecanismos envolvidos
na sensibilizacao central incluem a reducao do li-
mite de ativacao dos neurénios excitatérios, reor-
ganizacéo dos neuronios da espinal medula e no-
vas conexdes sinapticas. O continuo input a partir
de um PG ativo pode induzir a apoptose de neu-
ronios inibitérios em niveis segmentares afetados
por um /nput nocivo e esta acao ira, entao, sensi-
bilizar os neurénios do corno dorsal, conduzindo a
alodinia, hiperalgesia e mecanismos de dor expan-
didos™.

Adicionalmente, existem varios estudos bio-
comportamentais que sugerem que existem uma
ligacdo entre a DTM crénica e disfuncdes psico-
patoldgicas (ansiedade; depressao; somatizacao;
Stress poés-traumatico; histéria de abuso fisico,
emocional ou sexual na infancia)?.



Diagndstico diferencial

Muitas vezes, a dor muscular ndo ¢é incluida nas
hipéteses de diagndéstico, uma vez que ainda né&o
existe um consenso relativamente aos critérios de
diagndstico ou medidas estereotipadas e objetivas
que permitam verificar a presenca de PG miofas-
ciais. Até a data, o diagnoéstico depende exclusi-
vamente da acuidade clinica, experiéncia e pratica
na palpagéo muscular®17,

Os diagnosticos diferenciais de DTM devem in-
cluir causas odontogénicas e ndo-odontogénicas
de dor facial; tumores primarios ou metastaticos
dos maxilares; tumores intracranianos ou da base
craniana; patologias de outras estruturas faciais (no-
meadamente das glandulas salivares); cefaleias pri-
marias ou secundarias; patologia neuropatica tri-
geminal e doengas sistémicas (cardfacas, viricas,
autoimunes, diabetes e arterite temporal)?.

Tratamento

Os obijetivos terapéuticos passam pelo repouso
muscular e reducao da dor, através da inibicdo cen-
tral, da reducéo de estimulos periféricos e do reco-
nhecimento e reducao de fatores predisponentes.
Os resultados sao influenciados por fatores sociais,
psicolégicos, econémicos, etc'’.

A maioria das DTM (85-90%), quer sejam de cau-
sa articular ou muscular, podem ser tratadas com
intervencdes nao-invasivas e reversiveis — alteragéo
de habitos parafuncionais; terapia cognitivo-com-
portamental; termoterapia e massagem; fisioterapia;
estimulagcéo nervosa elétrica com ultrassons; injecéo
anestésica local; agulhamento seco; goteiras intero-
clusais; farmacos anti-inflamatérios ndo esteroides;
relaxantes musculares; antidepressivos triciclicos e
benzodiazepinas. A cirurgia é reservada para o tra-
tamento de patologia anatémica estrutural®11:12.19.20,

Uma vez que a dor crénica €, muitas vezes,
produto de fatores tanto fisicos como psicolégicos,
a combinacdo de fisioterapia e aconselhamento
oferecem uma melhoria significativa dos sintomas
algicos e da fungdo mandibular'.

Cefaleias - a cefaleia de tensao
Definicdo

A International Headache Society divide as cefa-
leias em primérias e secundarias. Cefaleias primarias
referem-se a cefaleias sem causa anatomica ou fisio-
l6gica conhecida, apesar de se saber que envolvem
0 sistema neurovascular cerebral. Sdo exemplos a
enxaqueca (com ou sem aura), a cefaleia de tenséo
(CT) e a cefaleia em salvas (hemialgia periddica). A
presenca de papiledema, compromisso dos nervos
cranianos, sinais cerebelosos, anomalias dos reflexos
ou limitacdo dos movimentos mandibulares, pode
sugerir uma etiologia secundaria para as cefaleias
como, por exemplo, tumores cerebrais, rinossinusite,
patologia vascular intra ou extracraniana e DTM®,

O conhecimento patofisiolégico das cefaleias prima-
rias melhorou substancialmente nos ultimos 20 anos,
gragas a criacdo de um sistema de classificagdo

M. Gongalves Moreira, et al.: Disfungdo Temporomandibular e Cefaleias

internacional que permitiu que a investigacéo se
centrasse em sintomatologia claramente definida®.

A cefaleia de tensédo consiste na forma mais co-
mum de cefaleia em todo o0 mundo, e é aquela que
mimetiza varias condicdes, nomeadamente a DTM318,

Apresentagéo clinica

A cefaleia de tipo tensdo caracteriza-se por dor,
tipicamente bilateral, associada a uma sensagao
de pressao ou aperto de gravidade leve a mode-
rada. Ndo agrava com o exercicio fisico, como se
observa nas enxaquecas, mas pode acompanhar-
-se de sono ou fotofobia e nauseas na sua forma
cronica. E recorrente, com duracado de minutos a
semanas®. Existem fatores predisponentes, preci-
pitantes ou agravantes — stress, privagdo do sono,
fadiga e alimentac&o deficiente.

A frequéncia das crises divide os subtipos em
episodica (minutos a dias) ou crénica (pelo menos
15 dias por més e durante pelo menos seis me-
ses)'®. Esta patologia predomina em mulheres
(75% dos casos)'® com idades entre os 25 e 0s
40 anos de idade e a tendéncia é de diminuir com
a idade®. A preponderancia feminina tem sido atri-
buida a fatores hormonais'®.

A histéria clinica deve ser dirigida aos sinais e
sintomas neurolégicos (tonturas, confuséo, lipoti-
mia, sinais meningeos); sistémicos (febre, mialgias,
perda ponderal); padrao e forma de aparecimento
da cefaleia (subito, idade) e comorbilidades. Qual-
quer doente que apresente sinais e sintomas atipi-
cos associados as cefaleias deve ser estudado
mais pormenorizadamente, com recurso a exames
imagioldgicos, tais como a ressonancia magnética
e tomografia computorizada ou até puncao lombar.

Etiopatogenia

As sindromes élgicas da cabeca e do pescoco
sdo frequentemente observadas na pratica clini-
ca'®. O mecanismo exato das cefaleias de tenséo
€ desconhecido, apesar de ser consensual que €
resultado de interacGes entre mecanismos periféri-
cos e centrais®®. Qualquer dos dois tipos de cefa-
leia de tens&do pode estar, ou ndo, associado a
perturbacdes dos musculos pericranianos’®.

As caracteristicas da dor, muitas vezes designa-
da de idiopatica, assim como algumas cefaleias
primarias, enquadram-se na descricao de dor re-
ferida originaria de PG musculares'. Estudos re-
centes relatam que as cefaleias de tensédo e a
enxaqueca estao associadas a dor referida origi-
naria de PG presente nas regides dos musculos
suboccipital, trapézio superior, esternocleidomas-
teideu, temporal ou obliquo superior'3,

Varios estudos indicam o envolvimento de meca-
nismos miofasciais pericranianos, comprovando
que os tecidos miofasciais cranianos e os seus PG
estdo significativamente aumentados em doentes
com cefaleias de tensdo — 0 que realca o papel da
ativacao periférica e sensibilizacdo dos nocicepto-
res miofasciais nesta patologia®®. Assim, as cefa-
leias de tensao podem ser resultado de um excesso
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de inputs nociceptivos a partir de estruturas peri-
féricas, responsdveis pelo desenvolvimento de
sensibilizagdo central, mediada pelo nucleo trige-
minal caudal'®.

Diagndstico diferencial

O perfil de dor nas sindromes élgicas da cabeca
e do pescoco pode estar relacionado com estrutu-
ras anatémicas, tais como os ligamentos interverte-
brais, tecidos nervosos, discos e patologia muscu-
lar ou ligamentar'3. Simons, et al descreveram de
que forma os PG musculares da musculatura da
cabeca, pesco¢o e ombros podem desempenhar
um papel relevante na génese destas sindromes’s.

Os diagnosticos diferenciais de cefaleia de ten-
sao devem ter em conta 0 abuso de medicacéo;
cefaleia pos-traumatica cronica; patologias sinusais
e oculares; DTM; hipertensé&o intracraniana; tumo-
res cerebrais; hipotiroidismo; patologia do sono;
patologia psiquiatrica e espondilose cervical®.

Tratamento

Parte do tratamento das cefaleias de tenséo pas-
sa por tranquilizar o doente, informando-o da natu-
reza benigna da sua doencga. Os doentes devem ser
instruidos a conhecer os fatores precipitantes e agra-
vantes da sintomatologia, de forma a evita-los®18,

Existem medidas nao farmacolégicas, tais como
técnicas de relaxamento; fisioterapia; termoterapia;
neuroestimulacéo transcutanea ou invasiva; correcéo
postural; biofeedback com eletroestimulagéo; acu-
puntura e psicoterapia. A terapéutica farmacolégica
divide-se em sintomatica (analgésicos, anti-inflama-
torios ndo esteroides, miorrelaxantes) e preventiva
(antidepressivos, triptanos e toxina botulinica)®"20,

O tratamento profilatico é Util para impedir que a
CT episddica se transforme em cefaleia por uso ex-
cessivo de medicamentos. O antidepressivo triciclico
amitriptilina € o medicamento de primeira linha para
o tratamento profilatico da CT crénica, mas estraté-
gias de tratamento nao farmacoldgico (relaxamento,
biofeedback e fisioterapia) séo igualmente eficazes?.

Conclusao

A dor facial pode ter vérias etiologias'™. A DTM
é classificada como um subtipo de cefaleia secun-
daria e esta incluida nas causas nao-neurolégicas
de dor facial, segundo a International Headache
Society. Ao mesmo tempo, a cefaleia é um dos
sintomas atribuidos & DTM? 12,

A dor miofascial dos musculos da mastigacao e
as cefaleias de tensdo sao duas situacdes clinicas
muito frequentes, que partilham tanto sinais e sin-
tomas como fatores precipitantes e agravantes.
Epidemiologicamente, ambas ocorrem predomi-
nantemente em mulheres jovens.

E interessante concluir que existem consideracoes
semelhantes relativamente aos fatores etioldgicos
destas duas patologias, nomeadamente no que diz
respeito aos mecanismos da dor e aos parametros
biopsicossociais, 0 que sugere uma patofisiologia

comum?®. Uma vez que a sensibilizagdo central é
realizada por inputs nociceptivos periféricos prolon-
gados, a sensibilizacao dos nociceptores da periferia
— através dos PG musculares ativos — pode desem-
penhar um papel relevante na origem ou perpetua-
¢ao da sensibilizag&o de trajetos centrais's.

Curiosamente, existem opgbes terapéuticas
idénticas para as duas patologias.

E imperativo que o médico obtenha uma histéria
clinica completa e realize um exame fisico orienta-
do pela localizacéo e caracteristicas da dor, sinto-
mas associados a fatores precipitantes ou agra-
vantes'. O diagnostico final deve excluir patologias
potencialmente mais graves e permitir que o trata-
mento correto seja instituido.
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Caso Clinico

com Dor Orofacial

Maria Jodo Paulo Costa

Osteocondroma do Coéondilo Mandibular

Resumo

queleto facial.

O osteocondroma ou exostose osteocartilaginosa € um tumor raramente presente no es-

Este caso clinico € um exemplo desta etiologia pouco frequente de dor facial, a semelhan-
¢a das sindromes recordadas no diagnostico diferencial.

llustrando a multiplicidade de causas possiveis, que se traduzem por sinais e sintomas
muito semelhantes de dor orofacial. (Dor. 2014;22(2):17-9)
Corresponding author: Maria Jodo Paulo Costa, mjoao.costa@chlc.min-saude.pt

Anamnese

Mulher de 65 anos que recorreu, pela primeira
vez, a minha consulta em 7/5/2014, com quei-
xas de dor no ouvido direito, com inicio cerca
de 15 dias antes, trés dias apds realizacao de
tratamento dentario (destartarizagao),que obri-
gou a abertura bucal prolongada. Recorreu a
consulta de ORL, onde, n&o tendo sido encon-
trada patologia deste foro, foi medicada com
tiocolquicosido e diclofenac, medicacdo que
teve que interromper ao fim de um dia por lhe
provocar diarreia.

Pelo agravamento progressivo das queixas
dolorosas, decidiu recorrer ao servigco de urgén-
cia de um hospital privado, tendo sido medicada
com dexoibuprofeno (seractil) e bilastina (por
apresentar, também, exacerbac&o da sua rinite
alérgica).

Descreve, nesta altura, a dor como muito in-
tensa, localizada na regido pré-auricular/ouvido
direito, com irradiacao a regido masseterina ho-
molateral, desencadeada por qualguer movimen-
to da mandibula, agravando-se ao longo do dia.
Refere, ainda, sensacao de calor peri-auricular
direito, obtendo alivio com aplicacéo local de
gelo; nega aumento de volume da hemiface di-
reita. A limitacdo funcional era franca; a doente,
na tentativa de evitar a dor, alimentava-se com
liquidos através duma palhinha e evitava falar.

Servigo de Estomatologia

Hospital Sao José

Lisboa, Porgugal

E-mail: mjoao.costa@chlc.min-saude.pt

Apods cinco dias com esta medicagédo, come-
cou a sentir alivio progressivo da dor pré-auricu-
lar, comecando a sentir dor intensa, tipo choque,
ao longo do bordo direito da lingua, com a de-
gluticao ou outros movimentos da lingua, e tam-
bém a dor pré-auricular tomou esta caracteristica,
tipo choque, desencadeada com os movimentos
mandibulares.

Refere queixas anteriores de dor pré-auricular
direita, sempre precedidas de periodos prolon-
gados de boca aberta, na sequéncia de destar-
tarizagdes, com um ultimo episddio cerca de um
ano antes, mas com queixas suaves que nunca
a levaram a procurar ajuda.

Nega histéria de traumatismos, tem conscién-
cia de atividade parafuncional ciclica.

Antecedentes pessoais irrelevantes.

Exame objetivo

Face com simetria mantida.

Avaliagdo dos pares cranianos sem alteragoes.

Articulagcdes temporomandibulares indolores a
palpacdo, coéndilos moveis e simétricos, sem
ressaltos, crepitacdes ou outros ruidos articula-
res. Abertura méaxima da boca dentro dos limites
de amplitude normais, sem desvios ou defle-
x0es, por vezes desencadeando dor na ATM
direita.

Masséter profundo esquerdo doloroso a pal-
pacao (intensidade um em escala de 0-3); res-
tantes musculos indolores.

Exame endoral: mucosas sem alteracfes, sem
tumefacdes; lingua com mobilidade mantida, de-
sencadeando a palpacéo do bordo direito desta,
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Figura 1. Ortopantomografia 2014.

Figura 2. Ortopantomografia 2009.

Figura 3. TC de céndilo direito.

uma dor moderada, tipo choque, ao longo do
seu bordo direito.
Ocluséo aparenta estabilidade.

Exames complementares

— Ortopantomografia de 2014 apresenta exos-
tose Ossea na vertente medial do condilo
direito, com forma triangular e cerca de um
cm de comprimento. Mostra, também, as
duas apdfises estiloides muito compridas
(Fig. 1).

— Ortopantomografia de 2009 ja revelava a
lesao (Fig. 2).

— TC confirma a existéncia de osteocondro-
ma na vertente mais interna do céndilo
direito, com crescimento anterior medindo
9 mm de didmetro anteroposterior e uma
insercao no coéndilo com cinco mm, apro-
ximadamente. Restantes aspetos morfologi-
cos das articulacées temporomandibulares
estdo conservados e a abertura da boca
mostra uma excurséo condiliana de normal

amplitude, com simetria do movimento.
Restantes aspetos do cranio e macico fa-
cial a ndo merecerem particular referéncia
(Figs. 3 e 4).

Diagndstico diferencial
Sindrome de Ernst

Predominancia no sexo feminino. Afeta o liga-
mento estilomandibular. Caracteriza-se por dor
na regido pré-auricular e angulo da mandibula
com irradiacao ao pescoco, ombro, olho ipsila-
teral, podendo causar dor cervical e faringea,
bem como dor com a degluticao, fala, abertura
da boca e percecéo de corpo estranho na oro-
faringe. Embora a sua etiologia n&o esteja com-
pletamente esclarecida, parece resultar da
acdo de um trauma que provogue O Seu estira-
mento, onde se podem incluir tratamentos den-
tarios prolongados. A palpag¢&o do angulo man-
dibula, lado medial, é doloroso.

No caso presente, este Ultimo sinal nao se con-
firma e a localizacdo da dor ndo sera a mais tipica.
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Figura 4. TC de céndilo direito e restantes aspectos do cranio.

Sindrome de Eagle

Predominancia no sexo feminino. Existe uma
alteracao das apdfises estiloides, com aumento
do seu comprimento e calcificacao do ligamen-
to estilomandibular; geralmente as queixas séao
bilaterais. No caso apresentado, embora a orto-
pantomografia revele umas apofises estiloides
compridas, as queixas sao unilaterais.

Nevralgia do glossofaringeo

Caracteriza-se por episodios de dor paroxistica,
localizada na garganta, base da lingua, palato
mole, fossa amigdalina; pode irradiar para o an-
gulo da mandibula e, mais raramente, para o ca-
nal auditivo externo. Desencadeada pela deglu-
ticdo, mastigacao, fala, bocejo, riso ou tosse.
Pode associar-se a dor persistente entre os epi-
sodios paroxisticos, bem como diminuicdo da
sensibilidade do territério de distribuicao do ner-
vo glossofaringeo.

No caso apresentado, nao sera a localizagao
mais caracteristica, nem existe alteracao da sen-
sibilidade.

Hipétese diagnéstica

O diagnostico mais plausivel serda a compres-
s&o, pelo osteocondroma, do ramo mandibular
do nervo trigémio, nomeadamente um dos seus
dois ramos principais — o ramo lingual — durante
a deslocacao anterior do céndilo na abertura
bucal, com a consequente inflamacéo. Basea-
dos na histdria natural (alias bem documentada)
da doenca, se com o tratamento sintomatico e
a eviccédo dos fatores precipitantes se obtiver um
razoavel controlo das queixas da doente, cre-
mos nao existir, na atualidade, indicacao para
tratamento cirdrgico.

Bibliografia

Rasppall G. Cirurgia Maxilofacial. Patologfa quirdrgica de la cara, boca,
cabeza y cuello. Ed. Médica Panamericana, S.A.;1997

Jeffrey P. Okeson,Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibu-
lares. 4.ed. Harcourt Brace de Espafia,S.A.;1999

Simdes JC, Gama RR, Simées FG. Osteocondroma do condilo da mandib-
ula-relato de caso e reviséo da literatura. Rev Med Res. Curitiba,v.16,
2014 jan./mar;(1):51-6.

Mufioz M, Goizueta C, Gil-Diez JL, Diaz FJ. Osteocartilaginous exostosis
of the mandibular condyle misdiagnosed as temporomandibular joint
dysfunction. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
1998 May;85(5):494-5.

DOR

—_
©



S DOR

Dor (2014) 22 @

Jorge Pinheiro

Sindrome de Ardor Bucal:
Revisao da Literatura

Introducao

A sindrome de ardor bucal (SAB) é uma desordem
idiopatica caracterizada por sintomas de ardéncia, dor
ou comichdo na mucosa oral, na auséncia de alteraces
no exame fisico, bem como de uma causa dentaria ou
médica. S&o usados, como sinénimos, para descrever
esta sindrome: glossodinia, glossopirose, estomatodinia
e estomatopirose. A andlise de grandes séries revela
que 66% referem sensacéo de secura bucal; 64% tomam
algum tipo de medicacao; 57% padecem de outras doen-
cas sistémicas e 11% sofrem de alteracdes do paladar.

Existe uma notavel predilecao pelas mulheres de meia
idade e os sintomas manifestam-se com maior frequén-
cia nos 2/3 anteriores da lingua, palato duro e labios.

Antes de diagnosticar a SAB, devem ser excluidos
fatores locais e sistémicos (como alergias, proteses
mal adaptadas, infecoes, reacoes de hipersensibilida-
de, deficiéncias hormonais ou vitaminicas, gengivites,
pénfigo, cancro oral, sindrome de Sjogren, entre ou-
tras) que podem causar sintomas de SAB.

A SAB afeta principalmente mulheres apds a me-
nopausa (a prevaléncia pode atingir, neste grupo,
18-33%), sobretudo entre os 60 e 0s 69 anos. A
prevaléncia na populagédo geral varia entre 1-15%.

E consideravelmente mais comum nas mulheres do
que nos homens (33:1) e mais frequente nas mulheres
perimenopausa ou pds-menopausa.

Curso clinico

N&o esta disponivel informacdo precisa sobre a
histéria natural da SAB. Podem ocorrer melhorias em
1/2 a 2/3 dos doentes nos 6-7 anos que se seguem
ao inicio da doenca. E rara a remissdo completa e
espontanea. Pode, porém, ocorrer em 3% dos casos
nos CiNco anos que se seguem ao inicio da doenca.

Diagnéstico

Scala, et al. organizaram a SAB em duas formas
clinicas:
- SAB primaria ou essencial/idiopética, onde as
causas ndo podem ser identificadas.
- SAB secundéria, resultante de alteracoes locais
ou sistémicas.

Assistente Hospitalar Graduado

Unidade de Estomatologia

Hospital de Dona Estefania

Lisboa, Portugal

E-mail: estomatologia.hde@chlc.min-saude.pt

Os critérios definidos por Scala para o diagnéstico
da SAB séo:

— Critérios fundamentais.

e Sensacdo de ardéncia bilateral, profunda e
diaria, da mucosa bucal.

¢ Sensacao de ardéncia ha pelo menos 4-6 me-
ses.

¢ |ntensidade constante ou aumentando durante
o dia.

e Sem agravamento ao comer ou beber.

e 0s sintomas podem melhorar.

¢ Nenhuma interferéncia com o sono.

— Critérios adicionais.

e Disgeusia e/ou xerostomia.

¢ Alteragbes sensoriais.

¢ Alteracbes do humor ou psicopatolégicas.

O perfil psicologico de individuos com SAB ¢ simi-
lar, com elevados niveis de stress, ansiedade e de-
presséo. Porém, estes achados podem ser mais re-
sultado da dor crénica do que do fator etiolégico.

Diagnéstico diferencial

O diagnéstico de SAB assenta na exclusdo de
achados orgéanicos para as queixas sendo, 0 mais
comum, a irritacdo local como a provocada por uma
prétese mal adaptada.

Alimentos acidos ou muito condimentados, bem
como bochechos com produtos causticos, podem ir-
ritar e fragilizar a mucosa oral, tal como os habitos de
fumar ou de morder a lingua ou as bochechas.

Alguns autores sugeriram, também, hipersensibili-
dade de contacto a materiais dentarios.

A candidose oral, geralmente secundéria a uma irri-
tacdo local ou predisposicéo sistémica, pode apresen-
tar-se como uma lesao branca, vermelha ou mista (ver-
melha/branca), ainda que por vezes provoque alteraces
pouco visiveis. O método ideal de diagndstico é o exa-
me direto, devendo-se ensaiar, na sequéncia da suspei-
ta desta entidade, a terapéutica antifingica.

Doencas virais, como 0 herpes simplex ou zoster,
podem originar sintomas como a ardéncia bucal, por
vezes prodromica, antes de se tornarem clinicamente
aparentes. Igualmente, a dor da neuralgia pos-herpé-
tica pode ser interpretada pelo doente como uma
sensacdo de ardéncia.

A SAB também pode ser secundaria a disturbios
endodcrinos, metabdlicos ou nutricionais, como a dia-
betes, hipotiroidismo, deficiéncias de ferro ou zinco,
bem como de vitaminas do complexo B, particular-
mente a vitamina B12. Nesta Ultima, os seus niveis
séricos apenas identificam cerca de 50% dos doen-
tes com doenca subclinica, pelo que é recomendavel


administrador
Nota adhesiva
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0 doseamento sérico do acido metilmalénico e da
homocisteina, como métodos mais sensiveis de identi-
ficacdo da deficiéncia de Vit B12, por estarem eleva-
dos precocemente no decurso da mesma.

Os doentes com xerostomia também experimentam
a sensagao de ardéncia bucal como, por exemplo, na
sindrome de Sjogren, nas sequelas de radioterapia da
cabeca e pescoco, nos efeitos secundarios de medi-
cacao (nomeadamente psiquiatrica) ou na diminuicdo
de producgéo salivar dos mais idosos.

Na auséncia de outras explicacdes para a sintoma-
tologia, bem como verificado o fracasso dos tratamen-
tos, torna-se razoavel o diagnostico de SAB.

Etiologia e fatores de risco

N&o se conhece a etiologia desta entidade mas séo
reconhecidos como fatores causais possiveis, os dis-
turbios hormonais em associacéo com fatores psico-
génicos da menopausa, bem como a neuropatia
Apontam para a etiologia neuropéatica estudos que
revelam perturbacéo nos limiares sensitivos e da dor,
nos doentes com SAB; verificou-se, ainda, evidéncia
de neuropatia na maioria destes doentes. Tém sido
demonstradas alteracdes axonais degenerativas nas
fibras nervosas terminais da lingua, perturbacoes
sensoriais ao frio, calor e do paladar, bem como nos
potenciais evocados do trigémio. Estudos imagiologi-
cos também tém sugerido altera¢des no sistema ner-
v0so central.

Recentemente, tem sido proposta associacdo da
SAB com alteracdes nos niveis de esteroides adrenais
(relacionados com o stress e a ansiedade cronica)
que, por sua vez, alteram a producdo de esteroides
neuroativos na pele, mucosas e sistema nervoso. A
relagéo com a menopausa sugere que a severa que-
da dos esteroides das génadas perturba a producdo
de esteroides neuroativos. Estas alteracdes neurode-
generativas, nas pequenas fibras nervosas e nalgu-
mas areas cerebrais, explicam as alteracoes periféri-
cas e centrais na SAB.

Prognéstico

Existe remissdo parcial espontanea, no periodo de
6-7 anos, em cerca de 50% dos casos. Um estudo
encontrou resolucao espontanea completa dos sinto-
mas em 11% dos doentes n&o tratados.

Tratamento

— O mais importante é eliminar todos os potenciais
fatores locais e sistémicos, bem como tranquili-
zar o doente.

- Antidepressivos: tém sido considerados a char-
neira no controlo da dor neuropatica. Existe evi-
déncia de alguma eficacia das aminas tricicli-
cas, bem como dos inibidores seletivos da
recaptagao da serotonina, ainda que pobremen-
te suportada por experiéncias controladas. Os
antidepressivos tém efeitos secundarios signifi-
cativos, nomeadamente tonturas, risco cardiaco
e xerostomia.

- A terapia comportamental cognitiva demonstrou
reducdo sintomatica sem efeitos adversos; po-
tencia, também, a terapéutica farmacologica.

J. Pinheiro: Sindrome de Ardor Bucal: Revisao da Literatura

- Suplementos dietéticos de acido alfa-lipdico
(600 mg/dia, durante 20 dias, seguido de 200 mg/
dia, durante 10 dias) produzem efetiva redugéo
dos sintomas.

— Anticonvulsivantes: tém-se tornado muito popula-
res no tratamento da dor neuropatica. A gabapen-
tina tem tido resultados variaveis. O clonazepam
tem-se mostrado util: chupar um comprimido de
1 mg, cuspido ao fim de trés minutos, trés vezes
por dia, durante duas semanas. O clonazepam
topico parece ser a melhor opgéo, curando cer-
ca de metade dos doentes.

- Bochechos com hormonas esteroides ou com
anti-inflamatérios ndo revelou eficacia quando
comparados com o placebo.

— Tratamento com diodo laser de baixo nivel de
energia tem mostrado reducéo da dor em cerca
de metade dos doentes, por periodos até 12 me-
ses, pelo que pode ser um tratamento eficaz.

- A administracao sistémica de catuana (produto
vegetal fabricado no Brasil ha mais de 20 anos),
na dosagem de um comprimido antes do almo-
CO e jantar, durante oito semanas, alcanca re-
sultados relevantes na diminuicao dos sintomas
de SAB.

— Psicoterapia de grupo: é uma alternativa impor-
tante ao tratamento convencional, conseguindo
melhoria dos sintomas em cerca de 70% dos
doentes (40% de melhoria nos doentes ndo tra-
tados). O correto tratamento desta entidade
aconselha a combinag&o do tratamento farma-
coldgico com a psicoterapia.
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Caso Clinico

Teresa Alonso

Mioespasmo do Pterigoideu Lateral

Motivo da consulta
Dor preauricular e ouvido a direita.

Anamnese

Sexo masculino de 27 anos de idade.

- Ha dois anos: dor difusa e ligeira (intensidade 4),
sem irradiac&o, na regiéo preauricular e ouvido
direitos. Esta dor manifestava-se sobretudo de
manha, ao acordar, e sempre que comia alimen-
tos duros, podendo ocurrer de forma diaria e
depois desaparecer espontanemente durante
varias semanas. Nunca fez qualquer terapéutica.

- Hatrés meses: dor constante, em tudo semelhan-
te a anterior, mas refere: alteragcdo da mordida,
sem posicao de descanso, sentindo que os den-
tes pareciam «estar mais compridos» no lado
esquerdo e que «n&o encaixavam normalmente».

— Durante todo este periodo: refere grande stress
pessoal; dificuldade em conciliar o sono.

Historia médica/psicosocial

Doente licenciado a fazer douturamento, um perio-
do de grande stress académico/profissional.

Acabou com a sua relacéo pessoal, ha sete meses,
vivendo atualmente sozinho. Bebe oito cafés/dia. Nao
fumador. Ndo faz exercicio fisico ha trés anos (ndo tem
tempo).

Exame objetivo

Face

Em repouso, ligeira assimetria da face com desvio
ligeiro da mandibula para a direita.

Exame dos pares craneanos
Sem alteracoes.

Sinais vitais e pardmetros fisicos
Normais.

Exploragcdo muscular craniocervical e articular

Temporal; masseter, digastrico; musculatura occipital;
musculatura suboccipital; musculatura paravertebral;

Especialista em Estomatologia

Clinica privada em Ortodontia e Dor Orofacial
Lisboa, Portugal

E-mail: teresalonso@mac.com

esternocleidomastoideu; coluna cervival indolores a
palpacao.

O pterigoideu medial e lateral direitos ligeiramente
dolorosos.

Articulagbes temporomandibulares indolores a pal-
pacao (alguma sensibilidade pela lateral direita).

Condilos moveis e simétricos sem ressaltos; clicks;
crepitacdes ou outros ruidos articulares.

Abertura da boca 41 mm sem queixas e sem desvio:
sem queixas na abertura forcada da boca: sem queixas
na protrusiva, mas dor pré-auricular e auricular direitas
na protrusiva da boca contra resisténcia (Fig. 3).

Exame intraoral

Desvio da linha média inferior para a direita, com
contactos prematuros anteriores a esquerda (Fig. 1)
bem como desoclusédo direita posterior (Fig. 2).

Em méxima intercuspidagéo, centragem das linhas
médias com queixas de dor na regido preauricular e
auricular direitas.

Abertura ampla da boca (cerca de 40 mm) sem
desvios, guias mantidas.

Desgastes oclusais, posteriores.

Lingua crenada por aumento da tensédo sobre a
arcada dentaria.

Histéria médica/psicosocial

- Né&o fumador.

- Naéo faz exercicio fisico.

— Iniciou 0 seu douturamento ha dois anos e meio,
0 que tem contribuido para o seu stress.

Figura 1. Contactos prematuros esquerdos e desoclusao
direita.
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Figura 2. Desocluséo direita.

I Alonso: Mioespasmo do Pterigoideu Lateral

Figura 3. Protrus&o contra resisténcia.

Diagnostico diferencial

— Dor odontogénica.

— Dor articular da articulagao temporomandibular
(ATM).

— Dor somética profunda referida.

— Dor de origem neurovascular.

- Dor neuropativa referida.

— Dor do eixo Il (psicosomatica).

Exames complementares

Ortopantomografia (Fig. 4) e anestesia do musculo
pterigoideu lateral direito.

Ortopantomografia normal sem caries ou lesdes
dentarias que evidenciem dor de origem dentéria.

A anestesia do musculo pterigoideu lateral permitiu
0 desaparecimento completo da dor.

O musculo pterigoideu lateral inferior protrui a man-
dibula e, por isso mesmo, pode ser o responsavel,
quando do seu encurtamento num processo de mial-
gia com desarmonia oclusal e dor, na protrusdo man-
dibular contra resisténcia.

Numa situacdo de dor articular da ATM haveria
sintomatologia associada a movimentacdo mandibu-
lar. A dor seria recorrente e desencadeada pelos

Figura 4. Ortopantomografia, sem tradugéo de posivel
evidencia de causa odontogénica. Sem alteragbes da
forma condilar que podessem apontar para
possivelcausa articular.

movimentos da mandibula (como o mastigar e a aber-
tura da boca); a abertura da boca estaria diminuida;
poderiam existir ruidos articulares como clicks, crepi-
tacdes durante a movimentag&o, e dor capsular numa
ou em ambas as ATM; a disfuncdo temporo-mandibu-
lar (DTM) é uma causa frequente de dor crénica e
cefaleia. Essa dor localiza-se nos musculos da mas-
tigacdo, zona preauricular e zona da articulacéo. No
exame objetivo encontram-se pontos-gatilho na mus-
culatura periarticular ou mesmo na propria articula-
¢ao, sdo evidentes assimetrias na abertura da boca
ou existem limitacdes a abertura da boca, assim como
clicks e crepitacoes.

Nas situacoes de dor neuropatica, a sintomatologia
da dor é diferente; apresenta-se como um surto de
dor paroxistica, com duracdo entre uns segundos até
poucos minutos, com inicio brusco e terminacéo
abrupta, sendo que esta dor é intensa, superficial ou
terrivel, estimulada por pontos- gatilho ou fatores de-
sencadeantes (como falar; fazer a barba; lavar a cara)
e 0s surtos de dor séo estereotipados em cada doen-
te. No exame clinico deve ser realizado un exame
neurolégico que, no caso destes pacientes, € com-
pletamente normal (no caso de ser evidente alguma
alteracéo neuroldgica, isto deve-se a uma neuralgia
sintomética e seré necessario fazer o diagnéstico di-
ferencial com algum tumor do angulo pontocerebelo-
S0 ou esclerose multipla).

Uma das situagbes muitas das vezes esquecida na
apreciacdo da dor facial persistente de localizacdo
auricular, ou a zona temporal, pode ser a primeira
manifestacdo de um tumor pulmonar do mesmo lado
gue causa dor referida por invaséo do vago.

Diagnéstico

Dor mialgica do pterigoideu lateral direito, por
stress e bruxismo noturno.

E importante compreender que a alteracao oclusal
nao €, neste caso, a causa da mialgia; as alteracoes
encontradas com desoclusdo posterior do mesmo
lado da dor pela mialgia do pterigoideu lateral e os
contactos prematuros anteriores do lado contrario sdo
o resultado da fadiga muscular e das alteracoes lo-
cais do balanco eletrolitico que se encontram num
espasmo muscular.
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AINE (ibuprofeno) 3/dia 600 mg, durante cinco dias
x e depois passa a 2/semana, durante sete dias, acom-
L L panhado com protetor géastrico (omeprazol) 1/2 hora
Ve TN antes do AINE.

£ ' o Indutor do sono tipo zolpidem para conseguir maior

il e qualidade do sono durante uma a duas semanas.
v e o Férula de Michigan (Fig. 5) com guias caninas e
T anteriores de uso noturno e nas fases de maior stress.

. R Evolugao do caso clinico

O doente ficou assintomatico apos trés semanas
com uso de férula, com AINE e melhoria do sono.
Figura 5. Ferula de Michigan, com distribuigdo dos Associado ao esfor¢o para controlar O.S,eb.l stress (Com
pontos de contacto e com guias anteriores e caninas. entrega de tese de doutoramento) e inicio de exerci-
cio fisico tipo yoga, conseguiu melhorar a qualidade
de vida e evitar grande parte da sua tenséo.

Aos quatro meses, o doente continua o uso de fé-
T rula noturna e mantém-se assintomatico.

ratamento Apresenta atualmente boa intercuspidacéo dentaria

Institui-se alimentagdo mole e manobras de bio- sem queixas de dor e sem desarmonia oclusal. Pro-

feadback. trusiva contra resisténcia sem queixas.

Historia Clinica de Dor Orofacial

[nformagao do paciente - grallx de hiperlaxid?o gictémica (0-9[) ponfog:I 4.( Qo
. . - Exploraggo mugeular eraneocervical e articular (Quadro 1),
Nome: JSS. Data de nagcimento: 12/5/1985. Estado civi: - Aﬁeociniﬁca (Fig. 2).
solteiro. Morada: Licboa. - Pndlie oclusal: abertura da boca sem desvios. Protrugéo contra re-
gigtencia com dor. Prematuridades egjuerda anterioreg e desoclusdo
Motivo da coneulta direita. Sem dor na abertura e lateralidades da hoca. Desconforto na
0 ol ido 4 dirc oclugao forcada em MIC (méxima intercuspidacéo). Facetag de deg-
or preguricular e ouvido 4 direita. acto om VArioe denteg.
- Exploragao intraoral: desgastes oclusivos por bruxiemo. Lingua crena-
Dor atual/problema atual da. Sem patologia dentéria vigivel

- Provag complementareg: ortopantomografia. Anestecia do Prerigoideu

Doig ano: dor difusa e ligeira (£ 4), preauricular e owvido direito, el (e o degaparer ¢ cauea musodar,

gem irradiagdo, eobretudo manha a0 acordar e alimentog durog; ag
vezeg durante diag e defoig degaparecia expontaneamente (Fig. Il
Trée megeg: dor iqual mag congtante + afteragGes da mordida, em
posicdo de descanso e parecia «dentes maig cormpridos” lado eg-
querdo e que “ndo encaixavam nouralmente».
Ourante todo este periodo: grande sfrese pessoal e profissional e
dificuladade de conciliar o sono.

Historia médica/psicosocial

A fazer douturamento ha doig anos.

Acaba relagao pessoal/centimental com parceira ha ete megeg. A
viver 0.

Oito cafée/dia; 12 |/dia coca-cola. Nao bebe deool, nem fuma.

Dificuldade em conciliar o sono (laténcia = | h). Nao faz exercicio
figico h4 tres anog (ndo tem tempo).

Medicagao atual
N0 faz qualquer medicagao.

Exame objetivo

- Exame pareg craneanog: sem afteragges.
- Qlinaig lvgifgig/ parametrog figioos: FC: 85; FR: 30; peso: £ 85 kg | Figura I. Localizagao da dor.
atturg: (2.

Continua na pagina sequinte
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Continuacéo da pagina anterior

Quadro [. Exploracdo mugeular eraneocervical e articular

D E
Temporal - -
Masgeter - -
Digastrico anterior/pogterior /- -/~
Prerigoideu medial + -
Prerigoideu lateral + -
Ao forcar abertura (ATM) - -
Polo lateral ATM (z. ant) + -

Polo lateral ATM (z. post) - -
Protrugiva forcada +++ -
Mugculatura occipital - -
Musculatura suboceipital - -
Mugculatura paravertebral. - -
SCM - -
Coluna cervical - -
Click abertura (mm) - -
Click encerramento (mm) - -
Crepitagdes - -

Abertura foreada - -

Diagnéstico de presungéo

Oor midlgica do p’rerigoideu lateral inferior cuja contragéo/egpagmo
origina degvio da mandibula para a direita.

Overbite: 3 mm
Overjet: 2 mm

Protrugiva:

t R[]
42 X o []

Figura 2. Artrocingtica — placa de Weber.

Plano de tratamento

Anegtesia do pterigoideu lateral inferior (dificl) serve de diagnosti-
co e terapeutica.

Alimentagdo mole; manobrag de biofeadback (entregar lembrete
para computador); indtituir normag de vida caudavellentregar foha
informatival.

Férula Michigan uso noturno e durante horag de maior strege, com
montager em articuladog, %em RC do dia, estabilizagéo de pontos de
contacto.

AINE {ibuprofeno) 3/dia (600 mg) durante 5 diag + omeprazol.

Indutor do sono (Zolpidem) + 10 3iag.

e Dor Orofacial

Estes cuidados <o uma parte muito importante para a prevencéo e trata-

mento dog geus problemag mandibulares e dor orofacial

O repouso da musculatura e da articulagao da mandibula evitard o seu

desgacte e ajudara a cua recuperagdo e regeneragéo.

= Drocure comer unicamente alimentog moles.

- Euite comer alimentog durog (frutog secos, pao duro, forro ...\

- Buite comer alimentog que o obriguem a abrir mutto a boca. Nao coma
magag, pessegos ou alimentos gimilares, nem sandes muito grogsae, 3
genfada. Corte-oe em bocadog pequenog e, desge modo, introduza-o¢ na

oca

- Euite comer alimentos que fenha que magtigar durante muito tempo
(pagtithas elasticas, pizza ...\

- Controle 0g bocejos, pois forcam a abertura da boca.

= Mantenha cempre o¢ dentes auperiores e inferiores ceparados, rela-
xando og labiog e g misculog da cara. Realize este exercicio duran-
te um minuto, cada duag horag.

~ Evite morder a¢ unhag, |&biog, bochechag.

Autocuidados para Pacientes com Disfungdo Craniomandibular

= Donha a férula tal como he explicou o egpecialicta.

Controle ou evite 0 etreg.

~ Nao tome café, cha ou refrescoe com cafeina

- Nao fume ou procure fumar menog.

~ Brocure dormir gete a oito horag didriag, com um hordrio fixo e em
condiges adequadag.

- Faca exercicio ficico pelo menog duag vezes por cemana.

- Beba 1,5 a doig ltrog de agua por dia.

= Realize o¢ exerciciog de regpiracéo que he encinou o especialista.

- Bvite situagbes sfregsantes e, em cago de ndo poder evits-lag, mini-
Mize-ag ou trangforme-ag.

Remédiog cageirog.

- A aplieagao local de calor seco durante ung (5 minutog (trég vezes/dia)
favorece o relaxamento muscular. U banho de agua quente antes de
dormir relaxa toda a musculatura corporal.

= Se a dor ndo diminui, pode alternar o calor com a aplicagéo de frio,
cinco minutos 3/dia.
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Sindrome de Eagle, Uma Manifestacao
Invulgar de Dor Orofacial

Jodo Mendes de Abreu'?, Catia Tavares Ferreia®, Celine Ferreira®,
Carlos Faria* e Jodo Correia Pinto*°

Resumo

Descrito por Watt Weems Eagle em 1937, o sindrome de Eagle representa o conjunto de sinais e sintomas
associados a ossificacao do ligamento estilohioideu e/ou a hipertrofia do processo estiloide, os quais tra-
duzem fenomenos de estiramento, compressao ou agressao das estruturas vasculo-nervosas vizinhas. Este
representa um problema de elevada complexidade, mimetizando toda uma miriade de distintas patologias,
muitas das quais englobadas sob a esfera da dor orofacial, mas para as quais os tratamentos e exames
complementares nao poderiam ser mais diferentes.

Este trabalho relata o caso de um homem de 40 anos, referenciado por cefaleias, cervicalgias e dor retro-
-mandibular a esquerda, revelando, ap6s palpacao indolor, uma estrutura dura, punctiforme, junto ao bordo
do ramo ascendente da mandibula.

Colocada e confirmada a hipétese de diagndstico, optou-se pela realizacdo de uma estiloidectomia por via
intraoral, tendo a mesma decorrido sem complicagdes ou sequelas.

Palavras-chave: Sindrome de Eagle. Dor orofacial.

Abstract

Described by Watt Weems Eagle in 1937, Eagle’s Syndrome represents the set of signs and symptoms as-
sociated with the ossification of the stylohyoid ligament and/or the styloid process hypertrophy, both of which
can translate into the stretching, compression, or aggression of neighbouring vascular and nervous struc-
tures. It is a highly complex problem, capable of copying a whole myriad of different diseases, many of them
included within the sphere of orofacial pain, but for which diagnostic tests and treatments could not be more
different.

This article reports the case of a 40-year-old man, referred for headache, neck, and retro-mandibular pain,
predominately on the left, revealing after palpation a painless, hard, punctate structure along the edge of the
ascending ramus of the mandible.

After identifying and confirming the diagnostic hypothesis, the patient was submitted to an intraoral styloid-
ectomy, which took place without any immediate or differed complications. (Dor. 2014;22(2):26-9)
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INTRODUGAO

Classificada como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada a leséo teci-
dular real ou potencial', a dor, independentemen-
te da sua natureza, sera sempre um dos princi-
pais motivos que levaré o doente a recorrer aos
cuidados de saude e que mais encargos repre-
sentara para este®.

Quanto a dor orofacial, trata-se de um sintoma
presente em até 25% da populacdo em algum
momento da vida, e em 11% dos quais assumindo
caracteristicas cronicas®, o qual, na maioria das
vezes, esta correlacionado com alteracoes das es-
truturas da face e cavidade oral. Ndo obstante, esta
pode ainda ter a sua génese em patologia muscu-
lo-esquelética sistémica, reumatica, nervosa perifé-
rica ou central, dor referida ou psicossomatica®.
Tal diversidade permite-nos a sua classificacédo de
acordo com dois eixos, o primeiro dos quais cor-
relacionado com achados fisicos, estando o se-
gundo reservado para as alteragdes psicolégicas®.

Passando ao sindrome de Eagle, descrito na
década de 30 por W. W. Eagle, este representa o
conjunto de sinais e sintomas associados a 0ssi-
ficagéo do ligamento estilohioideu e/ou a hipertrofia
do processo estiloide. Porém, apesar de respeitada
esta relacdo de parentesco, ja no século XIX De-
manchetis e, posteriormente, Weinlecher, debruca-
ram-se sobre esta tematica e o seu tratamento®.

Relativamente a sua epidemiologia’®, apesar da
incidéncia das caracteristicas referidas estarem
presentes em quatro de 28% da populacéo, de
uma forma predominantemente bilateral, estima-se
que a prevaléncia desta sindrome nao ultrapasse
0s 0,16%, com um maior atingimento do sexo fe-
minino (3/1), pelas quinta e sexta décadas de vida
e atingindo, na sua maioria, apenas um dos la-
dos. Assim, apesar de um comprimento superior
a 3 cm ser considerado anormal, 0 mesmo néo €
patognomonico para esta patologia, podendo o
seu achado imagioldgico ter pouco ou nenhum
significado, se 0 mesmo né&o for contextualizado.

J& a etiologia, embora multiplas teorias tenham
sido apresentadas ao longo dos anos, esta é es-
sencialmente idiopética®. Considera-se, no entanto,
que fendmenos como desenvolvimento ontogené-
tico regressivo, com alteracdo da maturacé&o con-
dral do segundo arco branquial; metaplasia pri-
maria ou reativa do tecido condral; envelhecimento;
dismorfismo congénito; hiperplasia reativa; genéti-
ca e enddcrina contribuam como a parte ou o todo
para o desenvolvimento desta doenca’©.

O mecanismo fisiopatolégico é perfeitamente
consensual, resultando em grande parte do es-
tiramento, compressao ou agressao das estrutu-
ras véasculo-nervosas contiguas'®. Estes, em Ul-
tima andlise, irdo traduzir-se em manifestacdes
distintas e inespecificas, tais como otalgia, zum-
bidos, glossoalgia, disgeusia, disfagia, odinofagia,
odontalgia, disfuncé&o temporomandibular, trismos,
vertigens, parestesias, cefaleias e sincope'’, le-
vando, consequentemente, a elaboracédo de um

diagnostico diferencial agregador de mudltiplas
patologias, muitas das quais englobadas sob a
esfera da dor orofacial®>1011,

Analisando o tratamento’®1>'5 embora alguns
autores preconizem a utilizacdo de medidas mini-
mamente invasivas, como a infiltrac&o local direta
de corticoides ou anestésicos, estas s&o desen-
corajadas pela maioria, face aos seus resultados
precarios e riscos iatrogénicos associados a ma-
nipulacdo cega da zona. Desta forma, conclui-se
que este é cirdrgico e consiste na exciséo total
ou parcial do processo estiloide, podendo a mes-
ma ser feita por via intra ou extraoral.

Caso Clinico

Este trabalho reporta o caso de um homem de
40 anos, referenciado para o servico de cirurgia
maxilofacial por cefaleias, cervicalgias e dor re-
tromandibular a esquerda, com quatro anos de
evolucéo.

Toda a sintomatologia algica era caracterizada
como ligeira a moderada, de frequéncia quase
diaria, condicionando periodos de elevada incapa-
cidade. Embora o doente referisse ainda perio-
dos oscilatérios quanto a intensidade da mesma,
ndo foram descritos ou identificados quaisquer
fatores despoletantes, agravantes ou de melhoria.

Como antecedentes o doente apresentava, por
estas mesmas queixas, seguimento e orientagao
prévia pelos servicos de fisiatria, ortopedia e neu-
rocirurgia, na sequéncia do qual realizou tomogra-
fias e ressonancia magnética nuclear dirigidas a
coluna cervical, tendo-lhe sido diagnosticadas
alteracdes osteoarticulares degenerativas, com-
pativeis com transformacbes espectaveis pelo
envelhecimento. A nivel particular, 0 mesmo era
ainda acompanhado pela sua dentista assistente.

Quanto as terapéuticas previamente institui-
das, o doente teréa sido submetido a fisioterapia,
assim como ciclos de anti-inflamatérios nao es-
teroides nos periodos de maior agravamento,
tendo ainda extraido o dente 3.6.

Ao exame objetivo, a palpacgéo revelou-se indolor
e permitiu a identificagdo de uma estrutura dura,
punctiforme, junto ao bordo do ramo ascendente
da mandibula, a qual, apds a realizacao dos exa-
mes complementares de diagnostico, veio a iden-
tificar-se como o processo estiloide (Figs. 1, 2 e 3).

Colocado o diagnostico, optou-se pela excisdo
cirdrgica por via intraoral, tendo a mesma decor-
rido sem quaisquer complicagdes associadas
(Figs. 4 € 5).

Discussao
Apesar dos exames complementares n&o sus-

citarem duvidas relativamente a avaliacdo dos
fendmenos de ossificacdo do ligamento esti-
lohioideu e/ou a hipertrofia do processo estiloi-
de, na presenca de histéria, sinais e sintomas
compativeis com o sindrome de Eagle, ndo se
pode esconder o desconforto causado pelo hia-

to temporal passado desde a primeira avaliagcéo
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Figura 1. Radiografia panoramica.

Figura 2. Reconstrugao tridimensional da tomografia
computorizada.

até ao diagnostico. Nao obstante, este caso sera
talvez o paradigma completo desta doenca, re-
presentando na perfeicdo a sua dificuldade
diagnostica, quer pelos seus tracos camaledni-
COS que a empurram para multiplas areas do
conhecimento médico, quer pelo enviesamento
natural que uma especializagao atribui a um cli-
nico, nomeadamente na presenca de alteracdes
concomitantes.

Quanto a terapéutica, perante um diagnéstico
estabelecido, tal como referido anteriormente,
esta sera cirurgica, consistindo na remog¢ao do
processo estiloide, o qual poderéa ser feita por
via intra ou extraoral10:12-15,

Neste caso em concreto, optou-se pela abor-
dagem intraoral, a qual permite, através de uma
incisdo na mucosa, a disseccéo direta das es-
truturas, tendo como principais vantagens em
relacdo a via extraoral, a rapidez, simplicidade,
menor morbilidade e ocultagdo da cicatriz. Como
desvantagem, temos o campo de trabalho exi-
guo, o qual, na ocorréncia de complicacdes
intraoperatdrias, como a sec¢do vascular ou ner-
vosa, dificultard a sua resolugéo.

Caso tivéssemos optado pela via extraoral,
esta teria inicio numa incisdo pré-auricular e

Figura 3. Reconstrugdo tridimensional da tomografia
computorizada.

Figura 4. Processo estiloide in-vivo.

Figura 5. Processo estiloide ex-vivo.

subsequente disseccédo por planos, permitindo
uma maior visualizagdo do campo operatoério € a
possibilidade de excisar o processo estiloide por
completo. Pelo lado negativo, esta resolucéo esta
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revestida de uma maior complexidade técnica,
condicionando um maior tempo e morbilidade
operatoéria. J& como potenciais complicacoes,
além das referidas anteriormente, esta via apre-
senta ainda um maior risco de ocorréncia de
enfisema e/ou trombose.

Conclusao

Apesar de descrito ha mais de um século, o
sindrome de Eagle continua a ser um desafio cli-
nico, principalmente ao nivel do diagndstico, mi-
metizando toda uma miriade de distintas patolo-
gias, muitas das quais englobadas sob a esfera
da dor orofacial®®'%1", Neste sentido, e como
prova 0 caso descrito, muito ainda pode ser
feito ao nivel da consciencializagdo da popula-
¢do médica para a sua identificacédo, permitindo
um maior e melhor aproveitando dos recursos
humanos, materiais € econdémicos, em beneficio
do préprio doente.

Bibliografia

1. Merskey H. The taxonomy of pain. Med Clin North Am. 2007;91(1):13-20.
2. Loeser JD, Melzack R. Pain: an overview. Lancet. 1999;8;353(9164):
1607-9.

3

4.

: Sindrome de Eagle, Uma Manifestagcao Invulgar de Dor Orofacial

. Shephard MK, Macgregor EA, Zakrzewska JM. Orofacial pain: a guide

for the headache physician. Headache. 2014;54(1):22-39.

Burket L, Greenberg M. Orofacial Pain. Burket's oral medicine. 11th

ed. Hamilton, Ont.: BC Decker. 2008;257-87.

. Okeson JP. The classification of orofacial pains. Oral Maxillofac Surg
Clin North Am. 2008;20(2):133-44.

. Rechtweg JS, Wax MK. Eagle’s syndrome: a review. Am J Otolaryn-
gol. 1998;19(5):316-21.

. De Paz FJ, Rueda C, Barbosa M, Garcia M, Pastor JF. Biometry and
statistical analysis of the styloid process. Anat Rec (Hoboken).
2012;295(5):742-7.

. Piagkou M, Anagnostopoulou S, Kouladouros K, Piagkos G. Eagle’s
syndrome: a review of the literature. Clin Anat. 2009;22(5):545-58.

. Oztas B, Orhan K. Investigation of the incidence of stylohyoid liga-
ment calcifications with panoramic radiographs. J Investig Clin Dent.
2012;3(1):30-5.

. Montalbetti L, Ferrandi D, Pergami P, Savoldi F. Elongated styloid
process and Eagle’s syndrome. Cephalalgia. 1995;15(2):80-93.

. Mendelsohn AH, Berke GS, Chhetri DK. Heterogeneity in the clinical
presentation of Eagle’s syndrome. Otolaryngol Head Neck Surg.
2006;134(3):389-93.

. Beder E, Ozgursoy OB, Karatayli Ozgursoy S. Current diagnosis and
transoral surgical treatment of Eagle’s syndrome. J Oral Maxillofac
Surg. 2005;63(12):1742-5.

. Buono U, Mangone GM, Michelotti A, Longo F, Califano L. Surgical
approach to the stylohyoid process in Eagle’'s syndrome. J Oral
Maxillofac Surg. 2005;63(5):714-6.

. De Souza Carvalho ACG, Magro Filho O, Garcia IR, de Holanda ME,
de Menezes JMS. Intraoral approach for surgical treatment of Eagle
syndrome. Br J Oral Maxillofac Surg. 2009;47(2):153-4.

. Strauss M, Zohar Y, Laurian N. Elongated styloid process syndrome:
intraoral versus external approach for styloid surgery. Laryngo-
scope. 1985;95(8):976-9.

< DOR



S DOR

Dor (2014) 22

Caso Clinico

Aspetos Psicossomaticos
da Dor Orofacial Cronica

Ldcia Monteiro, Andreia Ribeiro e José Miguel Ramos

Sintomas funcionais

Os doentes procuram a ajuda dos médicos para
tratar sintomas e os médicos diagnosticam doen-
cas para os explicar. Nesta equacéo, os sintomas
s80 a experiéncia subjetiva do doente de mudan-
cas Nno seu corpo e alteracdes do seu estado
geral de saude, e as doencas sdo anomalias
objetivamente observaveis no corpo. Quando o
meédico ndo consegue encontrar alteracbes ob-
jetivas que expliquem a experiéncia subjetiva do
doente, os sintomas passam a denominar-se de
medicamente ndo-explicaveis ou funcionais’.

Quando os sintomas funcionais se tornam cro-
nicos, representam um grande desafio para a me-
dicina pois, sendo frequentes, sdo também persis-
tentes, geradores de elevado distress (sofrimento
psicoldgico) incapacidade e custos financeiros’.

No Reino Unido, as queixas somaticas sem cau-
sa identificavel e as perturbacdes somatoformes*
correspondem a 20% do total de consultas de me-
dicina familiar e a 35% das novas referenciacdes?.

Os doentes com sintomas funcionais tém con-
sistentemente niveis de sofrimento psicoldgico e
de incapacidade superior as pessoas com doen-
cas médicas comparaveis (p. ex. sindrome do co-
lon irritavel vs doenca inflamatoria intestinal)®.

Dor crdnica

A transicado de dor aguda para dor crénica é
determinada por varios fatores. Problemas psi-
cossociais concomitantes funcionam como fator
de risco para que uma dor aguda venha a evoluir
para cronica*®. Gatchel, et al® propés um modelo
empirico, constituido por trés fases, que procura
explicar a transicao da dor aguda para dor cré-
nica. A primeira fase caracteriza-se pela emer-
géncia de dor aguda associada a preocupacao
e antecipacao de novo episédio no futuro imedia-
to. Neste ponto, o individuo esta hipervigilante
relativamente ao seu estado fisico, preocupa-se
com a etiologia da dor, 0 que o leva a pedir ajuda
médica. A segunda fase tem inicio quando a dor
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Lisboa, Portugal
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persistiu para alem de um periodo de tempo con-
siderado apropriado. E nesta fase que tendem a
surgir pensamentos e comportamentos desadap-
tativos (p. ex. ruminacoes, catastrofizacao, deses-
peranca, automedicacdo, etc). Estes construtos
psicoldgicos interferem com os autocuidados apro-
priados e reduzem a adeséo as recomendacdes
clinicas. A terceira fase corresponde ao periodo em
que a dor se tornou realmente cronica e esta asso-
ciada a sintomas psicopatolégicos intensos.

Na perspetiva comportamental, considera-se
que uma dor aguda evoluiu para dor crénica
quando o individuo procura tratamento médico
para uma dor persistente. Uma vasta literatura
confirma que a dor crénica pode desenvolver-se
a partir da dor aguda, através de mecanismos de
condicionamento operante, em que fatores sociais
e ambientais poderdo encorajar ou desencorajar
0s comportamentos estabelecidos de dor’.

Dor orofacial atipica

Existem quatro complexos de sintomas carac-
terizados por dor orofacial crénica que podem
coexistir: disfuncdo temporo-mandibular; dor
orofacial atipica (nevralgia facial atipica); odon-
talgia atipica (dor do dente fantasma, possivel
subgrupo da dor facial atipica) e burning mouth
syndrome (disestesia oral). Classicamente, estas
entidades apresentam um padrédo de dor que
ndo obedece a distribuicdo dos nervos periféri-
cos sensitivos. A distincao clinica entre os varios
sindromes é muitas vezes artificial e fruto do viés
interpretativo de cada especialidade médica
que tende a valorizar predominantemente a sua
area de intervencado. E frequente os doentes
com dor orofacial crénica recorrerem a multiplos
especialistas — estomatologistas, dentistas, neu-
rologistas, otorrinolaringologistas, psiquiatras e
outros' — que solicitam varios exames comple-
mentares e atribuem novos diagndsticos, mas
nao trazem maior alivio sintomatico ao doente ou
melhoria da sua qualidade de vida.

*Perturbacdes somatoformes — sintomas fisicos que
sugerem uma doenga somatica mas que nao sao
claramente explicados pelos dados encontrados na
avaliacao objectivo e exames complementares do doente
(DSM IV-TR, DSM-5).
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A dor orofacial atipica, também chamada de
nevralgia facial atipica, dor facial cronica idiopa-
tica ou dor facial psicogénica, ¢ um tipo de dor
cronica que nao preenche critérios para qual-
quer outro diagnostico®®. Esta entidade foi criada
inicialmente para distinguir entre a tipica nevral-
gia do trigémeo e o quadro de dor ndo explica-
vel sendo que, no segundo, a dor n&o correspon-
de a distribuicdo do nervo periférico nem alivia
com farmacos anticonvulsivantes. Quanto a etio-
patogenia, a dor facial atipica ja foi considerada
como um sintoma medicamente n&do explicavel,
como dor psicogénica ou neuropatica®.

Também n&o existe consenso sobre qual a
denominacéao mais correta. O Internacional Clas-
sification of Diseases, 10" edition (ICD-10) conti-
nua a utilizar a denominacao corrente de dor oro-
facial atipica que tende a ser substituida pela
designacao de dor facial idiopatica persistente nas
classificactes da especialidade mais recentes.

Corresponde a uma dor continua, tipo moinha,
com episédios intermitentes de agudizacédo, afe-
tando principalmente zonas nao articulares da
face e poupando os musculos mastigatérios, com
pouca resposta aos analgésicos'®. Pode ser bila-
teral e, a data do diagndstico médico, habitual-
mente ja é sentida pelo doente h& varios anos.
Os analgésicos s&o pouco eficazes'™. A odontal-
gia atipica é semelhante mas esta associada a
um ou mais dentes molares ou pré-molares’.
Existem semelhancas entre a dor orofacial croni-
ca atipica e a dor fantasma poés-amputagao, no-
meadamente a elevada intensidade (mas sem
perturbar o sono), a sensacdo de «queimadura»,
a dificuldade na localizacéo subjetiva, o intervalo
temporal entre eventual lesdo e o inicio de dor, e
a ineficacia analgésica dos bloqueios nervosos™

Cerca de 95% dos doentes com dor orofacial
atipica referem outros sintomas somaticos con-
comitantes — p. ex. cefaleias, cervicalgias, lom-
balgias, prurido, dermatite, célon irritavel, menor-
ragias. A prevaléncia destes sintomas somaticos
funcionais em doentes com dor orofacial atipica
€ muito superior a da populacdo geral’?. Nesta
populacdo existira percecdo aumentada de dor
em resposta a estimulos periféricos de baixa in-
tensidade algica. Um estudo com Positron Emis-
sion Tomography (PET) nos doentes com dor
atipica facial demonstrou maior ativacéo do cor-
tex cingulado contralateral e menor no cortex
pré-frontal em resposta a estimulos nociceptivos
e térmicos quando comparados com a popula-
céo controlo's, Este estudo fornece alguma evi-
déncia etiopatogénica do fendbmeno de amplifi-
cacao somato-sensorial quase sempre presente
nos quadros de quadros de dor cronica.

Epidemiologia

A epidemiologia da dor croénica orofacial é
pouco clara. Sabe-se que é uma doenca co-
mum, afetando pelo menos 10% da populacéo
adulta e 50% da populacéo idosa; distribui-se
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equitativamente nos dois géneros, embora as
mulheres procurem ajuda médica quatro vezes
mais que os homens™.

Comorbilidade psiquiatrica

Os sindromes orofaciais tém comorbilidade psi-
quiatrica significativa, provavelmente mais do que
em outros tipos de dor crénica'®, o que constitui
um fator de risco para cronicidade'®.

Existe assim uma associacao robusta entre dor
facial croénica e distress, particularmente depres-
séo'’. Esta comorbilidade é comum a outros tipos
de dor croénica, com prevaléncia de sintomas de-
pressivos consistentemente superior a da popula-
cao geral e outras populagdes médicas'®. Estudos
que comparam doentes com lesGes organicas e
doentes com dor sem causa identificavel, repor-
tam maior prevaléncia de depressédo no segundo
grupo'®. Naturalmente existe controvérsia sobre
0s mecanismos fisiopatoldgicos de associagéo ou
causalidade; enquanto alguns autores defendem
que a depressao € mais uma consequéncia da
vivéncia algica do que uma causa da mesma,
outros sustentam que dor e depresséo sdo ma-
nifestacdes sindromaticas (fenotipicas) diferen-
tes da mesma disfung&o neuropatolégica®.

Apesar de a ansiedade ser mais frequente na
dor aguda, também existem niveis elevados de
ansiedade nos doentes com dor cronica. Em par-
ticular, existem elevados niveis de perturbacéo de
stress pos-traumatico (PTSD) nos doentes com dor
orofacial idiopatica (prevaléncia de 10-30%)3'.
A presenca de PTSD na disfuncao temporo-man-
dibular (DTM) esta associada a maior intensidade
dos niveis de dor, menor funcionalidade, mais in-
capacidade e globalmente, pior outcome?.

Nos doentes com burning mouth syndrome,
encontra-se maior prevaléncia de perturbacdes
somatoformes e pontuacéao globalmente elevada
nas escalas de somatizacdo?.

Os estudos sobre personalidade e dor orofacial
incidem maioritariamente na DTM, estando a de-
correr atualmente nos USA um estudo de coorte
prospetivo de grande dimens&o para investigar
eventuais fatores psicologicos com influéncia
prognostica nesta entidade®+26. Dados ja dispo-
niveis confirmam que os doentes com DTM
apresentam mais estratégias de coping desa-
daptativas — catastrofizac&o, amplificacao soma-
to-sensorial — e distress que a populagao con-
trolo. Toda a experiéncia clinica e muitos outros
estudos reportam resultados semelhantes?”:28,

Vérios instrumentos de screening podem ser
Uteis para identificar e qualificar sintomas psi-
quiatricos concomitantes a dor orofacial, p. ex.
Hospital Anxiety and Depression Scale, HADs
Patient Health Questionnaire ou Beck Depres-
sion Inventory?.

Abordagem e tratamento

O tratamento da dor orofacial cronica devera ser
multidisciplinar e valorizar os fatores psicossociais
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de manutencao/exacerbacao®. Possiveis causas
dentarias ou neurolégicas deverdo ser criteriosa-
mente investigadas, mas tendo em ateng¢&o o
excesso e disperséo por diferentes especialis-
tas, a sobrecarga de exames complementares e
a consequente despersonalizacdo do tratamen-
to, causa frequente de insatisfacdo e desespe-
ranca (helplessness)'-

A identificacdo e tratamento proativo de sinto-
mas ou doenca psiquiatrica existente é essencial
para o sucesso do plano terapéutico da dor, sendo
importante inventariar as estratégias de coping
predominantes, compreender as crencas do doen-
te sobre o seu problema e validar o sofrimento
psicolégico e moral inerentes & dor cronica®'.

E importante detalhar a historia pessoal, social
e de saude, incluindo acontecimentos de vida
adversos; stressores psicossociais e interferén-
cia da dor nas atividades de vida diaria (AVD),
ja que estudos qualitativos focados nas expe-
riéncias sensoriais e percetivas dos doentes
com dor orofacial mostram que a dor invade
toda a vida psiquica da pessoa3®34,

Os componentes psiquiatricos do tratamento
da dor cronica orofacial s&o os farmacos antide-
pressivos (AD), os anticonvulsivantes (AC) e a te-
rapia cognitivo-comportamental (TCC). Na dor oro-
facial estritamente funcional ndo existe evidéncia
de eficacia dos AC e das cirurgias; estas ultimas
podem até agravar o quadro algico prévio'.

O alivio da dor com antidepressivos triciclicos e
inibidores seletivos da recaptacéo da serotonina
(SSRI) parece ser independente do seu efeito anti-
depressivo®36, Possiveis mecanismos explicativos
deste efeito analgésico primario seréo a alteracéao
da componente discriminatéria sensitiva da dor € a
modulac&o da recaptacdo de serotonina no tronco
cerebral. A literatura é escassa em estudos especi-
ficos de validacdo/comparacéo de AD em doentes
com dor orofacial cronica mas salienta-se um
estudo com 178 destes doentes, nao deprimidos,
e onde a terapéutica com fluoxetina reduziu a
intensidade da dor e da ansiedade associada®’.

A associacdo de tratamento psicofarmacolo-
gico e TCC em doentes com dor orofacial croni-
ca demonstrou a melhor eficacia na interferéncia
da dor na vida do doente e no aumento da sua
percecio de auto controlo®’.

Na TCC modelam-se as expectativas irrealis-
tas dos doentes e promovem-se estratégias de
coping adaptativas, p. ex. compliance terapéu-
tica; hierarquizacado na resolucéo de problemas;
procura de informacéo; autorrelaxamento; pro-
cura de suporte social.

O reconhecimento da importancia dos fatores
sociais, psicolégicos e do estilo de vida na ex-
periéncia da dor € essencial para uma boa ges-
tdo da dor croénica, e para reduzir o seu impacto
na qualidade de vida. Novos programas de ges-
tdo da dor crénica desenvolvidos em setting de
grupo ou por e-learning tém demonstrado gran-
de eficacia — normalizam a experiéncia da dor a
medida que promovem estilos vida saudaveis,

ajudam a reconverséo das AVD, a capacitacéo e
melhoria da condico fisica global do doente®.

Um caso clinico de dor orofacial cronica
e etiologia multifatorial

Identificacdo: AFFL; sexo feminino; 30 anos;
casada; sem filhos. Natural de Lisboa. Licencia-
da em Comunicacao Empresarial. Desemprega-
da desde dezembro 2012.

Diagnostico oncologico (maio 2009): Amelo-
blastoma da mandibula; diagndstico e inicio se-
guimento no Instituto Portugués de Oncologia de
Lisboa, IPOL.

Antecedentes pessoais e familiares: n&o rele-
vantes.

Personalidade: extrovertida, empreendedora,
otimista, autoexigente; mecanismo de defesa
dominante: racionalizacéo.

Doenca atual: maio 2009 — mandibulectomia
parcial direita; cirurgia curativa com exerese do
tumor e curetagem no Servigo de Cirurgia Cabe-
ca & Pescocgo (CCP-IPOL). Anatomia patolégica:
Ameloblastoma.

Dois meses apo6s a cirurgia é referenciada a
consulta de Psicologia do IPOL por dor «ndo
controlada»; Psicoterapia cognitivo-comporta-
mental; TCC (nove meses) mais técnicas de re-
laxamento para controlo da dor.

Dois meses e meio apos a cirurgia, é referencia-
da a consulta de Psiquiatria do IPOL por sintomas
de ansiedade e amplificacdo ansiogénica da dor.

Primeira consulta de Psiquiatria (3/08/2009),
distress e ansiedade secundaria a vivéncias
traumaticas de reexperienciacdo de imagens e
memorias associadas ao internamento hospita-
lar; dor persistente sobre a hemimandibula direi-
ta e resistente a terapéutica analgésica; insonia
e reativacéo episoédios de sonambulismo; inter-
rupcdo da atividade profissional por mal-estar
generalizado e distractibilidade. E patente a as-
sociacao reverberante entre dor e ansiedade.

Exame objetivo: Atletomorfa; bom estado geral,
idade aparente sobreponivel a real; aspeto cuida-
do e adequado. Expressao facial atenta e receosa.

Discreta taquipsiquia; pensamentos centrados
na vivéncia da doenca; sem outras alteracdes
do curso, conteudo ou forma do pensamento.
Sem alteracGes da percecéo.

Humor ansioso e tendencialmente disforico
(irritabilidade).

Sem alteragdes cognitivas ou intelectuais su-
periores, exceto hipervalorizacdo das memoarias
referentes ao internamento hospitalar e distrac-
tibilidade ligeira.

Alteracdes significativas da vida instintiva e da
vontade — insdnia e hipovolia.

Boa capacidade de insight e critica face a
doenca.

Diagnostico inicial de Perturbacgao da Adapta-
cdao com Ansiedade (DSM-IV-TR e DSM-5:
309.24). Prescreve-se: paroxetina 20 mg + ami-
triptilina 10 mg/noite.



Segunda consulta de Psiquiatria: um més de-
pois: reducdo da ansiedade, melhor qualidade
de sono (ja sem sonambulismo) e mais tolerancia
a dor. Dor persistente, constante mas de menor
intensidade, alivio com metamizol e tramadol.
Mantém paroxetina 20 mg + amitriptilina 10 mg
+ tramadol 37,5 mg + paracetamol 325 mg de
8/8h; introduz gabapentina 100 mg x 3/dia; me-
tamizol em SOS.

Terceira consulta de Psiquiatria: dois meses
depois: retoma atividade profissional, apesar de
insatisfacdo com sobrecarga horéria. Equaciona
mudanca profissional. Dor mais paliada sob me-
dicagcdo mas ainda presente. Intolerancia aos
300 mg/dia de gabapentina (sonoléncia) pas-
sando a 100 mg ao deitar.

Aos seis meses de pds-operatdrio é referen-
ciada a clinica de dor do IPOL por «dor persis-
tente, cronica ».

Primeira consulta de Dor, novembro 2009: dor
em contexto poés-cirdrgico sobre a hemimandi-
bula direita, canino inferior direito e trés incisivos
inferiores; dor tipo «peso», constante mas com
picos iterativos de maior intensidade, sem sen-
sacéo de choque elétrico, sem fatores desenca-
deantes; intensidade 7-8/10 (Visual Analogue
Scale [VAS]). Diagnostico de nevralgia do ramo
mandibular V3 do trigémio. Alivio com tramadol
37,5 mg + paracetamol 325 mg 12/12 h, gaba-
pentina 100 mg/deitar e metamizol 575 mg em
SOS até 8/8 h. Seguem-se multiplas tentativas
de ajuste da terapéutica analgésica, com reco-
mendacao clinica insistente para aumento da
posologia e resisténcia sistematica da doente
por efeitos secundarios insuportaveis: nausea,
sonoléncia e prostracéo.

Durante os oito meses seguintes mantém fol-
low-up em consulta de Psiquiatria Dor, e CCP e
Psicologia com quadro clinico somético e psico-
patologico estavel e sobreponivel e manutencéo
de terapéutica. Tem alta da consulta de Psicologia.

Agosto 2010, nova cirurgia maxilo-facial efe-
tuada fora do IPOL e do plano terapéutico esta-
belecido; extracdo de cinco pecas dentarias
(quatro cisos inclusos e um canino); agravamen-
to significativo da dor orofacial.

Setembro 2010, consulta de Psiquiatria de ur-
géncia — aumento exponencial da dor oro-facial
associada a outras queixas somaticas — tonturas,
palpitagdes, astenia, contracturas musculares em
varias localizacOes, anorexia e perda ponderal.
Agravamento da sintomatologia ansiosa, com sen-
timentos de angustia, irritabilidade e impoténcia,
sensacéo perda de controlo. Insénia inicial. Baixa
médica mantida desde ha um més (2° cirurgia).

Apresenta-se ja aumento da terapéutica anal-
gésica previa: tramadol 37,5 mg + paracetamol
325 mg vs metamizol 575 mg, alternadamente
de 3/3 h e gabapentina 300 mg 3/dia + 600 mg
ao deitar. Aumenta doses de paroxetina 30 mg/
dia + amitriptilina 25 mg/deitar.

Outubro 2010, consulta de Dor de urgéncia: dor
intensa agravada ao falar. Reajustada medicacao

L. Monteiro, et al.: Aspetos Psicossométicos da Dor Orofacial Cronica

analgésica com introduc&o de meloxicam 7,5 mg
de 8/8 h e protetor gastrico, tramadol 37,5 mg +
paracetamol 325 mg SOS até 4 cp/dia e suspen-
sao do metamizol. Substitui gabapentina por pre-
gabalina, titulacdo de 25 até 125 mg/dia.

RMN-CE, 10/2010, sem sinais de recidiva on-
coloégica.

Melhoria sintomatica significativa nas sema-
nas seguintes, com boa tolerancia a medicacao
e razoavel controle da dor.

Novembro 2010, pedido de consulta de ur-
géncia de Psiquiatria por gestacéo de 6/8 sema-
nas. Orientada de imediato para a consulta de
Gravidez de Alto Risco na Maternidade Alfredo
da Costa. Por aconselhamento médico e dificil
deciséo pessoal e conjugal, opta por interrupcao
voluntaria da gravidez que decorreu sem inter-
corréncias; sente muita dor orofacial apesar da
terapéutica mantida, sendo evidente o impacto
emocional negativo da IVG.

Nos meses seguintes, a dor crénica basal di-
minui, 0s picos algicos s&o menos graves e mais
espacados, o que permite grande reducdo da
dose de pregabalina, 75 mg/deitar + raros SOS
de metamizol ou tramadol + paracetamol. Reto-
mou a atividade profissional a tempo inteiro, com
boa adaptagao, sem queixas de angustia, ansie-
dade ou perturbacdes do sono.

Inicia desmame progressivo de todos 0s psi-
cofarmacos concluido em fevereiro de 2011,
cerca de um ano € meio apds a primeira cirurgia
maxilofacial.

Em junho de 2011, em remiss&o completa da
doenca oncolégica e sem fatores somaticos ou
psicolégicos precipitantes aparentes, ha novo
agravamento da dor: picos algicos, tipo eruptivo
que obrigaram a subida da medicacao analgési-
ca: pregabalina 75 mg 12/12 h, tramadol 37,5 mg
+ paracetamol 325 mg 3 cp/dia e paracetamol
500 mg em SOS até 3/dia.

Em outubro de 2011 continua com dor néo
controlada, resistente a terapéutica. Do ponto de
vista psicopatoldgico, perda de controlo emocio-
nal, mais ansiedade, sentimento intenso de frus-
tracdo e impaciéncia para uma dor incompreen-
sivel e crénica que limita as suas faculdades
cognitivas e eficiéncia pessoal e profissional. De
novo, agravamento da qualidade de sono, mais
agitado, sonoléquia e episddios de sonambulismo.
Declara-se no «limite das minhas forcas» (sic).
Retoma psicoterapia e antidepressivos: paroxe-
tina 20 mg/dia + amitriptilina 12,5-25 mg ao deitar.

Nos meses seguintes, manteve TCC e acom-
panhamento intensivo em consulta da Dor e
CCP, excluindo-se recidiva oncolégica ou qual-
quer indicagado cirurgica. Mantém dor ao toque
da regido mandibular direita inferior, mioclonias e
surtos de exacerbacao frequentes, tipo «puxao».
Experimentadas sucessivas alteracées na medica-
¢ao antidlgica sem eficacia: tramadol de agéo rapi-
da (50 mg) e prolongada (100 e 300 mg); aumento
da pregabaling; lidocaina a 5% de aplicacao local
transdérmica e em gel bucal de aplicacdo gengival,
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EMLA® aplicacéo local — lidocaina 2,5% e prilo-
caina 2,5%.

Marco de 2012, consulta de Psiquiatria, regis-
ta-se agravamento do quadro algico e psicopa-
toldgico aparentemente associado a sobrecarga
profissional e conflitos inconciliaveis com entida-
de patronal. Baixa médica desde abril de 2012.

Maio de 2012, apds dois anos € meio de se-
guimento no IPOL, é referenciada a consulta da
Dor de outra instituicdo para terapéutica com-
plementar com acupuntura e hipnose clinica.

Desde entéo e paulatinamente, regista-se maior
controlo sobre a dor, reducéo da ansiedade € me-
lhoria qualidade de sono, melhorias que atribui a
resolucdo da situacao profissional (despedimento
de mutuo acordo) e as terapias complementares
em curso: acupuntura (com estimulacéo elétrica
contralateral sobre o trajeto de V3) e auto-hipno-
se. Mantém sempre terapéutica com AD SSRI,
paroxetina 20 mg/jantar; suspende amitriptilina.

Durante o segundo semestre de 2012 mantém
baixa laboral e estabilidade psicopatolégica.

Setembro de 2012, trés anos depois da primei-
ra cirurgia, dor bem controlada sob pregabalina
150 mg 12/12h, tramadol retard 100 mg 12/12h e
raros resgates de tramadol 50 mg (picos de dor
4/10, VAS). Suspende todos os AD .

Em dezembro de 2012 rescindiu o contrato de
trabalho. Pondera nova maternidade e inicia
diminuicao progressiva das doses de analgési-
cos; mantém acupuntura mensal.

Tem alta da consulta de Psiquiatria em feve-
reiro 2013. Mantém follow-up no IPOL nas con-
sulta de Dor e CCP.

Sintese

— Nevralgia do Trigémio V3 pos-cirdrgica,
com multiplos fatores de manutencao e de
exacerbacéo identificados — cirurgias orofa-
ciais e stressores emocionais e laborais .

— Abordagem multidisciplinar integrada em con-
sulta de CCP, dor, Psicologia e Psiquiatria.

— Recurso a multiplas e concomitantes tera-
péuticas convencionais (anti-inflamatérios,
AC, AD, BZD, anestésicos locais) e comple-
mentares (acupuntura e hipnoterapia).

— Tratamento de longa duracgéo (trés anos), bem
sucedido: bom controle de dor, equilibrio emo-
cional e reabilitac&o psicossocial. Boa quali-
dade de vida e expectativa futura positiva.
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O Fisioterapeuta na Disfuncao
Temporo-Mandibular.
Uma perspetiva Pessoal e Profissional

Shanna Rodrigues Soares

Resumo

A articulacao temporo-mandibular (ATM), que representa a articulacao da mandibula com o osso
temporal do craneo, é uma das articulagbes mais usadas e mais complexas do nosso corpo.
Estima-se que a ATM se mova cerca de 1.500 a 2.000/dia, sendo responsavel por fungées cruciais
como mastigar, falar, bocejar, deglutir e respirar’.

Na ATM, a parte dssea esta separada por uma estrutura composta por um denso tecido conjuntivo fibroso,
denominado disco articular. A semelhanca de qualquer articulagdo mével, a integridade e a limitagdo da
articulacao realiza-se através de ligamentos. Os ligamentos compostos de fibras de colagénio, ndo participam
ativamente na funcao normal da articulagao, atuando como guias para restringir determinados movimentos
(movimentos extremos) e permitir outros (movimentos funcionais).

Se o movimento da articulacao vai para além da elasticidade fisiologica dos ligamentos, o tamanho destes
pode alterar-se (estiramento) e tornam-se laxos devido a incapacidade de recuperar a sua elasticidade inicial.
Isto cria uma alteragao das propriedades biomecanicas da articulagcao temporo-mandibular que pode levar a
alteragoes clinicas da mesma.

Na disfuncao temporo-mandibular (DTM), a relacdo anatémica do complexo articular e muscular entre a
mandibula, craneo, coluna e cintura escapular torna-se tao estreita que é capaz de influenciar a harmonia
individual dos segmentos. Facilmente se deduz que uma abordagem multidisciplinar tera uma maior taxa de
sucesso no tratamento e reabilitacado da DTM, ja que envolve a interacdo de profissionais de satide vocacio-
nados para o objetivo comum de minorar a problematica desta disfuncao.

O Fisioterapeuta constitui um elo imprescindivel na reabilitagdo da DTM, podendo mobilizar, de acordo com a
indicacdo médica da patologia subjacente, recursos terapéuticos que visem detetar, minorar e, eventualmente,
eliminar os fatores fisicos e biomecanicos que estao na etiologia, manutencao e perpetuacéo da dor orofacial.
Adicionalmente, ao apresentar um fisioterapeuta com a mesma patologia que o doente a tratar, podera re-
presentar um fator importante na boa resposta ao tratamento.

No meu caso concreto, sendo também doente de disfungdo da temporo-mandibular, facilmente compreendo a
dor orofacial, o sofrimento e a limitagao da qualidade de vida reportada pelos pacientes e sei como a abordagem
multidisciplinar (médica, fisioterapéutica e psicoldgica) é indispensavel para o maior sucesso do tratamento.
Tenho procurado ativamente formacao adicional nas estratégias da recuperacao funcional da DTM, pelo que
gostaria de tornar visivel o arsenal terapéutico que o fisioterapeuta dispoe para o tratamento desta patologia.
(Dor. 2014;22(2):35-44)
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Epidemiologia

A DTM manifesta-se por dor no territério a
volta da ATM e dos musculos que controlam os
movimentos da mandibula

Licenciada em fisioterapia pela escola superior de saude
Jean Piaget

Fisioterapeuta do centro de medicina fisica e de reabilitagao
FISIDINAMICA

Formada pelo curso certificado de avaliagao e tratamento da
disfungéo craneo-cervico mandibular (Bwizer Health Partners)
E-mail: shanna85soares@gmail.com

Vérios estudos indicam que aproximadamente
60 a 70% da populacéo apresenta pelo menos
um sinal de DTM em algum momento da sua
vida, no entanto apenas 5% necessitam de tra-
tamento para este disturbio?34.

A DTM ¢é mais frequente na mulher, com maior
expressao entre os 30 e 0s 40 anos, e a taxa dein-
cidéncia na populagdo geral varia entre 10 a 20%°.

Etiologia

Vérias sdo as designacbes para os distur-
bios da ATM como, por exemplo, disfungcéo
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temporo-mandibular; disfuncao da articulacao tem-
poro-mandibular; sindrome de Costen; sindrome
da dor miofascial; disfuncao craneo-mandibular,
entre outras®.

Podemos definir a DTM, em sentido amplo,
como um conjunto de disfuncdes articulares e
musculares das regides orofaciais de etiologia
multifatorial e sintomatologia diversificada'. A
etiologia multifatorial pode estar relacionada com
problemas de oclusao; lesdes traumaticas ou de-
generativas da ATM; doencas sistémicas; trans-
torno interno do disco; problemas esqueléticos;
disfuncdo muscular; hipomobilidade ou hiper-
mobilidade articular e altera¢c6es da coluna cer-
vical, que frequentemente se associam entre si'.

De uma forma genérica a DTM, poderé recair
em trés grandes grupos principais: dor miofas-
cial, perturbagdes internas e artrite®’.

— Dor miofascial associada a disfuncao temporo-
-mandibular envolve os musculos que contro-
lam a fungcdo mandibular. Constitui um termo
genérico usado para descrever dor associada
a musculos e nao inclui necessariamente pon-
tos-gatilno (contrariamente a dor miofascial
abaixo da cabega), podendo ser aguda, sen-
do geralmente ciclica, que resolve com pouco
ou nenhum tratamento. No entanto, pode tor-
nar-se cronica e resultar em significativa
incapacidade e perda de funcao. A dor
geralmente agrava-se com 0 movimento e ha
sensibilidade sobre a musculatura a volta da
mandibula e pescoco. O doente localiza po-
bremente a dor e esta é definida como abor-
recida e dorida. Ha uma diminuic&o na funcéo
do maxilar com diminuicdo da forca de mordi-
da, limitagdo na abertura da boca e movimen-
to mandibular assimétrico. A cefaleia, em par-
ticular a cefaleia de tensdo (mas ndo as
enxaquecas), esta frequentemente associada.

— Desarranjos internos da ATM s&o devidos a
relacdo anormal entre o disco articular e a
mandibula, fossa e eminéncia articular. A
sua etiologia pode resultar de trauma, hipe-
ratividade muscular e hiperextensdo da
mandibula. Os sintomas incluem dor, limita-
cao na abertura oral, desvio da abertura da
boca, sendo tipicos a detec&do na abertura
da boca, os ruidos de estalido (sendo au-
diveis o «pop» na patologia do cbéndilo e o
«clique» na patologia do disco) e a crepi-
tacdo (nos processos degenerativos).

— Artrite da ATM, seja por osteoartrite ou ar-
trite reumatoide, pode ser também a causa
de dor na disfuncéo da ATM.

Fatores desencadeantes

Os habitos diarios dos pacientes também po-
dem levar a DTM sendo relevante identifica-los.
Podemos dividir esses habitos em dois gran-
des grupos: funcionais (corretos) que englobam as
funcbes de verbalizar, mastigar e deglutir e para-
funcionais (lesivos) onde se encontram habitos

como morder as bochechas; bruxismo; roer as
unhas ou objetos; mascar chiclete; chupar o
dedo; apoiar-se sobre o0 queixo, entre outros.

O sistema estomatognatico € responsavel pela
relacdo entre o tonus postural e a posicdo da
cabeca, pelo que uma alteracé&o anatémica en-
tre 0s eixos deste sistema pode levar a altera-
cdes posturais que irdo acarretar em disturbios
de posicionamento e funcionamento mandibular,
levando a uma crescente tens&o da musculatura
mastigatoéria e, consequentemente, DTM.

O desequilibrio do sistema estomatognatico
pode levar a dor e inflamacao na ATM, visto que
compromete todas as estruturas responsaveis pela
fonag&o, mastigacéo, respiragcdo e degluticdo’.

Vérios estudos apontam o sfress emocional,
depresséo e ansiedade como fatores responsa-
veis pela hiperatividade muscular, ou seja, a pre-
senca de um nivel de tenséo elevado pode levar
ao desenvolvimento de um aperto dentario cons-
tante, afetando a circulagdo na musculatura local,
contracéo ou fadiga muscular®. Estes fatores tam-
bém podem originar tensdes musculares de ou-
tras cadeias musculares do organismo levando a
um desequilibrio postural e, consequentemente,
a um desequilibrio do sistema estomatognético®.

Sintomas

Os sintomas mais comuns associados ao de-
sequilibrio da ATM s&o a disfuncdo miofascial,
ruidos articulares; dor articular e limitagcao/des-
vio do movimento mandibular, e dor cervical.
Pensa-se que cerca de 40,7% dos pacientes
sofre de dor na regiéo pré-auricular; 83,3% apre-
senta ruidos; 63,2% dor auricular; 70,9% dor
muscular e 18% limitacao da abertura da boca®.

A disfuncdo miofascial, devido a hiperativida-
de desequilibrada dos musculos mastigatoérios,
promove dor localizada nos musculos da masti-
gacao, podendo ser referida a regido temporal,
frontal ou occipital, sendo muitas vezes confundi-
do com uma cefaleia, otite, zumbido e até sindro-
me vertiginoso. O espasmo dos musculos masti-
gatorios €, na maioria das vezes, o responsavel
pela sintomatologia dolorosa da ATM. A hiperati-
vidade muscular também pode estar relacionada
com héabitos parafuncionais anteriormente des-
critos e agravado pelo stress emocional®.

Os rufdos articulares (estalidos e crepitacéo)
da ATM estéo relacionados com a alteracao si-
nérgica do posicionamento/movimento do disco
articular (fibrocartilagem) durante a abertura ou
fecho da mandibula. Esse estalido pode ser
acompanhado, ou ndo, de dor.

A dor articular e limitacdo/desvio do movimen-
to da mandibula podem ou ndo estar associa-
das, no entanto, ambas s&o um fator limitante
para atos tdo simples como comer, falar, bocejar,
cantar e até mesmo rir. A dor articular tem como
causa mais comum o deslocamento anormal do
disco articular',

A relacédo entre posicionamento da mandibula
e as alteracbes da coluna cervical sob a influéncia



da gravidade, podem ser a causa/consequéncia
tanto da estrutura musculo-ligamentar da ATM
como da disfuncédo da coluna cervical, ou seja,
uma influéncia por ordem arbitraria. A alteracao
do centro de gravidade desorganiza os segmen-
tos do corpo, alterando as cadeias musculares,
criando contraturas, obrigando, assim, o pacien-
te a assumir posturas compensatoérias®.

Avaliacao fisioterapéutica das disfungées
cérvico craneo-mandibulares

A avaliagdo nas disfuncdes da ATM ¢é de ex-
trema importancia para definir de forma correta
o diagnostico e o plano de tratamento a seguir.
Tratando-se de uma articulacdo complexa, que
acarreta outras estruturas musculoesqueléticas
como a coluna cervical, a avaliacdo devera ser
criteriosa e global, devendo ser avaliado o pa-
ciente num todo, de forma a perceber a origem
ou consequéncias do problema.

A avaliacéo fisioterapéutica da DTM é pois um
processo demorado em que o fisioterapeuta de-
vera estar atento a todos os sinais e sintomas,
explicando ao paciente todos os parametros,
permitindo deste modo uma relacéo de coope-
racdo e confiangca com o seu paciente.

Na anamnese o fisioterapeuta recolhe as infor-
macdes pessoais do paciente tais como sexo;
idade; profisséo; atividade desportiva; historial
clinico (geral e odontoldgico); habitos funcionais
e parafuncionais, e estado emocional. A ativida-
de profissional e hobbies desenvolvidos séo pa-
rametros relevantes, pois irdo definir um conjun-
to de habitos e indicarao o indice de stress a
gue o paciente esta sujeito diariamente.

No exame fisico/objetivo serdo varios os para-
metros a avaliar:

— Inspecéo entre outros de sinais flogisticos,

assimetrias faciais, cicatrizes, etc..

— Avaliacao funcional da ATM onde se mede o
movimento ativo e passivo de abertura man-
dibular, de protruséo e da lateralidade a direi-
ta e a esquerda, com a ajuda de uma cravei-
ra. Deve ter-se em consideracéo a dor, ruido
e o end-feeling do movimento que dar&o
informacdes sobre o estado ligamentar, cap-
sular, muscular e até a posicédo do disco.

— Avaliacdo dos ruidos articulares: podera
realizar-se com o auxilio de um estetoscopio
ou com os dedos indicadores na articulacao
(Figs.1 e 2) durante a execucéo de todos os
movimentos mandibulares, de forma a verifi-
car 0 momento do movimento em que ocor-
re o ruido. Também se pode avaliar com li-
geira resisténcia externa ao movimento, de
forma a verificar se hé alteracao do ruido.

— Palpacéo articular e muscular - onde se
verifica a mobilidade do céndilo; a presen-
ca de tensdo muscular; deformidades 6s-
seas; dores na ATM e vértebras cervicais;
pontos-gatilho; alteractes de temperatura e
de sensibilidade, etc.

S. Rodrigues Soares: 0 Fisioterapeuta na Disfungdo Temporo-Mandibular

— Avaliacéo especifica da musculatura cervi-
cal — com o objetivo de detetar encurtamentos
musculares; desvios 6sseos; hipomobilidade
articular; calcificacées de estruturas nobres e
compressfes nervosas que originam disfun-
¢do com dor da ATM e dor orofacial.

Fisioterapia no tratamento da dor da disfungcao
temporo-mandibular

A fisioterapia tem como objetivo uma abordagem
conservadora de reposicionamento da mandibula
na articulagcao temporo-mandibular e, com isso, me-
lhorar a funcéo; minimizar a dor muscular; melhorar
a amplitude de movimento; melhorar a postura; ree-
ducar o paciente em relagdo ao posicionamento
correto da mandibula; reduzir a inflamacéo; redu-
zir a carga na ATM e fortalecer o sistema muscu-
lo-esquelético de forma a evitar tratamentos que
impliguem abordagens mais agressivas'.

O tratamento da disfuncédo da ATM devera ser
abordado em equipas multidisciplinares, incluin-
do a correta avaliagcéo por areas como estoma-
tologia/medicina dentaria; cirurgia maxilo-facial;
psiquiatria/psicologia; medicina da dor; neurolo-
gia e fisioterapia/fisioterapeutas.

Sendo a dor o fator que mais interfere na quali-
dade de vida dos pacientes, podem ser utilizadas
terapias importantes para restabelecer o equilibrio
fisico e emocional do paciente, tais como:

— Eletroterapia (laser, ultrassom, TENS, ionto-

forese, infravermelhos, microcorrentes).

— Termoterapia (calor humido, crioterapia,
contraste).

— Terapia manual (massagem, pompage, trig-
ger-points, técnicas de mobilizacéo articu-
lar, kinesiotape).

— Cinesioterapia postural e reequilibrio do sis-
tema musculo-esquelético (reprogramacéo
postural global).

Através da eletroterapia, termoterapia e tera-
pias manuais possibilita-se o controle da infla-
macéao e da dor, conduzindo a melhoria de am-
plitudes de movimento. Através da cinesioterapia
postural, pretende-se melhorar a postura, dimi-
nuir a sobrecarga e reeducar o paciente em re-
lacdo ao posicionamento correto da mandibula.

Eletroterapia

Laserterapia Laser (Luz amplificada por emisséo
estimulada de radiagdo). Low- Level Laser Therapy

As aplicacbes sao feitas através de uma cane-
ta ou pistola aplicada sobre a zona a tratar, ob-
tendo altas densidades de energia concentrada
em pequenos pontos. A energia, ao ser absorvida
pelos tecidos, promove reacdes quimicas espe-
cificas utilizadas com importantes efeitos terapéu-
ticos, tais como a analgesia local; a reducéo de
edema; a acdo anti-inflamatéria e estimulacéo
da cicatrizag&o. Outros efeitos como 0 aumento da
velocidade de regeneracédo das fibras nervosas
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Figura 1. Auscultagao do ruido
articular.

Figura 2. Palpacéo ruido articular.

Figura 3. Aplicagdo de laser no
pterigoideo medial.

lesionadas, a acédo sobre a aceleracdo do calo
6sseo e 0 aumento do trofismo da pele, também
séo fatores levados em conta'?,

Assim, o laser contribui para a diminuicdo do
acentuado quadro algico da DTM, controle e
eliminacdo do processo inflamatdrio, diminuigcdo
do edema articular e tecidual, e promove a ci-
catrizacéo de tecidos.

A aplicacdo é feita no musculo temporal, no
condilo, na regido retroauricular, no angulo da
mandibula e na regido do pescogo’. O laser po-
dera também ser utilizado no pterigoideo medial
colocando a caneta do /aser no angulo da man-
dibula dirigindo-o no sentido craneal (Fig. 3).

Ultrassom

O Ultrassom baseia-se em oscilagcbes cinéti-
cas ou mecanismos produzidos por um transdu-
tor vibratério aplicado sobre a pele com fins
terapéuticos, que penetram na pele em diferen-
tes profundidades. Devido a sua elevada fre-
quéncia (superior a 1.000.000 Hz/segundo - 1-3
e 5 MHz), essa energia sai do campo de perce-
¢ao do ouvido humano.

A corrente elétrica sinoidal é transformada em
vibracdo de alta frequéncia, que gera energia
mecanica através do efeito piezoelectrico, trans-
mitido as moléculas, as quais, antes de retoma-
rem a posicdo de equilibrio, transmitem esse
movimento para as moléculas adjacentes.

Para que haja propagacéao da onda ultrassoni-
ca, € necessario um meio aquoso e propriedades
elasticas tecidulares. Ao serem simultaneamente
usados agentes medicamentosos — analgésicos
e antiinflamatérios (fonoforese), potencia-se o
efeito pretendido.

Usam-se com frequéncia de 3 MHz com uma
intensidade de 0,01 a 0,6 W/cm'", sendo a pro-
fundidade de absorcédo de 1 a 2 cm da superfi-
cie da pele'?.

A energia mecéanica do ultrassom promove mo-
dificagbes bioldgicas tecidulares, como conse-
guéncia de pelo menos dois efeitos fisicos: o tér-
mico e 0 mecanico. Se bem que algumas dessas
alteracdes estejam relacionadas exclusivamente
com o efeito mecanico e outros com o efeito tér-
mico, alguns deles ocorrem pela acao simultanea,
sendo nesse caso impossivel identificar o principal
efeito responsavel pela alteracéo fisioldgica.

No tratamento da dor na DTM, os beneficios
verificam-se no incremento da flexibilidade dos
tecidos ricos em colagéneo, com diminuicdo da
rigidez articular e da contractura; no aumento do
fluxo sanguineo e consequente vasodilatacdo da
area com hiperemia melhorando a vasculariza-
cao dos tecidos; na modulacao da resposta in-
flamatdria; na reducdo de espasmos muscula-
res; no aumento da permeabilidade das
membranas celulares; na modulagéo da dor; no
aumento da permeabilidade celular e micro-
-massagem (auxilia o retorno venoso e linfatico,
favorecendo a reabsorcdo de edemas)?.

Tem particular relevancia no tratamento das
sinovites da ATM (Fig. 4).

Estimulagdo neuromuscular através de
microcorrentes

Dentro da eletroterapia, a estimulag&o neuro-
muscular através de microcorrentes (MENS) tem
sido a corrente com melhores resultados na
DTM, sendo importante aliada no tratamento da
dor e da cicatrizacgéo.

A MENS é uma corrente galvanica, pulséatil
(bifasica), finamente sintonizada com os niveis
elétricos das trocas idnicas que ocorrem cons-
tantemente a nivel celular. O seu uso sobre o
tecido lesado tem como objetivo normalizar o
fluxo elétrico das células, alterado pelo mecanis-
mo da leséo.

Nos tecidos lesados ocorre uma interrupgéo
elétrica, o que impede a resolucéo de problemas
cronicos e a dor. A electroestimulacéo dos teci-
dos por MENS comporta um consideréavel au-
mento das concentracées de ATP e com corren-
tes de 50 a 1.000 pA e freq. de 0,5 a 4 Hz, os
niveis de ATP aumentam de 300 a 500%, o trans-
porte ativo de aminoacidos aumenta e a sintese
proteica e a regeneracao tecidular aumenta até
40%, sendo vista como uma catalisadora nos
processos iniciais e de sustentacdo em numero-
sas reacdes quimicas e elétricas que ocorrem
no processo cicatricial.

lontoforese

E a introducao de radicais quimicos na epider-
me e membrana muscosa do corpo, através de
um campo elétrico, produzido por uma corrente



Figura 4. Aplicacdo de ultrassom.

Figura 5. Aplicagdo TENS.
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Figura 6. Aplicagdo de gelo.

continua direta (corrente galvanica). Nessa intro-
ducéo ocorre a repulsdo e atragédo ionica de
acordo com a polaridade do soluto a introduzir.
Esse soluto tera sempre que se apresentar sobre
a forma liquida e no estado de i&o.

E indicada para a anestesia local, reducé&o de
edema, anti-inflamatério, relaxante muscular, va-
sodilatador e cicatrizante, tendo indicagédo na
patologia inflamatoéria da ATM.

Estimulagé&o elétrica nervosa transcutdnea
(sensitiva e motora)

A estimulagéo elétrica nervosa transcutanea
(TENS) consiste na estimulagao elétrica de elé-
trodos aplicados sobre a pele intacta, com o
objetivo de ativar as fibras aferentes cutaneas,
desencadeando a reducdo da dor e da hiperal-
gesia. No entanto, os aferentes tecidulares pro-
fundos podem ser bloquedos desde que inten-
sidades suficientes ativem igualmente as fibras
profundas de grosso caliber’s.

Os impulsos da TENS séo transmitidos através
de fibras nao nocicetivas de grosso calibre (fi-
bras A-beta) que sdo de rapida velocidade. Ja
os estimulos nocicetivos sédo transmitidos atra-
vés de fibras de menor caliber (fibras A-delta e
C), que s&o mais lentas. Desta forma, os estimu-
los da TENS, ndo nocicetivos, conduzidos pelas
fibras A-beta chegam primeiro ao corno posterior
da medula, inibindo as respostas nocicetivas
evocadas pelas fibras A-delta e C, bloqueando
as vias ascendentes da dor em direcéo a estru-
turas suprasegmentares (Gate Theory Control)'.
Adicionalmente, a libertagdo de opioides endoé-
genos (TENS baixa frequéncia — opioides agonis-
tas e TENS alta frequéncia — opoides agonistas
delta), bem como a libertacao de neurotransmis-
sores como o noradrenalina e o GABA explicam
as acgles clinicas da TENS'™.

A forma mais comum de onda é a onda qua-
drada balanciada, assimétrica, bifasica, em que
a area sob a onda positiva é igual a area sob a
onda negativa, ndo se produzindo efeitos finais
polares, o que evita a formagcao de concentra-
¢do iodnicas positivas/negativas por baixo de
cada elétrodo ou no interior dos tecidos.

A frequéncia ou a velocidade do pulso é va-
riavel nos diferentes equipamentos, sendo na

média de um a 150 pulsos por segundo (Hz). A
baixa frequéncia (1 a 25Hz) previne alteracdes
musculares, alivia o0 quadro algico, promove re-
laxamento muscular e induz a mandibula a rea-
lizar movimentos de rotacédo. A alta frequéncia
(25 a 150 Hz) diretamente sobre o musculo pro-
movera a contragao isométrica, tendo como re-
sultado o fortalecimento do musculo.

Na DTM, a TENS utiliza-se no musculo masse-
ter, com o paciente em decubito dorsal com a
cabeca em posicao neutra (Fig. 5) e colocando
elétrodos na origem e insercdo do musculo, com
50 a 100 Hz de pulso, com duracédo de pulso
curta (75 microssegundos) e uma amplitude que
produza parestesia no local da dor.

Infra- Vermelhos

E uma modalidade termoterapéutica superfi-
cial, ou seja, tem o objetivo de produzir calor
num determinado local através de energia térmi-
ca. A aplicagéo térmica diminui acentuadamen-
te a rigidez articular, promove a reducéo do qua-
dro algico através do relaxamento muscular e
diminuicdo do edema. A vasodilatagdo, provo-
cada pelo calor, aumenta o fluxo sanguineo local
e 0 aporte de células de defesa dos tecidos, o
que explica o seu efeito anti-inflamatorio.

Termoterapia
Calor humido

E uma termoterapia superficial, sendo, neste
caso, utilizadas compressas ou bolsas quentes
por 15 minutos, 3/dia, limitadas pela tolerancia
do doente e arrefecimento progressivo dos sis-
temas. E um sistema de baixo custo muito po-
pular no alivio da dor.

Crioterapia (terapia por frio)

Igualmente termoterapia superficial, consiste
na aplicagcé&o de gelo em sacos ou bolsas espe-
ciais na regido afetada (Fig. 6), por curtos perio-
dos de tempo (10 a 15 minutos, 3/dia). Pode ser
igualmente utilizado durante a massagem. Os
efeitos s&o: analgesia local; vaso- constricao;
diminuicdo do espasmo muscular; efeito anti-
-inflamatorio, entre outros.
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Contraste

Consiste na aplicacao alternada e repetida de
calor humido e compressa fria (efeito bomba),
promovendo a reabsorcdo de edemas cronicos,
reducéo do quadro algico e relaxamento muscu-
lar. Deve ser aplicado durante 15 minutos, co-
mecando com a aplicac&o do calor durante trés
minutos e de seguida a aplicac&o do frio duran-
te um minuto e assim consecutivamente, termi-
nando sempre com a aplicacdo do calor.

Terapéuticas manuais

S&o técnicas preferentemente usadas em tra-
tamento miofascial.

Massagem

Esta técnica promove o relaxamento muscular,
ampliando o movimento articular da mandibula e
um produzindo alivio do quadro élgico. Pode asso-
ciar-se o0 estiramento simult&neo do tecido muscular
e o deslocamento transversal das fibras musculares
(massagem transversal profunda). Na figura 7, mos-
tra-se a massagem intraoral do musculo bucinador.

Pompage

Tem como objetivos melhorar a circulagéo
sanguinea local; promover o relaxamento mus-
cular; combater a degeneracéo cartilaginosa das
articulacdes e promover a nutricao das mesmas.
No tratamento da DTM, ird ajudar na diminuicdo
das contraturas e encurtamentos musculares,
promovendo a reabsorcao do edema articular e
alivio do quadro élgico.

A técnica da pompage é, em geral, simples e
realizada em trés tempos (trés séries de 20 a 30
segundos). No primeiro tempo, € alongado lenta
e progressivamente o musculo, indo até o limite
da elasticidade fisioldgica da estrutura musculo-
-aponeurdtica, tendo cuidado para ndo desenca-
dear reflexo miotatico. No segundo tempo, ocor-
re a manutencao da tensao, quando é de extrema
importancia que o paciente se encontre relaxa-
do, evitando assim que inconscientemente se
oponha a tensédo. O terceiro tempo € o do retor-
no a posicao inicial, o principal tempo de pom-
page, devendo ser realizado leve e lentamente,
evitando, assim, o reflexo contratil do musculo.

Um exemplo para esta técnica é a de pompa-
ge do musculo digastrico anterior em que o pa-
ciente é colocado em decubito dorsal com ligei-
ra rotagdo da cabeca, e o fisioterapeuta realiza
a pompage com os dedos indicadores de am-
bas as méos (Fig. 8).

Pontos-gatilho

Os pontos-gatilho s&o pontos algicos que se
originam em éareas hipersensiveis dos musculos
e, quando sao pressionados, podem produzir
dor referida a determinados territérios anatomi-
camente caracteristicos®. A figura 9 mostra al-
guns dos pontos-gatilho a tratar.

Para o tratamento manual dos pontos-gatilho
utiliza-se a técnica de presséo ou isquemia pro-
gressiva'® em que o terapeuta exerce sobre es-
tes pontos em musculos em posicao de relaxa-
mento, presséo de forma gradual e progressiva
com 0s polegares ou outros dedos de uma ou
das duas maos. Normalmente, aplica-se essa
pressédo durante pelo menos 30 segundos, po-
dendo chegar a dois minutos, com pressao pro-
gressiva (dezenas de gramas até 900 g). Duran-
te a aplicacdo da presséo, o fisioterapeuta ira
sentir a resisténcia tecidular e devera manté-la
até que comece a percecionar a diminuicao des-
sa resisténcia e da dor €, apds esse momento,
devera aumentar de novo um pouco a pressao
até sentir novamente a resisténcia, repetindo o
mesmo processo até obter o relaxamento mus-
cular pretendido. De seguida, devera realizar
obrigatoriamente um alongamento miofascial do
musculo tratado por um periodo n&o inferior a
30 segundos. Durante todo o tratamento, o pa-
ciente devera manter-se relaxado, realizando
movimentos respiratérios lentos e profundos.

Com a técnica de pressao progressiva sobre
0s pontos-gatilho das musculaturas cervical e
mastigatoéria, pretende-se diminuir a contratura
muscular e o alivio da dor'".

S&o particularmente importantes na DTM os
pontos-gatilho dos musculos masseter, tempo-
ral, esternocleidomastoideo e trapézio supe-
rior’”. A inibigdo do ponto-gatilho no masseter
superficial € realizada com esta técnica (Fig.10)

Alongamento

O alongamento tem como objetivo o estira-
mento fisioldgico das fibras musculares, resta-
belecendo a amplitude de movimento articular e
a mobilidade dos tecidos moles.

E utilizado o alongamento passivo, lento e gra-
dual, por um periodo de 10 a 30 segundos.

No alongamento intraoral da porcao profunda
do masseter, o fisioterapeuta coloca o polegar
na regido intraoral, e com o indicador externa-
mente mantém leve pressao contra aquele, exe-
cutando um movimento na dire¢do caudal que
sera mantido por 20 segundos. Esta técnica po-
dera ser repetida duas a quatro vezes (Fig.11).

Técnica de contrair-relaxar e inibigdo reciproca
(Facilitagdo neuromuscular propriocetiva)

Na técnica de contrair-relaxar, promove-se a
normalizac&o do tonus e o relaxamento muscu-
lar. Pede-se ao paciente para realizar uma con-
tracdo isométrica do musculo (ja em alongamen-
to e em posicdo confortavel) contra resisténcia,
durante cinco a 10 segundos e, de seguida,
pede-se 0 seu relaxamento, aproveitando assim
a amplitude de movimento obtida, e promoven-
do uma nova posicédo de alongamento.

Na aplicacéo pratica desta técnica, o pacien-
te é colocado em decubito dorsal, realizando
pequena rotacdo da cabeca e protrusdo da



Figura 7. Massagem intraoral do

musculo bucinador. anterior.

Figura 8. Pompage do digastrico
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Figura 9. Pontos-gatilho temporal,
masseter, esternocleidomastoideu,
trapézio superior.

Figura 10. Inibigdo do ponto
gatilho no masseter superficial.

Figura 11. Alongamento intraoral
da porcdo profunda do masseter.

Figura 12. Contrair-relaxar para a
retrus@o mandibular.

mandibula, e o fisioterapeuta coloca o polegar
na regido intraoral (contacto com os incisivos
inferiores) e pede ao paciente para realizar uma
leve retrusdo mandibular contra a resisténcia
provocada pelo fisioterapeuta (Fig. 12).

Exercicios terapéuticos auxiliares com hiperboloide

A hiperboloide é uma estrutura cilindrica de
silicone que é colocada entre os dentes para
realizar movimentos mandibulares com 0s obje-
tivos de auxiliar os movimentos mandibulares,
promover o fortalecimento muscular e até mes-
mo remodelar o disco. Estes movimentos vao
trabalhar ativamento o disco articular, melhoran-
do assim a funcdo muscular e articular.

Em pacientes com luxacao anterior do disco de
grau |, realiza-se inicialmente a protus&o mandi-
bular, imediatamente seguida do aperto da estru-
tura da hiperboloide, 0 que possibilita 0 céndilo
mandibular pressionar o disco articular. Posterior-
mente promove-se uma leve retrusdo com o obje-
tivo de obter remodelacéo do disco articular.

Esta técnica também pode ser utilizada quan-
do o disco se apresenta hipomovel ou aderido;
para ganho do movimento de protusao; fortale-
cimento muscular de protusores e elevadores
cooperando na estabilizacdo do disco.

A hiperboloide também pode ser usada com
movimentos de lateralidade, comprimindo-a du-
rante 0 movimento e, em seguida retornado a
posicao inicial. Nesta manobra ndo s6 se obtém
um fortalecimento muscular, principalmente dos
elevadores e do pterigoideo contralateral inferior,
como se obtém uma remodelagem do disco do
lado de balanceio e promove-se 0 movimento de
lateralidade.

Técnicas em situacoes clinicas especificas
Manobras de mobilizagédo da ATM

Estas técnicas visam aumentar a abertura da
mandibula; o reposicionamento do disco articular;
a melhoria do movimento articular; 0 aumento do
espaco articular (dimensao vertical do condilo); o
aumento da lubrificacdo pelo liquido sinovial; a
prevencao e ou interrupcdo do processo dege-
nerativo; o relaxamento capsular; a diminuicéo da
pressao sobre os tecidos moles; o alivio da dor e
da diminuicao do quadro inflamatdério.

Particular cuidado deveré ser observado na
mobilizacao da ATM, ja que esta é diferente de
qualquer outra articulagéo e qualquer movimen-
to realizado de um lado leva a outro movimento
no lado contra lateral.

Distrac&o inferior ou longitudinal ou caudal

O paciente sera colocado em decubito dorsal e
o fisioterapeuta sentado atras dele (Fig. 13). Na
mobilizac&o da articulagéo a direita, com o doente
em posigdo de deitado ou sentado, deveremos ro-
dar a cabeca do paciente para a esquerda e apoiar
0 antebraco esquerdo na sua regido temporal,
com o polegar colocado dentro da boca na regiao
dos molares inferiores direitos. A mobilizacao que,
sera apenas de 1 a 2 mm de movimento, realizar-
-se-a no sentido caudal de forma suave e ritmada
(seis repeticoes de seis segundos de duragéo) de
forma a nao irritar os tecidos envolvidos. E utilizada
nos seguintes casos: 0 movimento da boca néo é
«suave»; apresenta desvios da linha média e limi-
tacdo da abertura bucal; capsula articular retraida
e tensa; luxag&o anterior do disco com ou sem re-
ducao; e para alivio do quadro algico e inflamatorio.
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Figura 13. Distrag&o inferior.

Figura 14. Distragé&o lateral.

Figura 15. Distracdo medial.

Distragéo lateral

Esta manobra de mobilizac&o articular realiza-se
na mesma posicdo que a anterior, exceto o con-
tacto do polegar nos molares inferiors que neste
caso sera na regido lingual. A mobilizacao é reali-
zada no sentido horizontal (lateral), com duracéo
e séries iguais as anteriormente descritas (Fig. 14).

Distragdo medial

O paciente colocado em decubito dorsal ou
sentado, com a cabeca em posicao neutra e o
fisioterapeuta ficara atras ou ao lado da cabeca
do paciente, do lado contralateral ao lado a ser
tratado. Uma mé&o sera colocada na regiéo tem-
poral e frontal do paciente que executara um
movimento de rotacdo do craneo no sentido do
lado a ser tratado ao mesmo tempo que mandi-
bula sera estabilizada pela outra m&o, promo-
vendo, assim, uma distracdo medial do céndilo
mandibular (Fig. 15).

Esta manobra € indicada para desbloqueio
articular, diminuic&o ou limitacdo na lateralidade
mandibular e, em alguns casos, quando ha lu-
xac¢é&o medial do disco.

Distrag&o inferior com projegé@o anterior

O paciente sera colocado na mesma posicao
que na distracdo inferior e lateral. Apos ser feita a
distracdo no sentido caudal, mantém-se esta e
realiza-se com uma frequéncia de duas a quatro
vezes, um movimento de pequena amplitude no
sentido anterior (Fig. 16). Este tipo de manobra é
realizado quando ha restricdes para protusao man-
dibular e luxacao anterior do disco com reducoes
tipo | e ll e, as vezes, do tipo Ill. Saber exatamen-
te em que momento o disco € reposicionado na
abertura da boca é de extrema importancia, pois
ndo € aconselhavel utilizar essa manobra nas re-
ducdes de disco apds 30 mm de abertura de boca
(tipo Ill) e em casos de hipermobilidade. Uma
mobilizacao feita incorretamente pode tornar uma
luxac&o do disco até ai redutiva, irredutivel.

Autotratamento para ganho de amplitude da ATM

O paciente é ensinado a ir colocando rolhas de
tamanho progressivo, ou seja, vai aumentando o
calibre da rolha respeitando sempre a proporcao

de 3/1 (o didmetro da rolha deve corresponder a
um terco da abertura da boca do individuo).

Os exercicios de autotratamento tém como
objetivo manter a integridade do complexo con-
dilodiscal.

Técnica para deslocamento anterior de disco

Na luxacé&o anterior do disco com reducéao, os
quatro tipos de distracdo podem ser utilizados,
determinando, assim, a manobra a utilizar®.

Nas luxacdes tipo | (0 a 10 mm) e tipo Il (11
a 20 mm) poderéo ser utilizados os quatro tipos
de distracao articular.

Na luxacéo tipo Il (21 a 30 mm) sé podem ser
utilizadas as distracées inferior e medial. A dis-
tracao lateral é reservada apenas se o paciente
nao tiver hipermobilidade, ja que esta distracéo
aumenta a abertura da boca e, consequente-
mente, podera fazer o coéndilo empurrar ainda
mais o disco no sentido anterior. A distracao
inferior com projecao anterior também n&o po-
deré ser executada, pois o céndilo pode bater
na parte posterior do disco e empurra-lo mais
para a frente, provocando uma luxagéo nao re-
dutivel, e criando limitacao da abertura da boca.

Outros procedimentos podem ser realizados no
caso de deslocamento anterior do disco, como por
exemplo: alongamento do masseter; relaxamento
do pterigdideo lateral; alongamento cervical; pre-
vencao do doente para evitar a abertura exagerada
da boca e ensino de exercicios de autotratamento.

Técnica de recaptura anterior do disco

Paciente é colocado em decubito dorsal ou
sentado e o fisioterapeuta, posicionado atras,
coloca o polegar nos molares inferiores e realiza
uma distracao inferior seguida de uma projecéo
anterior com medializacéo e finalizando com um
movimento no sentido posterior de pouca ampli-
tude e grande rapidez (Fig. 17).

Técnica para tratamento dos desgastes ou
alteracoes das superficies articulares

Os desgastes ou alteracdes articulares podem
ser congénitos ou adquiridos (causados por lesées
ou alteragdes nao tratadas da ATM). O tratamento,
destas alteracdes, tem como objetivos aumentar o



Figura 16. Distracéo inferior com
projecdo anterior.

anterior do disco.

Figura 17. Técnica de recaptura
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Figura 18. Manobra para redugao
de luxag@o.

espaco articular e diminuir o artrito entre as estru-
turas com as distra¢des caudal, lateral e medial. No
inicio, o paciente apresentara dor e incomodo, por
iSS0, € importante pré e pds tratamento, associar
recursos eletroterapéuticos, como o laser, a TENS
€ 0 ultrassom e a recursos de termoterapia.

Técnica para deslocamento do complexo
disco-cabeca da mandibula

Este deslocamento normalmente ocorre em
pacientes com hipermobilidade, durante uma
abertura exagerada da boca, como por exemplo
bocejar, onde o cbéndilo ultrapassa a eminéncia
do osso temporal e bloqueia a articulacdo em
abertura (travamento aberto). Nesta situacéo, o
paciente ndo consegue fechar a boca, gera-se
um espasmo da musculatura elevadora da man-
dibula e apresenta dor aguda.

Na reducdo deste tipo deslocamento, é pri-
mordial tranquilizar o paciente e pedir-lhe que
tente abrir ainda mais a boca, colocando os
polegares nos molares inferiores (Fig. 18) e for-
car a abertura, realizando de seguida uma tra-
¢ao simultanea para a frente e para baixo, e logo
depois rodando posteriormente até sua reducéo.
O fisioterapeuta deve proteger os polegares du-
rante a reducao ja que ocorre um encerramento
subito da boca. Posteriormente devera ensinar
0 paciente a limitar a abertura da boca para
prevenir recidiva e a executar exercicios de es-
tabilizacdo mandibular com propriocepcao.

Técnica de tratamento para alteragoes
inflamatérias

Nas alteragdes inflamatdrias encontram-se as
sinovites (inflamac&o das sinovias anterossupe-
rior e anteroinferior por hipermobilidade e infla-
macio das sinovias postero-inferior e postero-
-superior na luxacédo anterior do disco) e a
retrodiscite (inflamacéo dos tecidos retrodiscais
por posteriorizacdo do condilo).

O tratamento das sinovites tem como objetivo
aumentar o espaco articular, recapturar o disco e
limitar a abertura da boca, assim como aliviar a
dor e o quadro inflamatdrio. Devem utilizar-se as
manobras de distracdo inferior, medial e lateral
(sem provocar dor), laser, ultrassom e crioterapia.

No tratamento da retrodiscite é importante
alongar a cépsula articular durante a aplicacéao
da /aser e crioterapia, € ensinar o paciente a
realizar exercicios de autotratamento, como por
exemplo, realizar 10 repeticdes de 10 a 15 se-
gundos, 2/dia de manobras de distracao caudal.
Nas primeiras 48 h, a distragao deve ser feita de
forma muito suave, seguida de exercicios ativos
de projecao anterior, projecdo anterior com
abertura e encerramento da boca sem contato
dos dentes, para manter a mobilidade.

Tratamento de pacientes com hipermobilidade

Os pacientes com hipermobilidade articular
apresentam laxiddo ligamentar e capsular irre-
versiveis, sendo, por isso fundamental a orienta-
cao do paciente a evitar fatores de manutencao
como comer alimentos muito grandes, imple-
mentar 0 apoio da palma da mao no mento,
quando necessita de bocejar, manter sempre a
lingua na posi¢ado correta (atras dos incisivos) e
uma correta postura corporal (sinergia entre om-
bros, cabeca e pescoco).

No tratamento da hipermobilidade, devem
evitar-se estiramentos excessivos sobre a cap-
sula e ligamentos, e a manobra de distracéo
longitudinal suave pode ser utilizada exclusiva-
mente em casos de tensdo nos movimentos
mandibulares.

As manobras miofasciais promovem o alivio
da dor e da tensdo muscular, aumentando tam-
bém a vascularizagédo e resisténcia durante os
exercicios de estabilizacdo. Esses exercicios,
serédo realizados com o paciente em decubito
dorsal, relaxado e a realizar respiracéo diafrag-
matica com a lingua encostada no palato. Os
exercicios, que poderdo ser realizados como
autotratamento, seréo efetuados isometricamen-
te contra leve resisténcia (0,5 a 1 kg) para en-
cerramento, abertura, protusdo e movimentos
laterais com de trés a seis segundos de dura-
cao, seguidos de igual periodo de relaxamento.

Tratamento no pés-operatdrio de cirurgias
bucomaxilofaciais

No pdés-operatorio de cirurgias bucomaxilofa-
ciais, os recursos fisioterapéuticos permitem
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tratar a hipomobilidade; prevenir as lesdes nos
tecidos moles, como as aderéncias e fibroses na
capsula; recuperar os movimentos fisiolégicos
da articulagao; melhorar e/ou prevenir as altera-
¢des musculares, como mioespasmos Ou con-
traturas, ou outras; melhorar a acao dos proprio-
cetores; reorganizar as linhas paralelas de
fibrilas e fibras de colagénio; além de combater
0 quadro algico e inflamatdrio decorrente em
qualquer pos-operatorio.

Cinesioterapia

Varios estudos mostram a correlacao estreita
entre alteracGes posturais e as disfuncdes da
ATM, tais como hiperlordose da coluna cervical,
anteriorizacdo da cabeca; rotacdo interna e an-
tepulséo dos ombros; hiperatividade dos muscu-
los mastigatorios; encurtamento dos musculos
anteriores do pescoco e laxidao dos musculos
da cadeia posterior do tronco, pescoco € cintu-
ra escapular'®.

A Cinesiterapia engloba um conjunto de exer-
cicios, quer passivos, quer ativos, que tém como
objetivo prevenir, eliminar ou diminuir os distur-
bios do movimento e fun¢éo, pelo que um plano
de exercicios de reprogramacéo postural perso-
nalizado é crucial para devolver no paciente
harmonia e consciéncia corporal. O uso de es-
pelho corretivo € uma 6tima ferramenta de refe-
réncia para consciencializar a postura inicial e
conseguir a postura desejada

Muitas outras terapéuticas como a acupuntura
e/ou wletroacupuntura e outras técnicas (kine-
siotape, V-Ator, IASTM — instrument assistent soft
tissue mobilization) e ferramentas nao descritas
neste artigo, tém provado a sua eficacia no alivio
dos sintomas da DTM.

Conclusao

Na avaliacéo clinica da DTM, o doente devera
ser avaliado no seu todo, incluindo as particula-
ridades da sua etiologia e a repercusséo da sua
patologia na dor, funcao e psiquismo, o que per-
mitira ponderar as adequadas opcdes terapéuti-
cas, a combinacao de técnicas de reabilitacéo e
0S objetivos a atingir num determinado periodo.

Pela sua complexidade, a dor, a limitac&do fun-
cional e psicologica do doente com DTM, soé
deveréa ser abordado numa vertente biopsicos-
social, pelo que uma abordagem multidisciplinar
¢é fundamental para conduzir ao correto diagnos-
tico, mobilizar todos os recursos clinicos dispo-
niveis e promover a melhoria da qualidade de
vida do doente.

O tratamento da DTM exige ao fisioterapeuta
formacéao especifica e experiéncia profissional,
possibilitando assim, de forma segura e com
eficacia, uma mais-valia no tratamento integrado

desta patologia. Exige também sensibilidade
para estabelecer empatia com o paciente com
a DTM, compreendendo os sintomas e suas li-
mitacdes, validando assim o seu sofrimento.

O fisioterapeuta tem um papel fundamental no
tratamento da DTM, pois detém competéncias
quer em estratégias terapéuticas, por agentes
fisicos e por terapias manuais que promovam o
tratamento da dor e a recuperagcao funcional,
quer em estratégias de ensino de habitos fun-
cionais e de higiene postural que previnam a
perpetuacédo do quadro clinico.
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