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As DTM sGo um grupo heterogéneo de alteracées musculo-esqueléticas e neuromusculares que envolvem a articulacdo temporomandibular ATM, os mdsculos da mastigacdo e estru-
turas anexas, com manifestacdo na drea orofacial, cabeca e pescoco, ou mesmo em estruturas anatomicas a distdncia nos casos de dor referida.
Com este trabalho de revisdo pretendeu-se sistematizar a evidéncia cientifica atual sobre as DTM, ndo sé no que diz respeito a definicdo, classificacdo, etiologia e diagndstico, mas
também relativamente a abordagem terapéutica mais adequada.
Deste modo, efetuou-se uma pesquisa nas bases de dados PubMed/Medline, Scielo e Lilacs, com limite temporal de 2000 a 2016, utilizando-se as sequintes palavras-chave: “tempo-

” ”t

romandibular joint”,

emporomandibular disorders”, e “orofacial pain”.

Assim, foi possivel verificar que devido a etiologia de base multifatorial, sustentada no modelo biopsicossocial, as DTM devem ter uma abordagem multidisciplinar, englobando médi-
cos dentistas, fisioterapeutas, psicdlogos e cirurgioes maxilo-faciais.
Relativamente a terapéutica, esta deve contemplar a consciencializacdo e educacdo do paciente, os autocuidados, a terapéutica cognitivo-comportamental, a fisioterapia, a terapéu-
tica farmacoldgica, os dispositivos oclusais reversiveis e a abordagem cirurgica quando necessdria.

dor orofacial, nomeadamente a disfuncdo temporo-

mandibular (DTM) representa um problema com grande
impacto na qualidade de vida do individuo, que se repercute
a nivel fisico e psicoldgico, afetando-o social e profissional-
mente. Em Portugal, foi realizado um estudo epidemiolégico
sobre dor crénica que verificou que cerca de 37% da popula-
cdo adulta apresentava dor crénica no geral e cerca de 12%
na regido da cabeca (Azevedo et al., 2012).

As DTM sao um termo coletivo para um grupo de condi-
cdes musculo-esqueléticas e neuromusculares, que envol-
vem os musculos da mastigacao, a articulacdo temporoman-
dibular (ATM) e estruturas associadas, e sao consideradas a
causa mais comum de dor nao dentdria na regiao orofacial
(McNeill, 1997). Por ainda nao ter sido demonstrada uma
etiologia comum, ou base biolégica clara para sinais e sinto-
mas, sao consideradas um grupo heterogéneo de problemas
de saude, associados a dor crénica (Maydana et al., 2010).
Estas afetam o sistema estomatogndtico como um todo,
manifestando-se sob a forma de sinais e sintomas que limi-
tam as atividades fisioldgicas do individuo (Pompeu, 2000).

A realizacao deste artigo teve como principal objeti-
vo rever a literatura cientifica atual no que diz respeito ao
conhecimento e abordagem atuais das disfuncoes tempo-
romandibulares, de modo a alertar os colegas de profissao
e restante comunidade cientifica para a importancia de um
correto diagndstico, de forma a que haja uma correta inter-
vencao por parte do clinico aquando do estabelecimento do
plano de tratamento. Para tal, efetuou-se uma contextuali-
zacdo da patologia, através de conceitos gerais como a sua
definicao, classificacao, etiologia e diagndstico, culminando
com a abordagem terapéutica mais adequada, consoante o
caso especifico.

Para a elaboracdo deste artigo de revisao bibliografi-
ca efetuou-se uma pesquisa nas bases de dados PubMed/
Medline, Scielo, e Lilacs utilizando as seguintes palavras-

-chave: “temporomandibular joint”, “temporomandibular

"ou

disorders”, “orofacial pain”.

Como critérios de inclusao foram utilizados os seguintes
limites: artigos publicados entre 2000 e 2016, em lingua
inglesa ou portuguesa e com acesso integral. Ja como crité-
rios de exclusao foram rejeitados todos os artigos que nao
estavam indexados a quaisquer revistas cientificas. Foram
ainda considerados alguns artigos de limite temporal ante-
rior pela sua pertinéncia no enquadramento da patologia.

A ATM é uma das mais complexas articulacdes do corpo
humano, que difere de todas as outras articulacdes pela sua
superficie articular, recoberta por fibrocartilagem em vez de
cartilagem hialina (Alomar et al., 2007), que desempenha
um papel fundamental no corpo humano ao participar em
processos vitais como a mastigacdo, fonética e degluticao
(Campos et al., 2011).

As disfuncdes temporomandibulares (DTM) sao conside-
radas um grupo heterogéneo de disturbios psicofisiolégicos
do sistema estomatogndtico que abarcam um leque variado
de patologias musculares, articulares ou ambas (Sanz, et al.,
2015).

Na literatura cientifica, sempre existiu alguma divergén-
cia relativamente a que terminologia usar para classificar
este grupo de disfuncdes, o que originou alguma falta de
comunicacdo e coordenacdo, nesta area ja de si complexa.
Quem primeiro as classificou foi James Costen, médico otor-
rinolaringologista que em 1934 descreveu um conjunto de
sintomas em redor do ouvido e da ATM, que ficou conhecido
por Sindrome de Costen. Com o decorrer dos anos, diver-
so0s autores, com varias outras designacdes, tentaram igual-
mente fazé-lo e, em 1983, a American Dental Association
adotou o termo disfuncdo temporomandibular (DTM), que

¢ ainda na atualidade o de eleicdo, de modo a homogenei-
zar a comunicacao entre a comunidade cientifica (Okeson,
2008, pp. 105). Ja no século XXI, Nixford et al. propuseram
uma nova classificacdo, baseada na ontologia, isto é, sequn-
do este novo modelo taxonémico a dor orofacial persistente
e a propria estrutura afetada classificariam a disfuncao, mas
esta ainda ndo foi testada de forma clinica nem empirica.
(Nixford et al., 2012).

Segundo o International Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders Consortium Network (cit. in
Schiffman et al., 2014) as DTM sdo subdivididas em alte-
racoes da articulacao temporomandibular, alteracoes dos
musculos da mastigacdo, dores de cabeca e alteracoes de
estruturas associadas, como estd detalhado na tabela 1.

A prevaléncia das DTM ¢, segundo o National Institute of
Dental and Craniofacial Research, de cerca de 5 a 12% na
populacao em geral, contudo, a maioria dos estudos apenas
avalia a prevaléncia de sinais e sintomas e nao do diagnoésti-
co de DTM propriamente dito, o que ndo fornece informacao
suficientemente precisa, uma vez que 40 a 75% dos indivi-
duos tém pelo menos um sinal e cerca de 33% pelo menos
um sintoma. (Scrivani et al., 2008).

No que diz respeito a faixa etdria mais acometida pela
disfuncdo, esta situa-se entre a sequnda e a quarta décadas
de vida, sendo as criancas e idosos os menos afetados. )3
no que toca ao género, as DTM sdo duas vezes mais preva-
lentes no sexo feminino do que no masculino, o que poderd
ter como causa a componente hormonal, dado que a dor
das DTM é mais comum em mulheres a partir da puberdade,
ou mesmo a componente psicossocial, ou a fisiologia destas
(LeResche, 1997; Carlsson, 1999).

E relevante esclarecer que a influéncia hormonal,
nomeadamente a do estrogénio, na patogénese das DTM
foi demonstrada por LeResche et al. (1997) verificando-se
que o uso exdgeno desta hormona amplificava significati-



a. Dor articular
i. Artralgia
ii. Artrite

b. Alteracdes da articulacao
i. Alteracdes do disco
1. Deslocamento do disco com reducao
2. Deslocamento do disco com reducao com bloqueio intermitente
3. Deslocamento do disco sem reducao com limitacdo da abertura
4. Deslocamento do disco sem reducdo sem limitacdo da abertura

ii. Alteracdes de hipomobilidade exceto alteracdes do disco
1. Adesdes/aderéncias
2. Anquilose
- Fibrosa
- Ossea

¢. Doencas da articulacao
i. Doencas degenerativas da articulacao
1. Osteoartroses
2. Osteoartrites

ii. Artrites sistémicas

iii. Condiloses/reabsorcdo condilar idiopatica
iv. Osteocondrite dissecante

v. Osteonecrose

vi. Neoplasma

vii. Condromatose sinovial

d. Fraturas

e. Deformacoes
i. Aplasia
ii. Hipoplasia
iii. Hiperplasia

a. Dor Muscular
i. Mialgia
1. Mialgia local
2. Dor miofascial
3. Dor miofascial com referéncia

ii. Tendinite
iii. Miosite
iv. Espasmo

b. Contratura

¢. Hipertrofia

d. Neoplasma

e. Alteracoes de movimento
i. Discinesia orofacial
ii. Distonia oromandibular

f. Dor nos musculos da mastigacao atribuida a alteracoes da dor sistémicos/centrais

i. Fibromialgia/dor generalizada

a. Dor de cabeca atribuida a disfuncdes temporomandibulares

Hiperplasia coronoide

Tabela 1 - Classificacdo taxonomica das disfuncdes temporomandibulares (Adaptado de Schiffman et al., 2014).

vamente a probabilidade de desenvolvimento da patologia,
aumentando assim o risco exponencialmente com o aumen-
to da dose. Mais recentemente, hd cerca de seis anos Orajar-
vi et al. (2012) estudaram a sua influéncia em ratos fémeas,
com e sem ovarios, tendo-se verificado que este parecia
influenciar o desenvolvimento e metabolismo da cartilagem
condilar, uma vez que quando estava presente, a cartilagem
condilar era mais fina e possuia menos células. Todavia,
mais estudos precisam de ser realizados, para investigar o
efeito do estrogénio a longo prazo, nomeadamente “in vivo”
(LeResche, 1997 Orajarvi et al., 2012).

Na atualidade, no que diz respeito a etiologia das DTM,
ainda ndo surgiu uma causa universalmente aceite por
investigadores e clinicos, devido ndo s6 a diversidade de
condicdes incluidas, mas também a complexidade de estru-
turas que o sistema estomatognatico apresenta. Uma das
primeiras teorias a surgir foi a de Costen e, sequndo este, a
causa das DTM era a md oclusdo dentéria e/ou o inadequa-
do posicionamento das articulacdes. Essa teoria depressa
foi abandonada, pois baseava-se em conceitos puramente
mecanicistas, ndo tendo em conta aspetos biopsicossociais
fundamentais (Clark, 1991).

Assim, os fatores etioldgicos das DTM sdo atualmente clas-
sificados em predisponentes, iniciadores e perpetuantes,
sendo que os fatores predisponentes aumentam o risco das
DTM, os iniciadores levam ao seu aparecimento, e 0s per-
petuantes, por seu turno, interferem com a cura ou aumen-
tam a progressao da patologia (Okeson, 2008, pp. 113). Estes
podem ainda ser divididos em cinco categorias, nomeada-
mente o macrotrauma, o microtrauma, fatores anatémicos
(esqueléticos ou oclusais), fatores psicossociais e fatores sis-
témicos (Clark, 1991; Greene, 2001).

Através de Clark (1991), surgiu a designacao que ainda é
atualmente a mais aceite etiologicamente, isto é, a de que
as DTM sao resultado de muiltiplos fatores, sendo, portanto,
multifatorial, assim como individual sequndo Greene (2001),
pois varia de pessoa para pessoa, principalmente no que diz
respeito aos mecanismos de controlo da dor.

E ainda importante referir que muitos estudos mostraram
uma correlacdo baixa entre um Unico fator etioldgico e os
sinais e sintomas apresentados pelo paciente em consult6-
rio dentario, sendo as parafuncdes do sono e da vigilia as
mais prevalentes e um dos mais importantes fatores de risco
das DTM (Okeson, 2008, pp. 113; McNeill, 1997; Jorge et al.,
2012).

0 diagnéstico das DTM é essencialmente clinico, sendo
que a histéria clinica é, muitas das vezes, tdo ou mais impor-
tante que o exame fisico. 0 exame imagioldgico, por sua
vez, apenas se justifica em caso de agravamento da sinto-
matologia, traumatismo da face, patologia tumoral ou quan-
do a DTM tem indicacdo cirdrgica (Jorge et al., 2012).



I CLINICA

E importante esclarecer que a informacao colhida durante
o diagnéstico é classificada de acordo com a forma de sinais
e sintomas, sendo que um sinal se trata de um achado cli-
nico objetivo detetado durante o exame clinico e um sinto-
ma, por seu lado, se define como uma descricdo ou queixa
relatada pelo paciente durante a anamnese (Okeson, 2008,

pp. 133).

0s sinais e sintomas que mais frequentemente acometem
os pacientes sao: dor orofacial em repouso ou em movimen-
to, fadiga muscular, ruido articular, limitacao da mobilidade
e/ou abertura mandibular, dor muscular e articular, cefa-
leias, dores de ouvido, vertigens, zumbidos e disfuncoes
cervicais (Sanz, et al., 2015).

De forma a uniformizar os diferentes critérios de diag-
nostico usados por clinicos e investigadores, foram cria-
dos alguns sistemas de indices que organizam a avaliacao
de sinais e sintomas, através da obtencdo de pontuacoes
(Kohler et al., 2009; de Sena et al., 2013).

Em 1992, Dworkin & Le Resche criaram o Research Diag-
nostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RCD/TMD),
baseado num modelo biopsicossocial da dor, que inclui um
sistema de duplo eixo, o Eixo |, relacionado com a avaliacao
fisica e o Eixo Il, com o estado psicossocial e a incapacidade
relacionada com a dor, que tem sido o mais utilizado desde
entdo, devido a sua capacidade clinica e epidemiolégica de
classificar os subtipos de DTM.

Mais recentemente, uma nova versdo foi proposta em
2014, os DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibu-
lar Disorders), com vista a colmatar algumas falhas existente
no anterior, nomeadamente com a implementacao de ques-
tiondrios de triagem que pretendem vir a facilitar os estudos
epidemioldgicos e avaliacao clinica em consultério (Dworkin
et al., 2002; Visscher et al., 2009).

Tratamento

0 tratamento das DTM era até finais da década de 70 do
século passado, baseado numa prética puramente meca-
nicista, centralizada na oclusdo. Todavia, nos dias de hoje,
sabe-se que ndo ha um tratamento Gnico ou uma estratégia
especifica, até porque estas poderao ter uma duracao limita-
da no tempo (Jorge, et al., 2012; Sanz et al., 2015).

A maioria dos pacientes parecem ter um alivio consider3-
vel da sintomatologia através de um tratamento ndo-inva-
sivo e conservador, que inclui a educacdo e autocuidado do
paciente, a intervencao cognitivo-comportamental, assim
como a farmacoterapia, a fisioterapia e o recurso a apare-
Ihos ortopédicos, designadamente as goteiras oclusais. Des-
te modo, deve-se evitar a implementacdo precoce de tra-
tamentos agressivos e irreversiveis, como terapias oclusais
complexas ou cirdrgicas (Carlsson, 1999; McNeill, 1997; Jorge
et al.,, 2014).

Com a terapia comportamental, por sua vez, pretende-se
evitar a mastigacao excessiva de alimentos duros ou pasti-
Ihas eldsticas, reverter hdbitos parafuncionais, assim como
diminuir o stress e ansiedade e proporcionar uma melhoria
da qualidade do sono. J3 na fisioterapia o objetivo é o alivio
dos sintomas através do calor himido, massagens e exerci-
cios mandibulares (Carlsson, 1999; McNeill, 1997).

Relativamente a farmacologia no tratamento de DTM, os
analgésicos, corticoesterdides e benzodiazepinas sdo habi-
tualmente usados no tratamento da dor aguda, os anti-infla-
matorios nao-esteroides e relaxantes musculares nas condi-
cbes agudas e crénicas, e os antidepressivos triciclicos em
doses baixas no tratamento a longo prazo da dor crénica
(Jorge, et al., 2012).

A cirurgia tem indicacdes em determinados problemas
articulares e deve ser utilizada em casos especificos (1 a
2%) quando o tratamento conservador nao resulta. Porém,
técnicas cirlrgicas nao invasivas como a artrocentese (lava-
gem da articulacdo) e artroscopia (técnica endoscdpica) tém
sido utilizadas cada vez mais precocemente associadas as
chamadas técnicas conservadoras para potencializarem os
resultados terapéuticos obtidos (Jorge, et al., 2012; Sanz et
al., 2015).

As DTM sao um grupo heterogéneo de patologias que
envolvem os musculos da mastigacao, a ATM e as estruturas
associadas cada vez mais comum na populacdo em geral,
que afetam a qualidade de vida dos individuos. Tem por
base o modelo biopsicossocial, em que tém igual relevancia
os fatores bioldgicos, os psicolégicos e os sociais, ao contra-
rio do que se julgava antigamente, em que os fatores biol6-
gicos, nomeadamente a oclusao, tinham um papel de suma
importancia sequndo as teorias mecanicistas.
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Assim, devido a sua etiologia multifatorial, as DTM devem
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essa necessidade.

Quanto ao tratamento, este deve contemplar a conscien-
cializacdo e educacdo do paciente para a patologia, autocui-
dados, terapéutica cognitivo-comportamental, fisioterapia,
terapéutica farmacoldgica, dispositivos oclusais reversiveis
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Através deste artigo de revisao bibliografica pretendeu-se
elucidar relativamente as DTM, através da anadlise das suas
principais caracteristicas e singularidades, de modo a que
os médicos dentistas estejam adequadamente preparados
para lidar com estas disfuncées no dia-a-dia, em consultério.

Em suma, o principal objetivo na abordagem desta pato-
logia ¢é o controlo da dor e o restabelecimento do equilibrio
fisiolégico perdido, permitindo a manutencdo da sadde do
paciente.
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