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RESUMO

A cefaleia atribuída a disfunção temporomandibular (CA-DTM) mais do que uma

manifestação de DTM, é considerada a própria DTM, em que o movimento da mandíbula ou a

pressão aplicada a ATM e/ou a musculatura circundante exacerba a cefaleia. É frequente na

região temporal, área pré-auricular da face e/ou do músculo masseter, e de etiologia

multifatorial. Os principais tratamentos para a CA-DTM são a utilização de goteira oclusal,

tratamento cognitivo- comportamental e diferentes formas de terapia física.

O objetivo deste trabalho é apresentar a reabilitação músculo-esquelética de um paciente com

CA-DTM, seguido na Clínica Pedagógica de Medicina Dentária da Universidade Fernando

Pessoa, aprofundando a etiofisiopatologia desta condição para um correto diagnóstico, os

possíveis planos de tratamentos e fundamentado isso, numa revisão da literatura.

Neste paciente, a conjugação de terapia comportamental, sessões de transcutaneous electrical

nerve stimulation e utilização de goteira oclusal mostrou ser eficaz, a curto prazo, no controlo

da CA-DTM.

Palavras-chave: Disfunção temporomandibular; cefaleia atribuída a disfunção

temporomandibular; cefaleia secundária; tratamento.
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ABSTRACT

Headache attributed to temporomandibular disorder (HATMD) rather than a TMD

manifestation, is considered to be TMD itself, in which jaw movement or pressure applied to

the TMJ and/or surrounding muscles exacerbates the headache. It is frequent in the temporal

region, pre-auricular area of the face and/or masseter muscle, and has a multifactorial etiology.

The main treatments for HATMD are the use of occlusal splints, cognitive-behavioral

treatment and different forms of physical therapy.

The objective of this work is to present the musculoskeletal rehabilitation of a patient with

HATMD, followed at the Pedagogical Clinic of Dental Medicine of the Fernando Pessoa

University, deepening the etiophysiopathology of this condition for a correct diagnosis, the

possible treatment plans and substantiating this, in a literature review.

In this patient, the combination of behavioral therapy, sessions of transcutaneous electrical

nerve stimulation and use of an occlusal splint proved to be effective, in the short term, in

controlling HATMD.

Keywords: Temporomandibular disorders; headache attributed to temporomandibular

disorders; Secondary headache; treatment.
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I. INTRODUҪÃO

As cefaleias e as disfunções temporomandibulares (DTM) são condições muito prevalentes na

população, representando um grave problema de saúde e com impacto na qualidade de vida

dos indivíduos afetados, além de, do ponto de vista médico, levarem a dificuldades no

tratamento (Fehrenbach, da Silva e Brondani, 2018).

A cefaleia é apontada como um dos mais frequentes sintomas encontrados no paciente com

DTM (27,4% vs 15,2%), sendo muitas vezes a causa de procura de ajuda médica. Pode ser

dividida em dois tipos principais: a cefaleia primária, aquela que tem a manifestação dolorosa

como única patologia desencadeante; a cefaleia secundária associada a um fator causador, ou

seja, tem a sua origem em outra doença ou disfunção, sendo nada mais do que um sintoma de

alguma outra patologia preexistente (Abouelhuda et al., 2017).

As cefaleias secundárias podem assim estar associadas as DTM podendo ser uma

manifestação destas ou mesmo a própria DTM (van der Meer et al., 2017). A DTM quando

está relacionado com a cefaleia, acarreta numa série de limitações ao indivíduo que a possui

sendo necessário esclarecer a sua origem, trabalhar prevenção e promoção de saúde para que

se obtenha um bom nível de qualidade de vida (Santos et al., 2013).

Segundo o International Network for Orofacial pain & Related disorders Methodology

(INFORM) a cefaleia atribuída a DTM (CA-DTM) é considerada uma cefaleia secundária e

classificada como um subtipo de DTM, em que o movimento, função mandibular,

comportamento oral ou a pressão aplicada a ATM ou a musculatura circundante,

frequentemente exacerba a cefaleia ou induz dor familiar que se assemelha a cefaleia do

paciente (Schiffman et al., 2014).

A CA-DTM é geralmente mais frequente nas regiões pré-auriculares, nos músculos

masséteres e temporais, que se intensifica com a movimentação da mandíbula, com a

palpação das têmporas, com a mastigação, ou com comportamentos orais, como por exemplo,

ou bruxismo (ranger ou apertamento dos dentes) (Reiter et al., 2021).

As origens da dor incluem deslocamento de disco, osteoartrite, hipermobilidade articular e dor

miofascial regional. Clinicamente manifesta-se ipsilateralmente quando a ATM é o gerador da

dor, mas pode ser bilateral com envolvimento muscular (IHS, 2013).

Dos sinais e sintomas clínicos encontrados na CA-DTM, a dor a palpação nos músculos da
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mastigação, que é capaz de induzir uma dor familiar, semelhante a cefaleia do paciente, é o

critério de diagnóstico mais importante (Hara et al., 2016). A DTM e consequente, a CA-

DTM como uma forma de DTM, tem uma etiologia complexa e multifatorial, podendo ser

causada por diversos fatores que aumentam o risco e/ou predispõem a essa condição. Esses

fatores podem interferem no tratamento e controlo da condição. Para identificar os fatores que

perpetuam e agravam essa dor associada a DTM, é importante que o profissional realize uma

anamnese detalhada e saiba interpretar os aspetos emocionais e físicos fornecidos pelo

paciente, além de considerar a sua história clínica. Além disso, um exame físico minucioso

não deve ser negligenciado (Tchivileva et al., 2021). Dessa forma a abordagem terapêutica

deve ser dirigida aos fatores etiológicos individuais de forma a se conseguir o tratamento mais

adequado ao nível individual (Sharma et al., 2023).

O objetivo deste trabalho foi apresentar um caso clínico de um paciente com CA-DTM

tratado nas Clínicas Pedagógicas de Medicina Dentária da Universidade Fernando Pessoa

(UFP). Para tal, procedeu-se ao pedido de utilização dos dados clínicos do paciente (história

clínica, registos de consultas, fotografias e exames imagiológicos) a Comissão de Ética da

UFP (anexo 1) e após autorização, pediu-se a Direção Técnica das Clínicas Pedagógicas de

Medicina Dentária da UFP (anexo 2) a marcação do paciente para consultas de controlo e a

autorização para consulta dos respetivos dados clínicos. O paciente foi tratado com recurso a

terapia comportamental de controlo de comportamentos orais, 6 sessões de transcutaneous

electrical nerve stimulation (TENS) e utilização de goteira de estabilização oclusal. A

conjugação destas terapias dirigidas aos principais fatores etiológicos do paciente, mostrou ser

eficaz, a curto prazo, no controlo da CA-DTM deste.

Através de uma revisão bibliográfica sobre a CA-DTM, tendo como base as palavras-chave

aplicadas na base de dados PUBMED, no dia 26 de maio de 2023, “headache attributed to

temporomandibular disorders” e” treatment”, fundamentou-se os aspetos relacionados com o

diagnóstico, etiofisiopatologia, opções de tratamento e controlo da condição músculo-

esquelética da CA-DTM. Não foram colocados limites temporais ou linguísticos. Da pesquisa

a expressão “headache attributed to temporomandibular disorders” obtiveram-se 58 artigos e

da combinação com o operador boleano “AND” das duas expressões, em pesquisa avançada,

33 artigos. Foram lidos todos os resumos e utilizados os artigos que permitiam responder aos

objetivos do trabalho. Adicionalmente e em relação a abordagem terapêutica foram utilizados

artigos obtidos referência cruzada dos artigos revistos. Assim, para a redação deste trabalho

foram utilizados 57 artigos.
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1. Diagnóstico da cefaleia atribuída à disfunção temporomandibular

Diversos protocolos de avaliação, diagnóstico e tratamento das DTM tem sido utilizado ao

longo dos anos, no entanto, as duas principais classificações para o diagnóstico das cefaleias

secundárias, nomeadamente a cefaleia atribuída a DTM são os Critérios de Diagnóstico para

as DTM (CD/DTM e a International Classification of Headache Disorders-3 (ICHD-3) (IHS,

2013; Schiffman et al., 2014).

Os CD/DTM são os critérios mais atuais para a classificação da DTM e também inclui

critérios para definir a CA-DTM. É constituído por 2 eixos: o eixo I é composto pelos

diagnósticos com a avaliação das caraterísticas físicas e o eixo II que incorpora instrumentos

para avaliar os comportamentos perante a dor, estado psicológico e funcionamento

psicossocial (Schiffman et al., 2014).

O diagnóstico físico pelo eixo I do CD/DTM de cefaleia atribuída a DTM é baseado na

interpretação da história e do exame físico pelo e define a CA-DTM como “Cefaleia

secundária a DTM relacionada a dor na área da têmpora que é afetada pelo movimento,

função ou parafunção da mandíbula, e a replicação dessa cefaleia ocorre com o teste de

provocação do sistema mastigatório” (Schiffman et al., 2012).

Na história tem que ser positivo para ambos os seguintes (Schiffman et al., 2012).

1. Dor de cabeça de qualquer tipo na aérea da têmpora,

2. Cefaleia que é modificada com o movimento, função ou parafunção da mandíbula.

No exame físico tem que ser positivo para ambos os seguintes:

1. Confirmação da localização da cefaleia na área do(s) músculo(s) temporal(is),

2. Relato de cefaleia familiar na área do(s) têmpora(s) com pelo menos um dos seguintes

testes de provocação:

A. Palpação do(s) músculo(s) temporal(is);

B. Abertura máxima não assistida ou assistida, lateral direita ou esquerda ou movimento(s)

protrusivo(s).

O protocolo do eixo I, inclui a critérios válidos de diagnóstico para detetar qualquer DTM
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relacionada a dor. Esses critérios servem para diferenciar as DTM relacionadas com a dor

muscular (sensibilidade ≥ 0,86 e especificidade ≥ 0,98), para a artralgia (sensibilidade ≥ 0,89

e especificidade ≥ 0,98) e para a cefaleia atribuída as DTM (sensibilidade ≥ 0,89 e

especificidade ≥ 0,87) (Schiffman et al., 2014).

O eixo II, o eixo psicossocial é formado por cinco instrumentos de autopreenchimento para

avaliação de dor, quatro para alterações psicossociais e comportamentais, três instrumentos de

avaliação psicoemocional (ansiedade/depressão) e pode ser aplicado em sua versão resumida

ou completa. A versão resumida é composta pelos instrumentos: Questionário de Saúde do

Paciente (QSP-4) que indica presença de sintomas de ansiedade e de depressão, Escala de Dor

Crónica Graduada (EDCG), Lista de Controlo dos Comportamentos Orais (LCCO- 21 itens; 2

comportamentos de sono e 19 comportamentos de vigília) que quantifica a

frequência/intensidade dos comportamentos orais, e a Escala de Limitação Funcional Maxilar

(ELFM-8) para medir as limitações funcionais em pacientes com DTM (Schiffman et al.,

2014).

A principal utilidade deste diagnóstico de cefaleia secundária, em contraste com um

diagnóstico primário de cefaleia (geralmente cefaleia do tipo tensional, enxaqueca sem aura

ou ambos), é que ele indica o tratamento da DTM como a abordagem terapêutica e indica os

potenciais fatores etiológicos em que é necessário intervir (List e Jensen, 2017).

Assim, um exame mais aprofundado do sistema estomatognático (SEG) é recomendado em

pacientes com cefaleia crónica para iniciar o diagnóstico e tratamento em caso de DTM e

prevenir complicações futuras, dor e custos relacionados e aumentar a qualidade de vida dos

pacientes (Najafi et al., 2017).

2. Etiofisiopatologia da cefaleia atribuída à disfunção temporomandibular

Os fatores etiológicos que podem afetar a função ou levar a dor no SEG são vários e muitas

vezes, para um determinado paciente, a etiologia da CA-DTM pode ser multifactorial, com

fatores locais e com fatores sistémicos, endócrinos e/ou psicológicos também envolvidos

(Fehrenbach, da Silva e Brondani, 2018).

Fatores locais, como a má oclusão, trauma local, comportamentos orais, fatores psicológicos

como stress e tensão psicológica, a hiperatividade muscular global, a postura inadequada da
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cabeça e pescoço podem favorecer o aparecimento da CA-DTM ou mesmo perpetuá-la

(Najafi et al., 2017).

As atividades orais podem ser funcionais (mastigação, fala, deglutição e respiração) e não

funcionais, também designados por comportamentos orais. O comportamento oral mais

comum durante o sono é o bruxismo. Por outro lado, os comportamentos orais de vigília são

mais diversificados e incluem o apertar ou ranger os dentes, mascar pastilhas elásticas, morder

objetos, morder a língua, bochecha ou lábio, sucção digital, onicofagia, hábitos posturais

errados, segurar objetos debaixo do queixo, entre outros. Todos estes comportamentos orais

compartilham uma característica em comum, relacionada com o uso excessivo dos músculos

da mastigação, o que pode favorecer a perpetuação dor muscular (Ohrbach, Markiewicz e

McCall Jr, 2008; Okeson, 2019).

Tais comportamentos orais podem ocorrer durante períodos de ansiedade ou nervosismo,

porque a sua realização resulta numa diminuição momentânea da tensão nervosa (Fatima et

al., 2019). Assim, o stress e a ansiedade são fatores emocionais que podem, com maior

frequência, amplificar os comportamentos orais e mesmo o tónus muscular, pela intensa ação

nos músculos craniofaciais, favorecendo o surgimento dos sinais e sintomas das DTM e

consequentemente, da cefaleia (Sharma et al., 2023).

Além de serem possíveis desencadeadores da DTM, os fatores psicossociais estão associados

a gravidade e persistência da dor, influenciam a resposta dos pacientes ao tratamento, sendo

incluídos no eixo II do CD/DTM para avaliar o sofrimento psicológico e a disfunção

psicossocial associados a dor crónica e a CA-DTM crónica (Piccin et al., 2016).

A fisiopatologia exata da CA-DTM ainda não é totalmente compreendida, no entanto,

acredita-se que existam várias possíveis causas ou mecanismos que podem contribuir para sua

manifestação (Fehrenbach, da Silva e Brondani, 2018).

A interação entre DTM e cefaleia está primariamente relacionada a anatomia e a inervação. O

nervo trigémeo é o nervo sensitivo tanto das cefaleias quanto das dores orofaciais e DTM, e,

portanto, pode ser considerada o primeiro “local de convergência” entre DTM e cefaleia, pois

é o principal responsável pelas aferências nociceptivas da face e da cabeça (Conti et al., 2016).

As alterações neuromusculares associadas a DTM, como desvios da função normal da ATM,

hiperatividade muscular ou disfunção do controlo motor podem causar estímulos mecânicos e
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alterações na atividade estomatognática, que por sua vez podem prolongar a estimulação

nociceptiva dos músculos da mastigação. Essa estimulação nociceptiva prolongada pode

induzir sensibilização dos nociceptores nas regiões pericraniana e intracraniana, aumentando

as respostas dos neurónios centrais, podendo contribuir para a transferência da dor da região

temporomandibular para a região cefálica com conseguinte manifestação de sintomas de

cefaleia (da Cruz Andrade et al., 2019).

Além disso, foi hipotetizado que a ativação dessas vias nociceptivas pode influenciar a

regulação central da dor e diminuir o limiar de tolerância a dor, tornando os pacientes mais

suscetíveis ao desenvolvimento de cefaleia, ou a sua expressão crónica (Conti et al., 2016).

Compreender os mecanismos pelos quais a DTM e a cefaleia podem estar

fisiopatologicamente ligadas quais mecanismos nociceptivos, processamento da dor,

sensibilização periférica e central ocorrendo simultaneamente em regiões corporais adjacentes

pode fornecer pistas quanto a sua associação clínica e elucidar alvos comuns para a terapia.

Os indivíduos com DTM e com CA-DTM relatam maior cronicidade da dor, intensidade da

dor, incapacidade relacionada a dor, sintomas depressivos e sintomas físicos, e são mais

propensos a um dor persistente, como mais dias de dor (Greenbaum e Emodi-Perlman, 2023;

Sharma et al., 2023).

3. Prevalência da cefaleia atribuída à disfunção temporomandibular

A cefaleia é uma queixa frequente na população em geral, com uma estimativa de 77% a

91,3% das pessoas experimentaram pelo menos um episódio de dor de cabeça durante a vida.

As disfunções temporomandibulares (DTM) compreendem a segunda condição músculo-

esquelética mais comum, afetando aproximadamente 5% a 12% da população (Reiter et al.,

2021).

A maioria das pesquisas nas últimas décadas centrou-se sobre a prevalência e comorbilidade

da DTM e cefaleia, apenas um conhecimento limitado está disponível sobre a epidemiologia

da CA-DTM.

Num estudo realizado por Ryu et al. no 2009 foram recrutados 66 pacientes que procuraram

atendimento por sinais e sintomas de disfunção temporomandibular (DTM) e dor orofacial no

departamento de medicina oral do Hospital Odontológico da Universidade Chosun, com
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objetivo deste estudo foi descrever a prevalência de cefaleia atribuída a sintomas de disfunção

temporomandibular (DTM) e investigar as relações entre cefaleia e DTM. A cefaleia do tipo

tensional foi a mais frequente na população estudada (89,39%), e 36 pacientes de 66 tiveram

cefaleia relacionadas a DTM, com uma percentagem de 54,55%. Dos 36 pacientes que

tiveram cefaleia relacionada com DTM, 19 pacientes (52,78%) descreveram que sua cefaleia

relacionada a DTM era diferente das suas próprias dores de cabeça primárias. Em conclusão,

os autores definiram que a cefaleia relacionada a DTM é relativamente comum nos pacientes

que apresentavam cefaleias e outros sintomas de DTM, independentemente, de haver uma

cefaleia primária diagnosticada (Ryu et al., 2009).

Mais tarde, Schiffman et al. (2012) numa amostra (n=373) que apresentava cefaleia na

têmpora concomitante com DTM dolorosa, verificaram que 170 indivíduos tinham cefaleia na

têmpora consistente com CA-DTM e 203 indivíduos cuja cefaleia não estava relacionada a

DTM, estabelecendo neste estudo os critérios primários para esta designação (Schiffman et al.,

2012).

Svechtarov, Nencheva-Svechtarova e Uzunov (2015) num estudo com o objetivo de analisar a

distribuição dos diagnósticos mais comuns observados em pacientes (n= 63) com DTM

crónica com base nos critérios diagnósticos CD/DTM, mostraram uma prevalência de DTM

relacionada a dor em comparação com distúrbios intra-articulares na proporção de 57,89%

para 42,10%. Nos diagnósticos dolorosos de DTM, a artralgia estava presente em 55% dos

casos; a mialgia local em 12%, a dor miofascial em 18%, a dor miofascial com dor referida

em14%, e a CA-DTM em apenas 1% dos caos (Svechtarov, Nencheva-Svechtarova e Uzunov,

2015).

Com efeito, no estudo retrospetivo de Vivaldi et al. (2018), 295 registos foram consultados, e

116 indivíduos foram incluídos pela presença de mialgia ou artralgia em acordo com os

critérios de Diagnóstico de Pesquisa para DTM (CD/DTM). Deste 34 presentavam CA-DTM

(29,3%) e 82 sem CA-DTM (72,7%). Os autores também concluíram que a CA-DTM foi

associada a maior intensidade de dor por DTM, mas não maior cronicidade da dor por DTM

(Vivaldi et al., 2018).

Vainionpää et al., em 2019, avaliaram uma amostra de 100 prisioneiros finlandeses, pelo

protocolo do eixo I de CD/DTM para avaliar a prevalência de subdiagnósticos de DTM.

Apesar de ter de ser a cefaleia um dos sintomas de DTM mais comuns, com 37,0% de
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prevalência, a CA-DTM foi diagnosticada apenas em duas indivíduos, com uma prevalência

de 2% (Vainionpää et al., 2019).

Em 2020, Wieckiewicz et al., num estudo numa população urbana polaca examinaram 213

indivíduos voluntários (149 mulheres e 64 homens). Foi aplicado o CD/DTM, o diagnóstico

para 55,9% dos participantes foi DTM relacionada a dor, incluindo mialgia (47,4%), dor

miofascial (14,1%), artralgia (21,1%) e cefaleia atribuída a DTM (10,3%) (Wieckiewicz et al.,

2020).

No estudo retrospetivo de Reiter et al. (2021) foram avaliados inicialmente, os processos de

558 pacientes que foram atendidos pela primeira vez na Clínica de Dor Orofacial da

Universidade de Tel Aviv, A população final do estudo consistiu de 255 pacientes com DTM

em que havia sido realizado o aplicados eixo I e eixo II dos CD/DTM. Dos 54,4% dos

indivíduos que haviam relatado cefaleia nos últimos 30 dias que incluía as áreas têmporas,

49,1% foram diagnosticados com mialgia local, 35,8% com dor miofascial com referência e

apenas 23,5% com CA-DTM (n=60) (Reiter et al., 2021).

Em paralelo, um outro estudo retrospetivo foi realizado por Exposto et al. (2021) com

objetivo de avaliar a sobreposição entre CA-DTM e mialgia do músculo temporal, dos 671

pacientes que procuraram tratamento na Seção de Dor Orofacial e Função da Mandíbula,

Aarhus University, Dinamarca, 89 pacientes foram diagnosticados com cefaleia atribuída a

DTM e/ou mialgia do temporal quando preencheram os critérios diagnósticos CD/DTM,

destes, 2 tiveram diagnóstico de CA-DTM, 16 de mialgia temporal e 71 foram diagnosticados

com ambas as condições ( 97,3% ) (Exposto et al., 2021).

A CA-DTM é um diagnóstico recente, portanto, existem apenas estudos limitados sobre a sua

prevalência, que variam de acordo com amostras pequenas e os critérios de diagnóstico

aplicados, pelo que ainda não há uma verdadeira noção populacional da sua prevalência.

4. Opções de tratamento na cefaleia atribuída à disfunção temporomandibular

Devido aos diversos fatores etiológicos envolvidos na CA-DTM existem diferentes métodos

terapêuticos, que podem ser escolhidos para que os pacientes possam controlar a sua condição

e estes devem ser escolhidos em função da história individual de cada paciente (Sassi et al.,

2018).
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O tratamento conservador, não invasivo e reversível, continua a ser o meio mais eficaz de

intervenção na maioria dos pacientes, considerando-se a abordagem de eleição. Assim, as

medidas mais eficazes e escolhidas passam por uma terapia conservadora baseada em terapia

cognitiva comportamental, fisioterapia, terapia oclusal com goteira oclusal, devendo ser uma

abordagem multidisciplinar que pode envolver as áreas de medicina e medicina dentária,

fisioterapia, fisiatria, psicologia e/ou psiquiatria, entre outras (Fertout et al., 2022).

A terapia cognitiva-comportamental visa evitar ou controlar comportamentos orais nocivos,

pois desempenham um papel importante na etiologia e perpetuação da CA-DTM.

Comportamentos orais como o bruxismo, nas suas diferentes dimensões, roer unhas ou

morder objetos inapropriados pode colocar uma carga excessiva sobre a ATM, músculos da

mastigação e estruturas associadas. Ao consciencializar o paciente sobre esses fatores e

fornecer orientações sobre como evitá-los ou controlá-los, é possível reduzir a sobrecarga nos

tecidos envolvidos, promover a recuperação e prevenir recidivas das CA-DTM (Zamperini et

al., 2005).

Recentemente, têm sido criadas formas de monitorização em ambiente natural, do bruxismo e

comportamentos orais de vígilia, através de dispositivos móveis ou mesmo aplicações para

smartphones, indicando ao seu utilizador em tempo real a realização deste comportamento e

ajudando ao treino cognitivo de interrupção (Zani et al., 2019).

Também uma intervenção psicológica pode ser eficaz, quando os fatores psicossociais

desempenham um papel importante na cronificação das queixas de CA-DTM. Redução de

nível de stress emocional e ansiedade podem envolver a consciencialização do paciente sobre

sua situação, fornecendo informações educacionais sobre a DTM e promovendo mudanças no

estilo de vida, como alimentação balanceada, prática regular de exercícios físico, técnicas de

relaxamento em casa e a adoção de estratégias de autocuidado. Esta intervenção exige a

participação ativa do paciente, e as vezes, estes devem ser encaminhados para profissionais

mais treinados em modificação comportamental e terapia psicológica, como psiquiatras e

psicólogos (Graff-Radford, 2007; Conti et al., 2016; Okeson, 2019).

A integração de uma perspetiva biopsicossocial no raciocínio clínico e na tomada de decisão

pode ser um ponto chave no controlo da dor e na reabilitação musculoesquelética de pacientes

com CA-DTM (La Touche et al., 2015).

Segundo a literatura, o tratamento com goteira de estabilização oclusal é considerado uma
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intervenção não invasiva, simples, de baixo custo, acessível em todas as classes sociais, onde

na maioria dos casos minimizam ou eliminam a dor (Ferreira et al., 2017). Portanto, esse é um

tratamento que apresenta evidências científicas de qualidade, sendo uma intervenção segura e

efetiva para controlar a dor, tanto em curto como em longo prazo, especialmente, quando há

evidência de bruxismo de sono de causa primária (Portero et al., 2009). A goteira de

estabilização oclusal é concebida para eliminar qualquer instabilidade ortopédica entre as

posições oclusais e articulares, atenuando os sinais e sintomas da DTM. Geralmente é

confecionada para a arcada maxilar para melhorar o posicionamento lingual e quando

colocada, o côndilo vai para uma posição músculo-esquelética mais estável, e os dentes estão

a contactam de forma uniforme e simultaneamente, fornecendo uma condição oclusal ideal,

no sentido de reorganizar a atividade neuromuscular reflexa, reduzindo o bruxismo e

estimulando a função muscular, promovendo um método de relaxamento (Sherman et al.,

2004; Okeson, 2019).

Os sinais e sintomas de CA-DTM pode ser significativamente melhorados com a fisioterapia

sendo vários são os recursos terapêuticos nessa área: aplicações de laser, massoterapia,

acupuntura, termoterapia, outras terapias físicas como ultrassons ou aplicações de correntes

elétricas, treino postural, exercícios e manipulações (Conti et al., 2016; Moleirinho-Alves et

al., 2021).

Entre todos estes recursos terapêuticos utilizados na fisioterapia para reduzir a dor e

restabelecer a função dos músculos mastigação encontramos a TENS. A TENS é uma

intervenção não farmacológica, não invasiva, utilizada no tratamento da dor aguda ou crónica

que consiste na aplicação de várias formas de ondas elétricas, a várias frequências e a várias

amplitudes aos nervos periféricos através de elétrodos (Johnson e Martinson, 2007; Vance et

al., 2014). A TENS pode ser aplicada com diferentes frequências, sendo considerada

baixa >10Hz e alta frequência > 50Hz, intensidades e variações de impulsos (Sluka e Walsh,

2003).

O efeito analgésico da TENS é produzido por dois mecanismos diferentes: a teoria porta da

dor e liberação de substâncias opióides endógenas. Na teoria da porta da dor, de acordo com

Sabino et al. (2008), o feixe espinal do trigémeo, sendo considerado o local de transmissão de

impulsos nervosos, é inibido por ação da estimulação das fibras nervosas mielinizadas de

grande diâmetro (Aβ e Aα) o que inibe a transmissão de impulsos nas fibras nervosas não

mielinizadas de pequeno diâmetro (Aδ e C), resultando na inibição da condução do impulso
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doloroso, no trigémeo (Sabino et al., 2008). O sistema opioide endógeno desempenha um

papel na atenuação da dor, agindo por meio das encefalinas e β-endorfinas, que possuem

propriedades analgésicas e influenciam a perceção da estimulação nociceptiva ao interagir

com os recetores opioides. Os benefícios na utilização do TENS são: redução nas sensações

dolorosas, melhoria de amplitude na abertura bucal, redução da atividade eletromiográfica dos

músculos da mastigação durante o repouso e redução do volume dos músculos masséteres

(Ferreira et al., 2017; Fertout et al., 2022).

No tratamento da CA-DTM, muitos são os processos terapêuticos empregados até o momento,

o critério para escolha deles é de acordo com a particularidade de cada caso clínico e a

intervenção multidisciplinar mostra resultados benéficos para esses pacientes, porém são

necessários mais estudos nesta área para a existência de protocolos mais eficientes e com um

bom custo-benefício (Sassi et al., 2018; Shimada et al., 2019).

II. CASO CLÍNICO

Homem de 23 anos, compareceu em abril do 2023 na consulta de Diagnóstico e Planeamento

da Clínica Pedagógica de Medicina Dentária da Universidade Fernando Pessoa (CPMD-UFP)

apresentando como queixa principal: “dor de cabeça na zona temporal e frontal bilateral”. Ele

também relatou dor e sensação de fadiga muscular nos músculos da mastigação, desconforto

bilateral na ATM e “espasmos” musculares noturnos que o acordavam durante a noite.

O paciente não tem histórico médico relevante, nenhuma doença conhecida e não toma

medicamentos regularmente.

Na história médica o paciente relatou que já sofre de episódios de cefaleia desde há 4 anos,

mas que no último mês aumentaram e que se agravam com a movimentação da mandíbula,

nomeadamente, durante a mastigação de comida dura, o bocejar e o aperto dentário. O

paciente indicou que esporadicamente tinha necessidade de tomar anti-inflamatório não

esteroide (Iburpofeno 400mg) e/ou analgésicos de ação periférica (Paracetamol 1000mg)

durante as queixas de cefaleia e que estas cessavam se descasasse.

O paciente referiu ser muito ansioso, especialmente associado aos períodos de exames na

universidade. Em relação ao comportamento oral e pela história do paciente, foram de

ressaltar a presença de bruxismo excêntrico do sono e também bruxismo cêntrico de vigília. O
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paciente referiu que já tinha um dispositivo oclusal rígido, realizado há 3 anos atrás, que ainda

utilizava, mas que nunca havia sido ajustado em este período que quando se observou

verificou-se ser uma placa de acetato termoformada.

No exame clínico extra-oral verificou-se paciente tendencialmente braquifacial, com

hipertrofia massetérica bilateral. (Figura 1 e 2).
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Figura 1 Fotografia frontal da hipertrofia

massetérica

Figura 2 Fotografia lateral da hipertrofia

massetérica

No exame clínico intra-oral dos tecidos moles verificou-se linha alba bilateral na bochecha e

sinais de mordida da língua na zona póstero lateral (Figura 3 e 4).

Figura 3 vista lateral direita linha alba Figura 4 vista lateral esquerda linha alba
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O paciente apresentava desgaste dentários nos bordos incisais e nos caninos, compatíveis com

lesões de atrição secundárias ao bruxismo do sono, para o qual ele tinha noção e que também

companheiros de quarto já haviam referido (Figura 5).

Figura 5 fotografia intra-oral do desgaste dentário

Para o exame clínico do sistema músculo-esquelético da região orofacial seguiu-se o

protocolo dos CD/DTM, tendo-se verificado a palpação dolorosa sem irradiação dos músculos

masséteres e temporais, sendo que no temporal esquerdo o paciente identificou a sua dor,

como familiar e como sendo, a sua dor de cabeça. O paciente apresentou dor na palpação do

polo lateral de ambas as ATM também familiar e no tendão do temporal.

Segundo o algoritmo dos CD/DTM foi identificada a presença de artralgia bilateral das ATM,

CA-DTM do lado esquerdo e tendinite do temporal bilateral (Anexo 3).

O paciente preencheu do eixo II dos CD/DTM, a escala de limitação funcional (ELFM-8), a

lista de controlo de comportamentos orais (LCCO) e o questionário de saúde do paciente

(QSP-4). Em relação a ELFM-8 o paciente não apresentou nenhuma limitação funcional

apesar de ter referido relação da sua cefaleia com ao mastigar comida dura, abrir a boca,

aperto dentário e bocejar durante o último mês aquando do questionário de saúde geral.

Relativamente a LCCO, e numa escala de 0-84 pontos, ele apresentou 41 pontos, sendo

considerada como, uma alta taxa de comportamentos orais. No resultado do QSP-4 o paciente

tem uma pontuação de três que classifica o paciente como tendo um ligeiro “distress”, ou seja,

uma angústia ligeira (Anexo 4-5-6).
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Diante desse quadro clínico, o plano de tratamento proposto para a paciente foi terapia

cognitiva-comportamental, goteira de estabilização oclusal e tratamento de fisioterapia com

TENS.

A terapia cognitiva-comportamental consistiu em consciencializar a paciente sobre os seus

comportamentos orais, de forma a evitar ou controlar estes. Foi indicada a utilização da

BruxApp® como forma de lembrete como forma de controlo comportamental.

Concomitante as nossas consultas o paciente foi tratado na Clínica pedagógicas da

Fisioterapia nas primeiras duas semanas de maio com a TENS) ao fim de reduzir a dor e

restabelecer a função dos músculos da mastigação. Foram realizadas seis sessões de 30

minutos a alta frequência (50 Hz) com os elétrodos posicionados na maior aérea de dor nos

músculos masséteres.

O tratamento para a confeção da goteira de estabilização oclusal realizado entre abril e junho

de 2023 o paciente esteve presente nas seguintes consultas:

1ª Consulta (abril 2023): Impressões com moldeiras universais em alginato (Turboprint®

Ortho, R&S) para obtenção de modelos de estudo; montagem de arco facial, registos

intermaxilares em relação cêntrica com cera Delar®, na dimensão vertical (DV) que a goteira

deveria ter. Montagem de modelos de estudo em articulador semi-ajustável (Quick Master®),

executada utilizando o registo intermaxilar realizado e no zero do articulador. Houve envio da

montagem em articulador para o laboratório com o pedido de confeção de goteira de

estabilização oclusal maxilar, com guia canina de lateralidade e incisiva de protrusão e

respeitando a DV de registo.

2ª Consulta (maio 2023): Colocação da goteira no maxilar do doente e verificação e ajuste dos

seguintes parâmetros:

- Retenção adequada;

- Eliminação de pressões indevidas e incómodas dos dentes;

-Verificação dos contactos simultâneos e uniformes das cúspides funcionais vestibulares

mandibulares e dos dentes anteriores inferiores com o uso de papel articular (Arti-Fol®

metallic 1212µm - Bausch).
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- Observação da guia canina de lateralidade e anterior de protrusão, com desoclusão dos

dentes posteriores

Entrega da goteira ao paciente e instruções de higiene do dispositivo e de utilização (Figura 6).

Reforço da terapia cognitivo-comportamental.

Figura 6 fotografia frontal da goteira colocada na boca

3ª Consulta (junho 2023): o paciente retornou para fazer controlo ao fim de avaliação 1 mês

de utilização da goteira, quando foi avaliado novamente pelo protocolo dos CD/DTM, a

LCCO e do QSP-4 para análise comparativa da sintomatologia. O paciente não apresentou

nesta data nenhuma sintomatologia dolorosa e em relação a LCCO, desceu para 12 pontos o

que classificou o paciente com baixa frequência de comportamentos orais. O paciente referiu,

neste controlo que a utilização da aplicação BruxApp®, como forma de lembrete de controlo

comportamental, foi muito útil. Relativamente ao QSP-4 foi para 0 pontos.

Após a realização do plano de tratamento estabelecido, foram aconselhados controlos

periódicos de 6 meses em 6 meses do seu dispositivo oclusal, monitorização cognitivo-

comportamental dos comportamentos orais e estratégias para a ansiedade em períodos de

exames (atividade física regular e, se necessário, apoio psicológico).

Foi indicada ao paciente a extração dos terceiros molares pelo bloqueio coronoide que

exercem os elementos 18 e 28, que explicam a sua tendinite temporal bilateral. Também a
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extração sucessiva dos elementos 38 e 48 pela possibilidade de extrusão passiva. Na

ortopantomografia é possível ter noção da posição do 18 e 28 e a hipertrofia coronoide

(Figura 7).

Figura 7 Ortopantomografia



Cefaleia atribuída a disfunção temporomandibular- a propósito de um caso clínico

18

III. DISCUSSÃO

A reabilitação músculo-esquelética de um paciente com CA-DTM pode representar um

desafio clínico considerável para o Médico Dentista, uma vez que:

- As causas da DTM e, consequentemente, das CA-DTM são de etiologia complexa e

multifatorial, o que significa que vários fatores podem contribuir para o seu desenvolvimento

e persistência (Oral et al., 2018).

- A dificuldade no diagnóstico requer precisão ao recolher informações sobre a história do

paciente e obriga a que se realize uma avaliação biopsicossocial detalhada e não apenas

avaliação física; outras vezes, isso exige o trabalho em equipa multidisciplinar, com o apoio

de outras áreas médicas no diagnóstico diferencial (neurologia, otorrinolaringologia,

oftalmologia, entre outros) (Österlund et al., 2018; Tchivileva et al., 2021).

- A escolha das terapias mais eficazes e direcionadas a causa é complexa, visto que existem

diversos recursos clínicos disponíveis para o tratamento da DTM, não apenas na área da

medicina dentária, mas também exigindo a colaboração de outros profissionais, como o

fisioterapeuta (Costa et al., 2014).

- Além disso, a cooperação e a educação do paciente são fundamentais, é importante destacar

a participação do paciente na eliminação ou redução dos comportamentos orais inadequados e

no uso correto da goteira estabilizadora (Sherman et al., 2004; Okeson, 2019).

As causas das disfunções temporomandibulares são múltiplas, por isso é necessário que os

profissionais façam uma análise adequada, para que os tratamentos aplicados sejam eficazes

(Ferreira et al., 2009).

Fundamentada na teoria multifatorial, a literatura aponta como possíveis fatores causais

traumas na região de cabeça e pescoço, comportamento orais, fatores psicológicos e má

oclusão (Oral et al., 2018; Okeson, 2019).

E importante que o paciente descreve a sua queixa principal, localização, início,

características, fatores que a agravam ou aliviam a cefaleia, tratamentos anteriores, e relação

com outras queixas de dor (Albrecht, Groto e César, 2021). Portanto, a história anterior e atual

de distúrbios sistémicos, comportamentos orais, assim como, as condicionantes psicossociais,

são de importante valor diagnóstico, da mesma maneira que a avaliação física por meio da



Cefaleia atribuída a disfunção temporomandibular- a propósito de um caso clínico

19

palpação dos músculos da face e das ATM, da análise estática e dinâmica da mandíbula, da

amplitude de abertura bucal e avaliação das ATMs (Tchivileva et al., 2021).

As dores orofaciais e as cefaleias estão intimamente ligadas com aspetos psicoemocionais,

que podem atuar como fatores predisponentes (que aumenta o risco de DTM) e/ou

perpetuantes (que interfere no controlo da doença). Essa relação entre fatores psicológicos e

DTM é tão relevante que o CD/DTM aborda dois eixos de avaliação, um para os fatores

físicos denominado eixo 1, e o que avalia a intensidade e gravidade da dor crônica e os níveis

de sintomas psicológicos com uma abordagem biopsicossocial constituído pelo eixo 2

(Schiffman et al., 2014; Österlund et al., 2018).

O paciente apresentado neste caso clínico depois preenchimento do Eixo II relativamente a

LCCO apresentou 41 pontos, considerado, ou seja, com alta taxa de comportamentos orais

(mais que 25 pontos) e no questionário de saúde do paciente (QSP-4) foi classificado com

ligeiro “distress”.

Entre os comportamentos orais mais problemáticos que acometem o individuo está o

bruxismo, e o paciente tinha a noção de bruxismo severo, seja da vigília que do sono. Tais

comportamentos ocorrem durante períodos de ansiedade ou nervosismo, porque a sua

ocorrência resulta em uma diminuição momentânea da tensão nervosa (Fatima et al., 2019;

Memmedova et al., 2021). Facto que o paciente corroborou que lhe acontecia.

Diante a pontuação no LCCO e QSP-4, e ao relato do paciente de sentir stress e ser muito

ansioso, devido aos exames universitários, foi primariamente abordada uma terapia cognitiva-

comportamental antes de iniciar os outros tratamentos.

A terapia cognitiva-comportamental visa a evitar ou controlar comportamentos orais nocivos,

pois desempenham um papel importante na etiologia e perpetuação da CA-DTM.

Comportamentos como o bruxismo, nas suas diferentes dimensões, roer unhas ou morder

objetos inapropriados pode colocar uma carga excessiva sobre a ATM, músculos da

mastigação e estruturas associadas. Ao consciencializar o paciente sobre esses fatores e

fornecer orientações sobre como evitá-los ou controlá-los, é possível reduzir a sobrecarga nos

tecidos envolvidos, promover a recuperação e prevenir recidivas das CA-DTM (Zamperini et

al., 2005; Costa et al., 2014).
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Assim, inicialmente, o paciente foi esclarecido em relação aos diagnósticos e fatores

etiológicos possivelmente envolvidos, a fim de permitir sua participação efetiva no plano de

tratamento proposto. Através de aconselhamento adequado, o paciente é orientado sobre a

importância de controlar os comportamentos prejudiciais, posturas inadequadas

(especialmente relacionadas ao sono), stress/ansiedade, alimentação e exercício físico. Foi

aconselhada a utilização da aplicação BruxApp® como forma de lembrete de controlo

comportamental de vigília, que ele usou e afirmou ter sido útil, tal como corroborado na

literatura (Zani et al., 2019).

Ao adotar essas medidas, o paciente adquiriu um papel ativo no tratamento, assumindo a

responsabilidade pelo seu bem-estar e colaborando para o sucesso do processo de reabilitação

músculo-esquelética (Zamperini et al., 2005). A educação e o comprometimento do paciente

foram um componente essencial para alcançar resultados positivos na gestão da CA-DTM

deste paciente, contribuindo para a redução da dor, melhoria da função e qualidade de vida

global.

O tratamento do doente com CA-DTM pode passar por vários recursos clínicos, com recurso

a outros meios conservadores e reversíveis, além da terapia comportamental, que passam por

fisioterapia, e terapias com recurso a goteiras oclusais (Conti et al., 2012; Sassi et al., 2018).

Segundo a literatura, o tratamento com goteira de estabilização oclusal apresenta evidências

científicas de qualidade, sendo considerada uma intervenção não invasiva, segura, simples, de

baixo custo e acessível, onde na maioria dos casos minimizam ou eliminam a dor, tanto em

curto como em longo prazo (Portero et al., 2009; Conti et al., 2012; Ferreira et al., 2017).

O paciente realizava bruxismo severo durante o sono e foi optado para ele o confeção de

uma goteira de estabilização oclusal para a arcada maxilar, no sentido de reorganizar a

atividade neuromuscular reflexa, reduzindo o bruxismo, estimulando a função muscular

normal e promovendo um método de relaxamento (Sherman et al., 2004; Okeson, 2019; Saha

et al., 2019).

O doente foi instruído acerca da correta utilização da goteira de estabilização oclusal e

imediatamente após o início da sua utilização começou-se a sentir muito melhor ao acordar. O

sucesso do tratamento da goteira de facto depende muito da cooperação do paciente (da sua

adesão), seria importante educar o paciente com instruções de utilização (utilização de forma

e tempo adequados) e na marcação de consultas, para que o tratamento seja bem-sucedido
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(Okeson, 2019).

A colaboração com outras figuras profissionais é essencial para o tratamento dos pacientes

com DTM, entre esse a fisioterapia destina-se a aliviar a dor músculo-esquelética, reduzir a

inflamação e restaurar a função motora normal. Entre as intervenções adotadas pela

fisioterapia estão as modalidades de eletroterapia, exercícios e técnicas de terapia manual

(Oliveira et al., 2006; Shimada et al., 2019).

Muitos estudos têm demonstrado o efeito de alguns recursos terapêuticos para reduzir a dor e

restabelecer a função dos músculos mastigatórios, sob esse aspeto, a TENS) merece atenção

especial (Grossmann et al., 2012; Moleirinho-Alves et al., 2021).

Para o paciente foi escolhida este tipo de estimulação elétrica, pois uma das queixas principais

que ele relatou foi dor e fadiga nos músculos da mastigação, ele referiu uma dificuldade no

controlo comportamental do forte bruxismo cêntrico de vigília e apresentava hipertrofia

massetérica.

A TENS é utilizada no tratamento da dor aguda ou crónica que consiste na aplicação de várias

formas de ondas elétricas, a várias frequências e a várias amplitudes aos nervos periféricos

através de elétrodos parece ser uma estratégia interessante para o manejo da CA-DTM, sendo

uma terapia que melhora a dor e a função (amplitude da abertura da boca ), não é

medicamentosa, não é invasiva, está associado a poucos eventos adversos em condições

normais de uso e pode ser usada também pelo paciente em casa (Vance et al., 2014; Fertout et

al., 2022).

Neste caso o paciente foi submetido a TENS a alta frequência (50Hz) modulada em 50%,

80µs, limiar sensorial ajustado durante os 30 minutos de aplicação, durante seis sessões

realizadas num período de duas semanas (três por semana). Os elétrodos foram colocados

diretamente na pele, nos pontos referidos de maior dor em cada masseter (Saranya et al.,

2019). Ao fim do tratamento da TENS o paciente relatou uma diminuição da sensação de

fadiga nos músculos masseteres e dos episódios de dor noturna/ao acordar.

O paciente quando chegou na última consulta depois de aproximadamente três meses após a

primeira consulta, não apresentava nenhuma sintomatologia dolorosa e quando foi avaliado

novamente pelo protocolo do CD/DTM em relação a LCCO tive 12 pontos o que classificou o
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paciente com baixa frequência de comportamentos orais e relativamente ao QSP-4 tive 0

pontos.

Pode-se afirmar que nossa abordagem terapêutica teve resultados na redução das queixas de

cefaleia, através de uma boa terapia cognitivo-comportamental e da colaboração ativa do

paciente, como evidenciado pela drástica diminuição dos escores na escala LCCO (da ser

classificado como alta frequência de comportamentos orais passou para baixa frequência). e

QSP-4 (classificado como ausência de stress).

Ainda é importante ressaltar o papel do fisioterapeuta no tratamento dos sinais e sintomas de

CA-DTM, conforme apontado pela literatura, pois eles podem intervir com várias técnicas na

redução de dor e melhoria das funciones (Abouelhuda et al., 2017; Marcelino et al., 2022).

No nosso caso, parece que a TENS foi uma boa técnica coadjuvante na melhoria das queixas

do paciente, que relatou, uma diminuição da dor e da sensação de fadiga e dor nos músculos

da mastigação.

É relevante destacar que a esfera psicológica do paciente teve um impacto significativo na

melhora dos sintomas, uma vez que os fatores psicossociais desempenham um papel

importante na cronicidade das queixas de CA-DTM (Greenbaum e Emodi-Perlman, 2023).

A última consulta coincidiu com o término dos exames universitários do paciente que afirmou

de estar com menos stress, o que pode ter influenciado nos resultados positivos do tratamento.

Vários estudos apontam que os sintomas da DTM em estudantes universitários podem variar

devido a ansiedade e stress nos períodos de avaliações (Augusto et al., 2016; Matheus et al.,

2021). Portanto, em pacientes com níveis elevados de ansiedade e stress, é importante que o

dentista esteja preparado para encaminhar o paciente para suporte psicológico, se necessário

(van Selms et al., 2020).

Ao paciente foram aconselhadas consultas de 6 em 6 meses, onde exame clínico de palpação

dos músculos e ATM deve ser repetido em cada consulta, de forma a tomar conhecimento

acerca da evolução dos sinais e sintomas, controlo do seu dispositivo oclusal, monitorização

cognitivo-comportamental e o seu reforço principalmente durante os períodos de stress e

ansiedade.

Assim um paciente com CA-DTM deve ter seu caso avaliado com muito cuidado, iniciando

com autocuidado, modificação de hábitos, terapia comportamental, fisioterapia e terapia
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oclusal. É importante avaliar os resultados e acompanhar as terapias antes de decidir se é

necessário um suporte adicional (Hara et al., 2016; Manrriquez et al., 2021).
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IV. CONCLUSÃO

A avaliação e diagnóstico adequados da DTM são fundamentais para um tratamento da CA-

DTM. É importante considerar o uso de critérios de diagnóstico validados, como os Critérios

de Diagnóstico para DTM (CD/DTM), para uma abordagem precisa e confiável que abrange

uma avaliação biopsicossocial.

Portanto, busca-se alertar os profissionais sobre a importância do reconhecimento dos seus

sinais e sintomas, visando o diagnóstico correto e precoce da CA-DTM, assim permitindo a

escolha da terapia mais eficaz e direcionada ao caso específico.

A reabilitação músculo-esquelética do indivíduo portador da CA-DTM enquanto a etiologia é

complexa e multifatorial idealmente deve ser realizada de forma multidisciplinar, incluindo

várias terapias conservadoras, como fisioterapia, e terapias cognitivo-comportamentais.

O tratamento proposto neste caso clínico para CA-DTM foi composto pela terapia cognitivo

comportamental, TENS e goteira de estabilização oclusal, onde é importante salientar a

importância da participação ativa do paciente no tratamento, na mudança dos seus

comportamentos orais e no uso correto da goteira conforme as indicações do médico dentista.

Verificou-se a data do último controlo do paciente que esta combinação terapêutica, se

mostrou ser eficaz, a curto prazo, no controlo da CA-DTM, contudo, o paciente deverá ser

seguido no tempo, de forma a verificar o impacto psicossocial na flutuação de sintomas e, se

há outras estratégias a implementar, de forma a controlar a sua CA-DTM a longo prazo.
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ANEXOS

Anexo 1 - Comissão de Ética
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Anexo 2 - Comunicação com a Direção Técnica das Clínicas Pedagógicas de Medicina

Dentária (pedido e autorização)
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Anexo 3 - Formulário de exame clínico CD/DTM
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Anexo 4 - Escala de Limitação Funcional Maxilar-8(ELFM-8)
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Anexo 5 - Lista de Controlo de Comportamentos Orais (LCCO)
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Anexo 6 - Questionário de Saúde do Paciente (QSP-4)
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