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Sumario

Este trabalho foi realizado com o intuito de melhor esclarecer o que sdo as
desordens temporomandibulares (DTMs) com especial foco nas desordens do complexo
condilo-disco, que se subdividem em deslocamento anterior do disco com redugdo
(DADCR) e sem reducao (DADSR), bem como abordar as questdes de diagndstico e

tratamento.

O deslocamento do disco ¢ acontecimento fundamental no aparecimento de
DADCR e DADSR, e este ¢ de origem multifactorial. Os factores etioldgicos que na
literatura sd3o mais relevantes sdo o trauma, as alteragdes do disco, a oclusdo, as
alteragdes no liquido sinovial e lubrificacdo da articulagdo temporomandibular (ATM) e

a hiperlascidez ligamentar.

Os mecanismos que levam ao aparecimento das desordens do complexo condilo-
disco ainda ndo estdo bem definidos sendo necessario para chegar a um diagnostico
clinico uma meticulosa avaliagdo da historia clinica, baseada em sinais e sintomas, nos

exames imagiologicos e no diagnoéstico diferencial.

Existem duas valéncias para o tratamento das desordens do complexo condilo-
disco que podem ser ndo invasivas ou invasivas. O tipo de tratamento vai depender do
tipo de paciente e do tipo de sintomas que este apresenta, sendo que todo e qualquer tipo
de tratamento por que se possa optar seja para o alivio da sintomatologia e ndo para a

sua cura, pois este tipo de desordens muitas vezes € irreversivel.

Este tipo de desordens necessita de uma relagdo de confianca entre médico
dentista e paciente, para promover um tratamento preciso ¢ que melhore a qualidade de

vida do paciente.



ABSTRACT

This work has been carried out in order to better understand the
temporomandibular disorders (TMD), focusing mainly on the disorders of the condyle-
disc complex, which are subdivided into anterior disk displacement with reduction
(ADDwR) and without reduction (ADDwoR). It also intends to address the issues of
diagnosis and treatment.

The displacement of the disc, which is of multifactorial origin, is crucial to the
appearance of ADDwR and ADDwoR. The etiological factors that are most relevant in
the literature are trauma, changes in the disk, occlusion, changes in synovial fluid and
lubrication of the temporomandibular joint (TMJ) and joint hypermobility.

The mechanisms that lead to the appearance of disorders of the condyle-disk
complex are not well defined yet. Therefore, a meticulous evaluation of clinical history,
based on signs and symptoms, imaging tests and differential diagnosis is necessary in
order to reach a clinical diagnosis.

There are two ways of treating the disorders of the condyle-disc complex, which
can be noninvasive or invasive. The type of treatment will depend on the type of patient
and the type of symptoms presented, but whatever the treatment chosen, its purpose will
always be the relief of the symptoms, not the cure, as such disorders are very often
irreversible.

This type of disorder requires a reliable relationship between dentist and patient
to promote a precise treatment that may allow the improvement of the patients’ quality

of life.
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Introducio

As desordens temporomandibulares (DTMs) sdo definidas como sendo um
grupo de condi¢des musculo-esqueléticas que afectam o sistema mastigatorio e sdo de
causa multifactorial (Kahn et al. 1998). Quando a biomecanica da articulagdo
temporomandibular (ATM) ¢ afectada esta situacdo denomina-se de desordens intra-

capsulares da ATM.

Segundo Okeson (2007) as desordens intra-capsulares dividem-se em desordens
do complexo condilo-disco e incompatibilidades estruturais da superficie articular,
subdividindo-se as primeiras em deslocamento anterior do disco com redugdo

(DADCR) e deslocamento aterior do disco sem redugdo (DADSR).

As desordens do complexo condilo-disco, segundo Doblaré et al. (2007),
definem-se como uma alteragdo ao posicionamento normal entre o disco articular, o

condilo mandibular, a fossa mandibular € a eminéncia articular.

Para chegarmos a um diagnostico preciso ¢ sempre necessario realizar uma
historia clinica detalhada do paciente a ser observado, bem como um exame clinico
minucioso. Por vezes recorre-se ainda a técnicas imagioldgicas para distinguir os

subtipos de DTMs (Emshoff et al. 2002).

No ambito das estratégias terapéuticas usadas para tratar pacientes com DTMs,
existem duas vertentes: a simples ou a multimodal. Neste contexto, a abordagem
terapéutica simples limita-se aos cuidados realizados pelo médico dentista sem recorrer
a técnicas de interven¢do mais complexas, a multimodal refere-se a utiliza¢ao de, pelo

menos, dois tipos de abordagens diferentes (Ttrp et al. 2007).

O objectivo desta monografia € sintetizar e actualizar as informacdes relativas as
desordens condilo-disco, nomeadamente o DADCR e DADSR, definir este tipo de
patologia, abordar a sua etiopatogenia, os meios usados para fazer um correcto
diagnodstico e abordagens terapéuticas de forma a minimizar os sinais € sintomas

apresentados por este tipo de pacientes.

Escolhi este tema pois a biomecancia da ATM ¢ algo que cada médico dentista
deve conhecer até a exaustdao e este tipo de desordem ¢ tdo vasto que ¢ dificil actuar

perante um paciente que apresente sintomatologia derivada do complexo condilo-disco.



Torna-se, por isso, imperativo um estudo aprofundado do tema de forma a solucionar ou
diminuir a sintomatologia tendo em vista melhorar a qualidade de vida deste tipo de

pacientes.

A pesquisa bibliografica para esta revisao foi realizada nos motores de busca on-
line como a MEDLINE / Pubmed, Science Direct, utilizando como palavras-chave: disc
displacement with and without reduction, internal disorders, temporomandibular
disorders, intra-articular disorders, condyl-disc disorders. Na seleccdo dos artigos
foram colocados limites linguisticos, linguas inglesa e espanhola, e limites temporais,
artigos publicados desde 1995 até¢ Maio 2010. Os artigos consultados foram obtidos na
biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria do Porto, no ambito das diferentes areas

médico-dentarias.



Desenvolvimento
I Definicao e classificacdo das desordens temporomandibulares

O termo desordem temporomandibular (DTM) ndo se limita apenas a problemas
isolados das articulagdes, mas inclui todos os disturbios relacionados com a func¢do do

sistema mastigatorio (Okeson, 2000, p. 119).

As DTMs sdo a maior causa de dor de origem ndo dentéaria na regido orofacial,
isto porque sdao subgrupos de desordens musculoesqueléticas e reumatologicas

(Kurtoglu et al. 2008).

Okeson (2007) distingue as DTMs em dois subtipos: as que afectam os musculos
da mastigacdo e as desordens intra-articulares que se referem as patologias que ocorrem
directamente nas articulagdes temporomandibulares (ATMs). As desordens mais

comuns sao as musculares.

Segundo Tiirp et al. (2007), as DTMs afectam os musculos mastigatérios, e/ou

as ATMs, bem como podem afectar os tecidos contiguos.

Segundo Barkin et al.(2000) um desarranjo interno da ATM ¢ definido como
uma alteracao nos aspectos internos da ATM nos quais ha um deslocamento do disco da
sua relacdo funcional normal com o condilo mandibular e a por¢do articular do osso

temporal.

O termo desordem interna ¢ muitas vezes usado como um termo ortopédico, isto
¢, definindo-o como um defeito mecanico que interfere com o normal movimento da
articulacdo. O termo desarranjo refere-se a uma perturbacao das operagdes mecanicas,
uma articulacdo que nao funciona como deveria. Esta distingdo entre defeito e
perturbacdo mecanica, nem sempre ¢ facil de fazer uma vez que o resultado de ambas ¢
uma alteracdo no normal funcionamento da ATM.Tanto o defeito mecanico como a
perturbagdo das operagdes mecanicas podem levar ao aparecimento de sinais e sintomas

correspondentes a uma situacdo de DTM (Laskin et al. 2006, p. 125).

O desarranjo interno da ATM tem sido descrito como uma desordem progressiva
com histdria natural que pode ser classificada em quatro estadios clinicos. No estadio
um ¢ o chamado deslocamento anterior do disco com redu¢do (DADCR); no estadio

dois € o DADCR e fecho intermitente; no estadio trés é o deslocamento anterior do
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disco sem redugdo (DADSR); por ultimo, no estddio quatro, DADSR com perfuragdo
do disco ou destrui¢ao dos tecidos posteriores (doenca articular degenerativa) (Barkin et

al.2000).

Laskin et al. (2006, p. 125) considera que uma desordem interna da ATM pode
ser definida como a relagcdo anormal entre o condilo e o disco quando os dentes estdo
em oclusdo. Na representagdo anatomica a banda posterior do disco encontra-se numa

posicdo posterior as 12h no reldgio, estando o disco deslocado para anterior.

As desordens intra-capsulares, por sua vez, ainda se subdividem em DADCR e
DADSR (Okeson 2007). Elas surgem quando ha faléncia do movimento de rotacdo do

disco no cdndilo.

I. 1.1 Deslocamento anterior do disco com reducio

No DADCR o disco perdeu a capacidade para realizar o seu movimento normal
devido ao alongamento dos ligamentos colaterais (lateral e medial) e da lamina
retrodiscal inferior. Se os ligamentos colaterais estiverem alongados, o disco ficara
numa posi¢do mais anterior. Associado a este anormal movimento do condilo-disco
podera estar presente um ruido articular que pode, inicialmente, surgir no momento de

abertura mas que mais tarde podera também aparecer durante o fecho (Okeson 2007).

Segundo Barkin et al. (2000) clinicamente os pacientes com DADCR
apresentam limitacdo na abertura de boca, usualmente acompanhada de desvio da
mandibula para o lado afectado, até um ressalto ou ruido articular ocorrer. Depois deste

ressalto, o paciente pode abrir a boca amplamente.

Laskin et al. (2006, p. 251) considera que pacientes com DADCR podem ser
assintomaticos e apresentarem ruidos articulares ou crepitagdo, ou ter dor na palpagdo
lateral ou intrameato da ATM, dor articular que aumenta com a fun¢do e/ou limita¢ao
da abertura de boca até ao momento da recaptagdo do disco. Quando a condig¢do ¢
unilateral, a mandibula pode desviar-se para o lado afectado durante a abertura de boca.
Num estado mais avangado, o paciente pode queixar-se de um bloqueio intermitente que
pode ser eliminado por movimentos de lateralidade mandibular ou por manipulagao

manual da mandibula. Estes pacientes podem ter dores musculares, as quais podem ser



causadas pela co-contrac¢do de proteccdo dos musculos da mastigacdo com vista a

limitar os movimentos ou por dor miofascial associada a parafungdo cronica.

O estudo de Slater ef al. (2007) englobou uma amostra com 1833 pacientes com
idades compreendidas entre os 4 ¢ os 18 anos, onde se pretendia verificar quais as
taxas de prevaléncia e os factores de risco para o DADCR e a hipermobilidade
sistétmica (HS). Foi observado que para criancas a idade, a histéria de tratamento
ortodontico prévio, o overbite aumentado, e a protusdo sdo factores que estdo

significativamente associados a presenca de DADCR.

I. 1.2 Deslocamento anterior do disco sem reducao

Sato et al. (1999) considera que o DADSR ¢ clinicamente caracterizado por
histéria de ruido articular seguido de uma limitacdo de abertura de boca sem ruido.Foi
observado nos pacientes que, inicialmente, o disco estava deslocado anteriormente na
posi¢do de boca fechada e ndo regressou a posi¢ao normal entre o condilo € o 0sso

temporal durante a abertura de boca.

Okeson (2007) descreve que um DADSR ocorre quando a lamina retrodiscal
superior perdeu a sua elasticidade ou a morfologia do disco ¢ alterada e por isso a
recaptura do disco torna-se mais dificil. Quando o disco nao esta reduzido, a translacao
do condilo for¢a o disco para uma posicdo mais anterior. O termo clinico para este
processo ¢ closed lock ou bloqueio a meia abertura, pois ndo permite uma total abertura
de boca. Muitos pacientes com DADSR sabem exactamente quando ocorreu o
deslocamento e mencionam situagcdes como morder uma mag¢d ou acordar ja com a
condi¢do. Dizem que a mandibula estd completamente fechada e ndo sao capazes de

abrir a boca normalmente.

Observando a mobilidade do condilo na DADSR e a sua evolucdo natural,
verifica-se que, com o decorrer do tempo, hd um aumento da mobilidade do condilo.
Este facto, associado a posicdo do disco que ndo se altera, leva a que o disco se torne
mais deslocado para a frente e com maior deformacdo no decorrer natural de um

DADSR da ATM (Sato et al. 1999).



Numa situacdo de DADSR, Emshoff ez al. (2002c¢) inclui todos os pacientes que
tenham historia de subita redugdo de abertura de boca, ou uma abertura de boca sem
assisténcia inferior a 35mm ou com assisténcia, ocorrendo um aumento de 3mm ou

menos.

Segundo Okeson (2007), na situacdo de DADSR, a abertura de boca ndo vai
além dos 25 a 30mm e normalmente a mandibula desvia-se para o lado da articulagao
afectada na maxima abertura de boca, o que muitas vezes estd associado a presenca de

dor.

A DADSR ocorre quando os ruidos articulares ja desapareceram mas a limitacao
de abertura de boca mantém-se. O paciente queixa-se de dor na ATM e crénica
limitagdao de abertura de boca, com uma capacidade inferior a 30mm. O exame clinico
revela sensibilidade pré-auricular e desvio da mandibula para o lado afectado durante os

movimentos de abertura de boca e protusivos (Barkin ez al. 2000).

Os pacientes com DADSR tém uma significativa diminuicdo da eficacia
mastigatoria. Contudo, a eficacia mastigatoria ndo esta tdo reduzida em pacientes que

sofram da desordem ha mais de 3 anos (Peroz ef al. 2002).

No caso de DADSR, a dor localizada na ATM aumenta com a tentativa de abrir
mais a boca ou na degluticdo. Pode aindaverificar-se que articulagao ¢ sensivel a
palpacdo lateral ou intrameato. Estes pacientes tém, normalmente, uma historia de
antecedentes com ruidos articulares que envolvem a articulagdo (Laskin et al. 2006, p.

251).

O estudo de Emshoff et al. (2003) teve como objectivo verificar se as imagens
obtidas pela ressonancia magnética (RM) de desordens internas, osteoartrose e/ou
derrame intra-articular poderiam ser considerados factores preditivos para a presenga de
dor. Apoés a avaliagdo de 84 RM de ATMs com diagnoéstico unilateral de DADSR com
dor, os autores verificaram nao haver uma relagao entre DADSR com dor e a presenga
de osteoartrose e¢ derrame intra-articular, ndo devendo estes ser considerados como
factores Unicos e predominantes para o aparecimento de dor na ATM com DADSR.
Contudo, a combinagdo destes trés factores pode, em termos biologicos, ser considerada

como factor de risco para o aparecimento de dor ATM no caso de DADSR.



II Fisiopatologia das desordens do complexo condilo-disco

O disco articular ¢ o principal componente que estd envolvido nas perturbacgdes
de movimento da ATM, designadas por desordens do complexo condilo-disco. Uma vez
que estas desordens sdo quase todas mecanicas, este grupo de desordens articulares ¢
nao-inflamatorio. Quando estas alteragdes ocorrem, esta situagdo pode evoluir, caso nao
ocorra adaptacdo, para uma ostoartrose. Se a inflamag¢do e a degeneragdo ocorrerem,
estaremos perante uma desordem degenerativa inflamatoria da articulagao (Laskin et al.

2006, p. 125).

Um dos modelos propostos para a patogénese de desarranjos internos propde que
os radicais livres, produzidos por mecanismos que promovem a degradacdo do acido
hialurénico, resultam numa diminuicao da lubrificagdo no espago da articulacao que,
por conseguinte, leva a um deslocamento do disco. Sinoviodcitos activos, células
mononucleares e cartilagem articular produzem interleucina 18, factor-a tumoral de
necrose e interleucina 6. Estas citoquinas pré-inflamatérias podem ser detectadas no
fluido sinovial das ATMs com desaranjo interno e disfungdo; este também pode iniciar
desordem no metabolismo do liquido sinovial, possibilitando um deslocamento do disco

e outras alteracdes degenerativas (Arayasantiparb et al. 2010).

Para que o disco se desloque, os tecidos retrodiscais (ligamentos elasticos e os
ligamentos adjacentes) tém de se alongar, o que permite que o disco se mova
anteriormente, deslocando-se da sua posicdo normal. Desta forma, os tecidos
retrodiscais vdo ocupar o lugar onde o disco deveria estar. Como consequéncia do

processo descrito surge uma condi¢ao designada por pseudo-disco (Wright 2005, p. 61).

Um deslocamento anterior do disco implica diferentes graus de gravidade. Num
estado inicial existe apenas um pequeno deslocamento do disco na posi¢cdo de boca
fechada, normalmente anterior, que se deve a um enfraquecimento dos ligamentos
discais. Quando o sujeito abre a boca, o disco recupera a sua posi¢cao normal em relagao
ao condilo: existe um ruido articular antecipado e diz-se que o disco reduziu, devido a
restante elasticidade da zona bilaminar, ligamento retrodiscal e ligamento colateral e
isto denomina-se DADCR. Contudo, o enfraquecimento dos ligamentos podera agravar-
se. O disco ird deslizar anteriormente para uma posi¢ao de descanso e ai nao havera
reducdo do disco, isto ¢, ficara na sua posicdo de descanso. Trata-se de um DADSR.

(Palomar et al 2007).



No estudo realizado por Palomar et al. (2007), onde esta compara a distribuicao
do stress entre articulagdes saudaveis ¢ articulagdes com DADCR e DADSR, verificou
que na DADCR, durante o0 movimento de abertura de boca, a zona bilaminar ainda
consegue puxar o disco para posterior e recoloca-lo na sua posicao fisioldgica com o
condilo. As forgcas de compressdo antes do reposicionamento estdo concentradas na
banda posterior e depois do reposicionamento localizam-se na zona intermédia. Este
comportamento ¢ similar ao de uma articulagdo sem patologia. Entramos numa situacao
de DADSR quando a zona bilaminar continua a alongar-se € ndo consegue reposicionar
o disco posteriormente e ele permanece deslocado. Numa articulagdo com DADSR, a
zona de maior forca de compressdo localiza-se na banda posterior do disco durante o
movimento de abertura de boca. Tal facto pode justificar a ocorréncia de perfuracdes do

disco na juncao posterior.

Tendo em atengdo a biomecanica da ATM, a area retrodiscal, a capsula articular,
os ligamentos medial e lateral, ¢ o musculo pterogoideu lateral sdo estruturas

fundamentais na relacdo fisicopatoldgica do condilo-disco (Manfredini 2009).

Muitos investigadores tém discutido a fun¢do do musculo pterigoideu lateral
superior (MPLS), atribuindo-lhe a capacidade de manter a posi¢do do disco articular na
ATM. E pode ainda alterar a distribuig¢ao das forcas de stress dentro do disco (Palomaret

al. 2007).

Durante muitos anos assumiu-se que o MPLS seria o responsavel por puxar o
disco para uma posi¢do anterior. Desta forma, o MPLS teria uma grande influéncia no
deslocamento do disco, sendo que o desarranjo estaria associado a um espasmo deste
musculo. Antigamente pressupunha-se que algumas fibras musculares do MPLS
estariam ligadas ao complexo disco-capsula mas agora sabe-se que poucas ou mesmo
nenhumas fibras deste musculo estdo inseridas directamente no disco. Desta forma, este
musculo parece ter pouca influéncia no deslocamento do disco (Laskin et al. 2006, p.

128).

Segundo Manfredini (2009), a banda superior do MPLS ndo parece estar
activada durante a abertura da mandibula, e este avanca passivamente em resposta a

activacao da banda inferior.



E devido a estrutura dos tecidos retrodiscais que se estabiliza o disco no
movimento de rotagdo e deslizamento no condilo. Durante a maxima abertura de boca, a
lamina retrodiscal superior estd completamente estirada e produz uma posterior e
retractil for¢a no disco. Esta lamina ¢ a unica estrutura na ATM capaz de prover uma

forca retractil no disco articular (Arayasantiparb et al. 2010).

Muitos sintomas sao atribuidos a disfungdo da ATM. Entre eles apresentam-se
os ruidos articulares, a dor na ATM, a dor facial, as cefaleias, a limitagdo dos
movimentos mandibulares, as alteracdes na oclusao, a dificuldade em mastigar, as dores
de ouvidos, o zumbido, as tonturas e as dores de pescogo, ombros e de costas (Kurtoglu

et al 2008).

Pode ter uma localizagao difusa e estar pouco relacionada com a origem da dor e
a parte onde ¢ sentida. Pode irradiar para o ouvido, o angulo mandibular, a zona
parietal, o ombro e para a face. Durante a palpagdo mandibular ou durante alguns
movimentos da mandibula, pode tornar-se mais violenta. Esta dor pode estar
relacionada com o 6xido nitroso que pode ser o causador de dor na regido da ATM
devido a sua producdo extravascular. Ele ¢ um mediador quimico entre o sistema
nervoso € os vasos musculares € o seu aumento pode estar relacionado com dor de

origem muscular (Roda et al. 2008).

Segundo Okeson (2005, p. 329), a dor que tem origem nas estruturas da ATM ¢
de categoria somatica profunda, podendo estar relacionada com a fun¢do mastigatoria e
o grau de intensidade de dor ser proporcional a fun¢do ou a palpacdo manual. A dor
mastigatoria de origem da ATM ¢ chamada artralgia mastigatoria. As dores artralgicas
s0 advém de estruturas sensitivas de dor da ATM e dos seus ligamentos, podendo estar
relacionada com parafungdes (uso excessivo da articulacdo) e trauma que pode ser

acompanhado de inflamacao.

E através da cirurgia artroscopica observou-se que a inflamagdao ¢ uma causa
para dor na ATM, ou seja, existem dois mecanismos que podem desencadear dor na

ATM: o deslocamento do disco ¢ a inflamagao (Dolwick 1995).

Resumindo, pacientes que sofram de severa DTM podem experienciar reducao

da qualidade de vida, tanto a nivel pessoal como de trabalho, e as actividades diarias



também sdo afectadas, tais como, comer, falar e rir que podem tornar-se dolorosas

(Bessa-Nogueira et al. 2008).

I1I Factores etiologicos para o deslocamento do disco

Segundo Laskin et al. (2006, p 128), para que haja um deslocamento do disco,
os ligamentos que unem o disco ao condilo tém de estar afectados por deterioragcdo ou
por alongamento. A deformagdo plastica estd muitas vezes associada a esta falta de

estabilidade do disco.

Existem factores bioldgicos que contribuem para o aparecimento de DTMs, tais
como: dor no pescoco, posturas erradas, mas oclusdes, insonias, doencas sistémicas
(entre elas a fibromialgia e a artrite reumatdide). Factores comportamentais, como os
habitos que o paciente possui, ttm um impacto negativo nas DTMs, e entre eles
encontram-se o apertar dos dentes, o roer das unhas, o morder o labio. Estes
comportamentos denominam-se de parafungdes que permitem o desenvolvimento de

DTMs (Wright 2005, p.74).

Existem varios factores de risco que podem levar a um deslocamento do disco.
Entre eles encontra-se o trauma, forma ou dinamica alterada do disco, algumas oclusdes
anormais, hiperlascidez ligamentar, alteracdes no liquido sinovial e lubrificacdo da

articulacdo. Estes sdo os factores mais discutidos na literatura (Manfredini 2009).

III. 1 Trauma

Trauma ¢ o factor mais associado a faléncia do complexo condilo-disco. Pode
ser microtrauma ou macrotrauma. O primeiro ¢ produzido por for¢as moderadas que
actuam durante um longo periodo de tempo. Um exemplo de microtrauma ¢ a

hiperactividade muscular crénica, tal como o bruxismo (Okeson 2007).

Manfredini (2009) descreve o bruxismo como sendo mais um habito
parafuncional de desordem dos musculos do que propriamente relacionado com

deslocamento do disco.
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No entanto, segundo Laskin ez al. (2006, p. 129), o bruxismo podera levar a uma
compressdo exagerada da ATM, o que faz com que haja produgao de radicais oxidativos
lesivos que sdo altamente reactivos e que destroem o acido hialurdnico, o colagénio e os

proteoglicanos.

O estudo de Michelotti et al. (2010) foi realizado com o intuito de determinar se
o apertar dos dentes diurno e o roer das unhas (dois habitos parafuncionais) poderiam
estar relacionados com o desenvolvimento de subgrupos de DTMs. Este estudo
englobou 557 pacientes com dor miofascial ou deslocamento do disco ou artose/artrite
(grupo caso) e 111 pacientes saudaveis (grupo controlo). Os resultados obtidos
revelaram que o apertar dos dentes diurno, com uma frequéncia de duas ou mais vezes
por dia no grupo caso, era superior ao do grupo controlo e este seria um factor de risco
tanto para a dor miofascial como para o deslocamento do disco. O roer das unhas nao

teve, isoladamente, qualquer associagdo com o desenvolvimento de DTMs.

O macrotrauma, por seu turno, ¢ produzido por um rapido e subito episodio de
trauma, que pode ser directo ou indirecto. Na situacdo de trauma directo, tal ocorre
quando o individuo estd de boca aberta e sofre um traumatismo que leva ao
deslocamento subito do condilo para o interior da fossa, tendo como travao os
ligamentos mas, se a forca for exagerada, os ligamentos ndo vao ter capacidade para
suportar esse impacto e estiram. Se, por outro lado, quando o impacto ocorrer, o
individuo estiver com a boca fechada, estando os dentes em oclusdo, a mandibula
mantém a sua posi¢do e este facto pode ser menos lesivo para os ligamentos. O trauma
indirecto pode ocorrer por uma for¢a secundaria subita que ndo atinge directamente a
ATM; ndo provoca estiramento dos ligamentos mas pode causar dano nos musculos

adjacentes a ATM (Okeson 2007).

Este tipo de trauma ¢ causado por uma fonte externa que provoca dano na ATM.
Exemplos deste tipo de macrotrauma sdo, para além da contusdo na mandibula, lesdao
tipo chicotada, ou hiperextensdo da mandibula. Muitos estudos comprovam que este
tipo de trauma pode levar a um deslocamento do disco. Neste sentido, 25% dos
pacientes com deslocamento do disco descrevem trauma mandibular antes do
aparecimento dos sintomas clinicos e 43% dos pacientes que apresentam sintomas
relacionados com DTM relatam histéria de lesdes na face ou pescogo. Deve ainda

acrescentar-se que, independentemente da direc¢do do impacto, um trauma na
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mandibula pode causar uma reac¢do inflamatdria nas estruturas retrodiscais e causar
uma lesdo nos ligamentos temporomandibulares, criando uma situagdo que predispde ao

deslocamento do disco (Manfredini 2009).

O deslocamento do disco, quando ocorre a situagdo mais comum, sera no sentido
anteromedial. Casos de deslocamento para posterior tém sido raros mas quando ocorrem

sdo geralmente causados por traumatismo violento (Writgh 2005, p. 61)

Manfredini (2009) refere que outra das causas para o excesso de forca articular ¢
a falta de suporte oclusal posterior como causa para a deformacdo e degeneracdo do
disco e condilo. Do ponto de vista epidemioldgico, sabe-se que a perda de suporte
oclusal posterior ndo esta directamente relacionada com DTM. De qualquer maneira, as
alteragdoes degenerativas ocorridas no disco, que alteram a sua forma biconcava,

representam um factor de risco para o deslocamento do disco.

Acredita-se que uma articulagdo em sobrecarga podera eventualmente levar a
um deslocamento do disco. O stress mecanico pode gerar uma matriz de
metaloproteinases, citoquinas, prostaglandinas, leucotrienos, neuropeptideos, produtos
de oxidacdo e muitos outros marcadores da resposta inflamatéria que causam a
destruicdo dos tecidos da ATM. Cadeias de reacgdes de oxidagdo-redugdo, que
culminam na producdo de radicais livres, podem causar dano nos tecidos lesados

(Arayasantiparb et al. 2010).

Um stress excessivo na darea retrodiscal pode ser a causa de deslocamento
anterior do disco. Ela recobre a area dorsal da ATM e ¢ constituida por duas camadas: a
inferior e a superior. E a camada inferior, que esta ligada a parte posterior do condilo
que, de acordo com vérios autores, ¢ fundamental para a estabilizagdo da posicao do

disco por cima do condilo (Manfredini 2009).

I1I. 2 Alteracgdes no disco

Segundo Manfredini (2009) a perda da normal forma do disco leva a que a

probabilidade do deslocamento ocorrer seja elevada.
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A diminuicdo da espessura ¢ a sua extensdo de disco afectada aumenta a
severidade do deslocamento, podendo ter como causa para essa situagdo a degradacdo e

a degeneracao do disco (Arayasantiparb et al. 2010).

Durante o movimento de fecho de boca, o condilo alcanga a posi¢cdo por baixo
do disco e puxa-o passivamente para tras, gracas a forma concava do disco. De acordo
com esta hipotese, um disco que tenha perdido a sua forma normal biconcava ndo pode
ser puxado para efectuar o movimento normal de fecho. Neste sentido, morfologias
anormais do disco podem ser um factor patogénico importante para o deslocamento do

disco na fase de translagcao durante o movimento de fecho de boca (Manfredini 2009).

Segundo Palomar et al. (2007) se a situagdo de DADSR se prolongar e houver
agravamento sem qualquer tratamento o disco pode continuar a deformar-se, adquirindo

uma aparéncia convexa, alongada ou fina, em vez da normal configuragdo concava.

E a capacidade adaptativa dos tecidos retrodiscais, no caso de ocorrer alteragdes
a posi¢do do disco, que faz com que seja possivel o disco assumir uma posi¢ao

funcional, diferente da sua posicao normal (Manfredini 2009).

Durante o movimento de abertura de boca as forcas de compressdo antes do
reposicionamento estdo concentradas na banda posterior do disco e depois do
reposicionamento localizam-se na zona intermédia. Sendo a forga tangencial de stress,
tanto na DADCR como na DADSR, superior a de uma articulagdo normal, isto pode
levar a ocorréncia de perfuragdes do disco. E ha uma concentra¢do de forcas de stress
nos polos (lateral e medial) dos discos, o que leva a ocorrer também nestas zonas

perfuragdes (Palomar et al. 2007).

A banda posterior do disco ¢ mais fina que o usual e em muitos dos casos de
desarranjo interno esta situacdo permite que haja deslocamento do disco, que ocorre
maioritariamente na direc¢do anteromedial (Manfredini 2009). Contudo, também pode
ocorrer para posterior ou para anterolateral (Roda et al. 2008). Devido a anatomia
articular, os ligamentos discais ficam muitas vezes comprometidos mais cedo que os
mediais, e isto explica o componente medial do deslocamento. Raramente ambos os

ligamentos estdo envolvidos (Manfredini 2009).

As alteracdes que podem ocorrer na banda posterior e no tecido retrodiscal

tendem a ser mais severas em articulagdes sem redugdo no que nas com reducdo. A
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inflamacdo e perda da elasticidade dos tecidos retrodiscais pode levar a alteracdes
morfoldgicas no disco e na banda posterior e eventualmente dificultar a recaptura do

disco (Arayasantiparb et al. 2010).

III. 3 Oclusao

No passado varios estudos relatavam que os factores oclusais estavam
relacionados com DTMs mas nenhum desses estudos comprovou que, por si s, eram a
causa de DTM. Recentemente, alguns estudos t€ém demonstrado que a associagdo entre
as varias caracteristicas oclusais e a presenca de deslocamento do disco parece ser fraca.
Do ponto de vista da biomecanica, parece que uma alteragdo na dinamica oclusal, tal
como o amplo deslizamento entre a posicdo de relagdo céntrica e posi¢ao de
intercuspidagdo maxima e interferéncias medio/lateral retrusivas, sdo factores de risco

mais importantes do que as ma-oclusdes estaticas (Manfredini 2009).

Mas deve-se ter especial atengao quando estamos perante um adulto que tenha
um aumento da sobremordida horizontal, igual ou superior a 4mm, sendo considerado
um sinal de alerta para o médico dentista. Nesta sequéncia, deve-se proceder a uma
avaliacdo do paciente no que diz respeito a sinais de deslocamento do disco e/ou doenga
articular degenerativa. Isso ndo significa que este paciente tenha de requerer tratamento,
no entanto, ¢ um paciente de risco para desenvolver alguma DTM, em particular o
deslocamento do disco articular. Este factor atinge particular importancia quando
estamos perante um paciente que pode ser submetido a tratamento ortodontico, cirurgia

ortognatica ou reabilitacdo complexa (Kahn et al. 1998).

I11. 4 Alteracgdes no liquido sinovial e lubrificacao da articulaciao

O liquido sinovial tem duas funcdes: a de prover as necessidades metabolicas
dos tecidos e a de lubrificar as superficies articulares dimimuindo a friccao. Esta ultima
consegue diminuir a probabilidade de ocorrer adesdo. A lubrificagdo pode ocorrer por
dois mecanismos. O primeiro chama-se lubrificacdo periférica que ocorre quando a
articulacdo se move e o fluido sinovial ¢ forcado de uma area da cavidade para a outra.

r r

O segundo ¢ chamado de lubrificacdo saturada, isto €, a capacidade das superficies
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articulares conseguirem absorver uma pequena quantidade de liquido sinovial quando

este se desloca (Okeson 2000, p. 8).

Uma das causas apresentadas para o deslocamento do disco podera ser a
degradacao da lubrificagdo da articulagdo, ou seja, o disco s6 se pode deslocar
normalmente se estiverem presentes fosfolipidos e acido hialuréonico em quantidade

suficiente para lubrificarem a ATM. (Roda et al. 2008).

A incapacidade para ocorrer deslizamento normal associada a friccdo intra-
articular aumentada ¢ outra causa para o deslocamento do disco. Esta friccdo pode ser
causada por alteragdes no liquido sinovial que afecta a lubrificagdo da articulacdo e
necessidades nutricionais e/ou alteragdes na superficie articular. O liquido sinovial
fornece a nutri¢cao e as necessidades metabolicas dos tecidos articulares da articulacao e
¢ também um protector da superficie articular. O acido hialurénico é capaz de aderir a
superficie activa dos lipidos e protegé-los da lise pela fosfolipase A, Se ha alguma
alteracdo nestes componentes existe um aumento da fricgdo. O movimento do disco
acaba por ser o principal factor que reduz a superficie de fricgdo, uma vez que
asuperficie de friccdo do condilo na auséncia do disco aumenta 3 vezes mais que

afric¢@o quando o disco esta presente (Laskin et al. 2006, p. 129).

O é4cido hialurénico ¢ o maior componente natural do liquido sinovial e
desempenha um papel importante na lubrificacdo dos tecidos sinoviais. Esta descrito
que o hialuronato de so6dio consegue diminuir a dor na articulagdo e evitar adesdes intra-
articulares. Este também pode ter efeito analgésico recobrindo os receptores de dor nos

tecidos sinoviais e substanciais da dor enddégena na sua molécula (Sato ez al. 2008).

A cépsula articular ¢ uma fina estrutura fibrosa que recobre a articulagdo. A sua
principal funcdo ¢ lubrificar a articulagdo segregando fluido sinovial, e ¢ essencial para
manter um baixo coeficiente de friccdo durante os movimentos da mandibula

(Manfredini 2009).

Em pacientes com dor severa e limitacdo de abertura de boca foi realizada a
andlise do liquido sinovial e verificou-se que a concentragdo dos niveis de
imunoglobulina na articulagdo pode desencadear uma resposta inflamatodria intensa, com
destruicao tecidular secundaria devido a deposi¢ao de imunocomplexos (Roda et al.

2008).

15



Sato et al. (2008) observou a presenc¢a de prostoglandina E2 e do leucotrieno B4
no liquido sinovial de pacientes com disfun¢do dolorosa da ATM estabelecendo uma
forte correlagdo entre os niveis destes mediadores quimicos de dor e inflamagdo e o

indice clinico de patologia articular.
I11. 5 Hiperlascidez ligamentar da articulacio temporomandibular

O termo hipermobilidade articular (HA) geralmente ¢ utilizado para indicar uma
situagdo onde hd uma excessiva amplitude de movimento de uma articulagdo. O
individuo ¢, entdo, considerado como tendo hipermobilidade articular generalizada
(HAG). Esta situacdo pode ocorrer por defeitos que existam no colagénio mas nem
sempre esta relacionado com esses defeitos, ¢ nestes casos da-se o nome de

hipermobilidade articular benigna (Dijkstra et al. 2002).

A HAG tem sido proposta como factor sistémico que causa alteragdes nos
ligamentos das ATM. Desta forma a ATM acaba por estar associada 8 HAG, uma vez
que ¢ uma articulacdo que pode sofrer de hipermobilidade. Neste sentido, uma ATM
com HAG ultrapassa a sua normal capacidade de mobilidade e tem como consequéncia
alteragdoes degenerativas que podem vir a desenvolver desarranjos internos e/ou

inflamacao (Dijkstra et al. 2002).

Mas parece nao existir uma relagdo clara sobre se clinicamente a HAG esta
relacionada com DTMs, uma vez que a amostragem e a metodologia utilizada nos
diferentes estudos ¢ pouco especifica para estabelecer uma correlagdo definitiva

(Dijkstra et al. 2002).

Os movimentos irregulares da mandibula e ruidos articulares na abertura
maxima de boca sdo manifestagcdes de hipermobilidade sistémica (HS), e indicam que
o condilo tem dificuldade em passar o tubérculo da eminéncia articular. Clinicamente a
HS pode ser detectada se existirem interferéncias durante a observagdo de ligeiros

movimentos da mandibula (Slater et al. 2007).

Segundo Laskin et al. (2006, p. 129), os ligamentos da articulacdo laxos estdo
associados a desordens do disco e, em 2/3 das ATMs com DADCR, o disco esta
hipermovel e 2/3 das ATMs com hipermobilidade tem DADCR. O metabolismo
alterado do colagénio parece desempenhar um papel importante na lascidez da

articula¢do e a composi¢ao do colagénio em ATMs difere no caso de deslocamento do
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disco doloroso e articulagdes assintomaticas. Os factores hormonais parecem interferir
no deslocamento do disco, estando o sexo feminino mais predisposto para esta

condicao.

Roda et al. (2008) verificou que as variagdes hormonais parecem contribuir para
as diferencas entre os sexos na modulagdo da dor e analgesia opioide. Por exemplo, no
periodo pré-menstrual e durante a ovulagdo em mulheres com DTM o seu pico de dor
corresponde a esses dois periodos do ciclo menstrual. Tal facto pode estar relacionado
com a queda acentuada do nivel dos estrogénios e o agravamento dos sintomas. A
terapia de reposicionamento hormonal tem sido associada ao desenvolvimento de
DTMs e dor de costas. E mulheres que usam hormonas exdgenas tem sentido severa dor
orofacial quando comparadas com mulheres que ndo usam essas hormonas. Constata-se
que as terapias hormonais exogenas e endogenas afectam clinica e experimentalmente a

percepgao de dor.

Sao as mulheres que experienciam sintomas mais recorrentes de dor e com
maior intensidade. As diferencas entre os caminhos do sistema nervoso central que
modelam a transmissdo do sinal da dor, as diferencas genéticas e os efeitos das
hormonas gonoidais sdo alguns dos factores que podem influenciar esta percentagem

elevada de mulheres a requerer tratamento (Shinal ez al. 2007).

Apoiando esta predisposicao, também Slater et al. (2007) verificou uma taxa de
prevaléncia para a HS maior em mulheres e este facto pode estar relacionado com a
flexibilidade das articulagdes das mulheres, que geralmente sdo mais flexiveis que a

dos homens.

IV Dados epidemioldgicos

Os sinais e sintomas das DTMs sao comuns na populacao em geral e desta forma
torna-se importante analisar as suas causas e prevaléncia. Numa populagdo, em geral
apenas um em cada quatro pacientes terd consciéncia de algum sintoma de DTMs, e
menos de 10% da populacdo sente que os seus problemas sdo graves o suficiente para
procurar tratamento. Contudo, uma média de 40 a 60% da populagdo tem pelo menos

um sinal detectado e relacionado com DTMs (Okeson, 2000, p.121).
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Segundo Bessa-Nogueira et al. (2008), aproximadamente 60 a 70% da
populacao mundial tem pelo menos um sinal de DTM que inclue limitagdo na abertura

de boca, ruido articular e bloqueio na ATM.

Aproximadamente 10 a 15% da populacdo adulta utilizada nos varios estudos

apresenta DTMs dolorosas e 5% requer tratamento (List et al. 2010).

Existe uma estimativa que 25% da populacdo mundial sofre de um desarranjo

interno (Barkin et al. 2000).

Anualmente, 1 a 3% dos americanos procura ajuda médica para o tratamento de
sintomas de DTMs. Estd estimado que 3% da populagdo com DTM tem bloqueio
mandibular com o disco deslocado permanentemente, isto ¢, DADSR com limitacao de

abertura de boca, ou ATM em closed lock (Schiffman et al. 2007).

Estd comprovado que entre 75 a 95% dos pacientes com DTMs conseguem
melhorar a sua condi¢do. Isto deve-se a uma adaptacao ao nivel biologico e fisiologico,

bem como a estabilizagdo da condigdo patoldgica (Tiirp et al. 2007).

Dolwick (1995) diz que em ATM normais, isto €, sem sinais nem sintomas por
estudos artrograficos ou por RM, aproximadamente 30% das articulagdes demonstraram
ter algum tipo de deslocamento do disco. Desta forma, parece dbvio que pode existir
deslocamento do disco mas este ndo esta directamente relacionado com aparecimento de

dor.

Barkin et al. (2000), na sua pesquisa, verificou que,nos varios estudos que
utilizaram a RM na visualizagdo da ATM, 35% dos voluntarios assintomaticos

apresenta deslocamento do disco

Também Roda ef al. 2008, recorrendo a RM, verificou que um terco dos

pacientes assintomaticos aparece com o disco deslocado para anterior.

O deslocamento do disco na ATM parece comum mesmo em individuos
assintomaticos. A prevaléncia do deslocamento do disco ronda entre os 10 e os 35% em
adultos assintomaticos e 6% na populacdo jovem, considerando que esta possa ser uma
variagdo anatdmica. Outra sugestdo ¢ que o deslocamento do disco possa ser uma

condi¢do adquirida, porque o deslocamento do disco na ATM ndo ¢ encontrado em
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criangas mas ronda uma prevaléncia de 77 a 82% em pacientes com disfuncdo da ATM

articular (Arayasantiparb et al. 2010).

Wright (2005, p.61) concluiu que 30% dos voluntarios assintomadticos que
observou tinham o disco deslocado. Desta forma, considera que a existéncia de um
deslocamento do disco ¢ normal na populagdo, e que ¢ consequéncia de uma adaptagao

fisioldgica sem sinais nem sintomas clinicos para muitos individuos.

No estudo realizado por Kahn ef al. 1998, onde este avaliou se existia ou nao
uma relacdo entre a sobremordida horizontal e vertical e o aparecimento de DTMs,
concluiu que existe uma alta prevaléncia de deslocamento do disco e pessoas
assintomaticas. Verificou também que havia uma prevaléncia maior em mulheres com

sintomas de DTM.

Segundo Usumez et al. (2004), a idade ¢ um factor que pode influenciar os
resultados dos estudos bem como o diagnostico. Se as articulagdes com DADSR
encaixarem no grupo dos mais idosos, esta ilacdo é compreensivel mas ¢ consequéncia
de todas as alteracdoes e desgastes que ocorrem devido a idade. Desta forma, as
condig¢des do disco alteraram-se muito antes e sao cronicas € o alongamento e adaptagao
dos ligamentos da articulag@o levaram a uma situacdo de normal alcance de movimentos
que tornam o diagnostico de DADSR mais dificil e, neste caso, nem se deveria

considerar uma DADSR.

Alguns autores relatam que o envelhecimento acaba por levar ao deslocamento
do disco, considerando-o como uma consequéncia fisioldgica normal. Contudo, a
incidéncia de deslocamento do disco doloroso tem uma elevada taxa de ocorréncia
durante a puberdade. Considera-se até que o risco em adolescentes € quatro vezes maior

do que em pacientes idosos (Mandfredini 2009).

Dolwick (1995) verificou que ¢ normal 30 a 50% da populagdo apresentar ruidos
articulares. A maior parte dos individuos com ruido articular provavelmente tem alguma

forma de deslocamento do disco, contudo a maior parte destas pessoas nao tem dor.

Emshoff et al. (2002a) teve dificuldade em distinguir o grupo dos DADSR do
grupo dos pacientes com DADCR, uma vez que a unica diferenca entre estes grupos de
diagnostico foi a auséncia de ruido articular durante o movimento de alcance

mandibular na vertical, ou de excursdo lateral ou de protusdo. Estes dados estdo em
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concordancia com outros estudos que sugerem que existe deslocamento do disco em

pacientes com ATMs assintomaticos numa percentagem de 21 a 33%.

V Diagnostico

Laskin et al. (2006, p. 249) propde dividir este tipo de pacientes com desordens
internas em quatro categorias. Na primeira categoria estdo os pacientes que nao sabem
que tém uma desordem, pois ndo existe nenhum ruido nem nenhum sintoma 6bvio de
disfungdo. Contudo, durante a examinagdo, quando lhes ¢ pedido para abrir e fechar a
boca, os pacientes sentem que a mandibula fica ligeiramente presa durante estes
movimentos. Na segunda categoria, o disco articular encontra-se ligeiramente para a
frente e a abertura de boca ¢ acompanhada por um ruido articular. Este som ¢ produzido
quando o condilo passa por cima da banda posterior e retorna a sua posicao normal com
o disco; esta situacdo caracteriza-se como sendo DADCR. Existem pacientes com
DADCR onde se ouve um segundo ruido durante o fecho de boca, denominado ruido
reciproco. Na terceira categoria, o disco articular ¢ puxado ainda mais para a frente e o
condilo ndo consegue passar por cima da banda posterior na tentativa de abertura de
boca, o que caracteriza a situagdo de DADSR. A quarta categoria também ¢
caracterizada por limitagdo de abertura de boca; o disco estd situado na sua posi¢cdo
normal, existindo uma adesao do disco a eminéncia articular que permite apenas que o

condilo faca o movimento de rotagao.

A dor ¢ a principal causa que leva um paciente a procurar cuidados de saude

(Tiirp et al. 2007).

Muitas vezes, os pacientes sentem dor quando tentam abrir a boca para além do
que a articulacdo permite, estando esta mais frequentemente associada ao DADSR.

(Okeson 2007).

Os pacientes com DADCR ou com DADSR apresentam muitas vezes dor na
zona pré-auricular, que geralmente se agrava com a mastigacdo ou com outros
movimentos funcionais da mandibula, e que pode surgir juntamente com limita¢ao dos
movimentos da mandibula, ruidos articulares, rigidez muscular palpavel ou dor na

articulagcdo (Usumez et al. 2004).
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V.1 Critérios de diagnostico

O desenvolvimento dos Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD) teve como objectivo ajudar o clinico a estabelecer uma forma de
examinar o paciente, diagnosticar e classificar os diferentes tipos de DTMs. Assim, o
RDC/TMD engloba duas formas de medigdo para a examinacdo: eixo I, diagndstico
clinico em conjugagdo com a historia clinica e o exame clinico, e eixo II, que avalia os
parametros de dor, fun¢cdo mandibular, status e nivel psicossocial funcional. Existe uma
interac¢do entre os dois eixos: os pardmetros do eixo I, tais como, o nivel de dor, a
depressao e o grau de instabilidade psicossocial, influenciam tanto a expressao clinica
de DTM (influenciando desta forma o diagnostico clinico do eixo I) como a seleccdo e a
resposta ao tratamento, especialmente no que toca a medicagdo. Mas ambos tém de ser
avaliados para se chegar a um diagndstico, bem como na elaboragdo de um plano de

tratamento (Dworkin 2010).

Jerjes et al. (2008) considera o RDC/TMD como uma ferrramenta
epidemiologica altamente planeada para obter um diagnostico a partir de dois eixos
separados. Torna-se o método de diagndstico mais usado porque se sobrepde aos outros,
uma vez que tem em conta os factores sociais e psicoldgicos. A existéncia do eixo II
classifica os pacientes em funcionais (Grau I ou II, baixa ou alta intensidade de dor mas
incapacidade baixa) e disfuncionais (grau III ou IV, alta intensidade de dor com

incapacidade elevada).

Este sistema de diagndstico, como ¢ proposto, ndo ¢ hierarquico e permite
multiplos diagnosticos para um mesmo individuo. Os diagnoésticos sao divididos em trés

grupos:

L. Diagnésticos musculares:
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a. Dor miofascial

b. Dor miofascial com abertura limitada

1L Deslocamento de disco:

a. Deslocamento de disco com reducao
b. Deslocamento de disco sem reducao, com abertura limitada

c. Deslocamento de disco sem reducao, sem abertura limitada

I1I. Artralgia, artrite, artrose:

a. Artralgia
b. Osteoartrite da ATM
c. Osteoartrose da ATM

Critérios de diagnodstico segundo o RDC/TMD para o grupo I1:

Deslocamento do Disco Com Reducao

O disco esta deslocado da sua posicao entre o condilo e a eminéncia para uma
posi¢do anterior ¢ medial ou lateral, mas ha uma redug¢do na abertura, resultando

frequentemente num ruido.

Sinais e sintomas:

1. Ruido articular reciproco na ATM (ruido em abertura e fecho verticais), sendo
que o ruido na abertura ocorre numa distancia interincisal pelo menos 5 mm maior em
relagdo a distancia interincisal na qual ocorre o ruido durante o fecho, considerando-se
que o ruido ¢ eliminado durante a abertura protrusiva, reprodutivel em duas de trés

experiéncias consecutivas.

2. Ruido articular da ATM num dos movimentos verticais (abertura ou fecho),

reprodutivel em duas de trés experiéncias consecutivas e ruido articular durante
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excursdo lateral ou protrusdo, reprodutivel em duas de trés experiéncias consecutivas.

(Dworkin et al.,1992)

Deslocamento do Disco Sem Redu¢ao, Com Abertura Limitada

O disco ¢ deslocado da posicdo normal entre o condilo e a fossa para uma

posi¢do anterior € medial ou lateral, associada a abertura mandibular limitada.
Sinais e sintomas:

1. Historia de consideravel limitacao de abertura;

2. Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm;

3. Abertura com auxilio aumentando a abertura maxima em 4 mm ou menos;

4. Excursdo contralateral < 7 mm e/ou desvio sem correcgdo para o lado

ipsilateral durante abertura;

5. Ou: (a) auséncia de ruidos articulares, ou (b) presenca de ruidos articulares

nao concordando com os critérios para 0o DADCR. (Dworkin ef al. 1992)

Deslocamento do Disco Sem Reduc¢iao, Sem Abertura Limitada

O disco ¢ deslocado da sua posicdo entre o condilo e a eminéncia para uma

posicdo anterior e medial ou lateral, ndo associada com abertura limitada.

Sinais e sintomas:

1. Historia de consideravel limitacao de abertura mandibular ;
2. Abertura maxima sem auxilio > 35 mm;

3. Abertura com auxilio aumentando a abertura em Smm ou mais;
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4. Excursao contralateral maior ou igual a 7mm;
5. Presenga de ruidos articulares nao concordando com os critérios de DADCR.

6. Nos estudos que permitem uso de imagens, os critérios associados as imagens
também devem coincidir. O investigador deve relatar se o diagndstico foi dado com a
utilizagdo de imagem ou se foi baseado somente em critérios clinicos e historia.
Imagens por artrografia ou RM revelam DADSR. Deste modo, na artrografia em
posi¢do de intercuspidagdo maxima, o compartimento anterior parece ser maior € mais
marcado com contraste do que numa articulagdo normal; durante a abertura, uma
quantidade consideravel de contraste ¢ retida anteriormente. Na RM em posicdo de
maxima intercuspidacdo, a banda posterior do disco estd claramente localizada
anteriormente a posicdo de 12:00, pelo menos na posigao de 11:30; em abertura
completa, a banda posterior permanece anterior a posicdo de 12:00. (Dworkin et al.

1992)

V.2 Historia e caracteristicas clinicas

As tipicas queixas de um paciente com DTM sdo dor nos musculos da
mastigacdo e/ou na drea pré-auricular, particularmente durante movimentos
mandibulares, rigidez dos musculos da mastigacdo e limitagdes dos movimentos
mandibulares, tais como, abertura de boca e ruidos articulares. No que diz respeito aos
sintomas psicoldgicos, os pacientes referem-nos pouco, necessitando de uma avaliacao
mais minuciosa. Ao reconhecer a dor como uma experiéncia multidimensional, torna-se
crucial incluir uma avaliagdo psicologica de forma a estabelecer um diagnostico preciso
e correcto. Muitas vezes € necessario recorrer a escalas para conseguir medir de forma
mais proxima e cuidada o estado emocional e psicoldgico do paciente (Tiirp et al.

2007).

As vérias teorias e estudos relativos a estas desordens da ATM referem que o
deslocamento do disco ¢ a causa de dor articular, de limitacdes do movimento
mandibular, ruidos articulares e alteracdes osteoartriticas da ATM. Estas revelac¢des
demonstram que o disco protege os tecidos e que um eventual deslocamento deste pode

expor esses tecidos a forgas excessivas com alteracdes degenerativas subsequentes.
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Quanto mais avangado for o desarranjo interno, mais destruido se apresentara o disco.

(Palomar et al. 2007).

Os pacientes com deslocamento do disco normalmente agravam a dor durante o
movimento e parece razoavel atribuir esta dor a pressdo e trac¢do provocadas pelos
ligamentos do disco. Contudo, existem pacientes que t€ém deslocamento do disco e ndo

tém qualquer dor associada (Dolwick 1995).

A presenga de alguns sinais e sintomas combinados na avaliacdo clinica podem
indicar um correcto diagnéstico da relagcdo condilo-disco sem a necessidade de recorrer
a RM. Conclui-se que nem todos os pacientes com sintomas de DTM precisam de fazer

avaliacdo pela RM antes de inicar o tratamento (Usumez et al. 2004).

Segundo Okeson (2007), ¢ comum no DADCR a existéncia de ruidos articulares
durante a abertura e, por vezes, durante o fecho de boca. Os movimentos mandibulares
sdo geralmente normais e, se houver alguma limitagdo, esta estd associada a dor. Se
existir um ruido articular reciproco, isto €, dois ruidos geralmente ocorre em graus
diferentes de abertura de boca, com o ruido de fecho a ocorrer proximo da posicdo de
maxima intercuspidacdo; a dor estd presente e esta directamente associada a fungao
articular. Se o ligamento retrodiscal inferior e o ligamento colateral se tornarem mais
alongados, o disco pode deslizar ou ser mesmo forgado a avangar para o espago discal.
Se o paciente conseguir reposicionar o condilo por cima do bordo posterior do disco,
diz-se que houve reducao discal. Muitas vezes o paciente diz-nos que ficou com a
mandibula presa, tendo de fazer alguns movimentos para reposiciona-la, o que pode ou
ndo ser doloroso. Caso o paciente sinta dor, isso estard relacionado com sintomas de

disfuncao articular.

A deflexdo, a limitacdo na abertura de boca e a crepitacdo, sdo sinais clinicos
que ajudam na determinacao de uma articulagdo com DADSR. O sinal clinico dor ndo ¢
de grande utilidade para diagnosticar DADSR, fornecendo pouca informacdo sobre a
relagdo disco-condilo. A conjugacdo destes sinais clinicos (deflexdo, dor, limitacdo de
abertura de boca e crepitacdo) pode indicar que estamos, possivelmente, perante uma

articulacdo com DADSR (Usumez et al. 2004).

Uma das dificuldades do estudo de Iwase et al. (2005) foi diferenciar os

pacientes com DADSR que ficam subitamente com a sua ATM “presa” e os que estdo
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cronicamente com a ATM “presa”. Neste sentido, a capacidade de abertura de boca de
um paciente com DADSR num estado cronico ¢ superior ao de um estado subito. Os
pacientes que se encontram num estado cronico, na fase de pré-tratamento apresentam
um alcance de abertura de boca relativamente mais alto, podendo influenciar uma ou

mais variaveis.
V. 3 Meios auxiliares de diagndstico

As técnicas imagiologicas da ATM podem ser usadas como um critério valido
para diagnosticar desarranjos internos da ATM, bem como para a doenca degenerativa

da articula¢do (Emshoff et al. 2002a).

Contudo, Petersson (2010) evidencia que na versdo corrente do RDC/TMD as
imagens da ATM ndo sdo extritamente necessarias para fazer um diagndstico. As
pesquisas realizadas demonstraram que os achados radiologicos nem sempre estao de
acordo com os achados clinicos do diagnostico RDC/TMD. E, numa prespectiva clinica,
o uso da imagiologia deve ser limitado devido aos seus custos e efeitos secundarios,

sendo o beneficio para o paciente incerto.

Os exames usados para a avalia¢do dos tecidos moles da ATM sdo a artrografia
e a RM mas nem sempre estdo disponiveis. Estes sdo os exames que permitem uma
visualizac¢ao da relagdo considerada normal entre a posi¢ao do condilo-disco (Emshoff

et al 2002a).

Muitas vezes, para evitar o uso da RM, dado que ¢ um tipo de exame caro, os
médicos dentistas caem no erro de tentar determinar se o disco estd deslocado para
anterior baseando-se na avaliacdo da largura do espago da articulacdo obtida ou na
radiografia plana, ou na ortopantomografia ou na tomografia (Laskrin et al. 2006 p.

252).

A ortopantomografia ¢ o exame radiologico mais pedido pelos médicos dentistas
j& que oferece uma visualizagdo geral da zona maxilofacial mas para o diagnostico de
DTM ¢ pouco precisa, uma vez que ndo d4 uma visualizagdo da relagdo entre o condilo
e a cavidade glenoide, e a cabeca do condilo muitas vezes aparece distorcida. As
conclusdes clinicas muitas vezes dao mais informacao para estabelecer um diagnostico

do que a ortopantomografia (Roda et al. 2008).
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Na ortopantomografia, a incapacidade para compensar o angulo horizontal e
vertical do condilo, devido a posi¢do normal, produz um espago articular muito artificial

(Laskin et al. 2006 p. 252).

A validade para detectar assimetrias verticais do condilo e dos ramos na
ortopantomografia ¢ muito baixa. Neste sentido, verifica-se que para alguns pacientes o
uso da ortopantomografia tem sido til, ao fornecer informagdes de valor para planear o
tipo de tratamento a seguir. E, através da ortopantomografia, pode-se determinar a
necessidade ou ndo de recorrer a outro tipo de meio imagioldgico para pacientes com

dor facial e DTM (Petersson 2010).

A tomografia evita a sobreposi¢do de estruturas, o que acontece nos raio X
convencionais, ¢ a distor¢do. E um exame muito util para visulaizar estruturas Osseas

(Roda et al. 2008).

Na tomografia da ATM, cada corte radiografico mostra parte da fossa glenoide
que esta directamente oposta a qualquer parte do condilo. E isto s6 acontece se a cabeca
do paciente estiver colocada numa posi¢ao de compensagdo para horizontal ou vertical
dos angulos condilares quando a imagem ¢ realizada. Mesmo se esta situagdo ocorrer,
ndo ¢ certo que as imagens obtidas traduzam a diferenca real da largura do espago
articular entre pacientes normais e pacientes com DADCR e DADSR, devido a larga

variacao nestes grupos (Laskin et al. 2006 p. 252).

Ela reduz os problemas de sobreposi¢do de imagens mas depois complica a
interpretagdo da radiografica. Contudo, a tomografia da ATM fornece mais informagao
do que a do exame clinico, mas ndo ¢ possivel seleccionar qual o grupo de pacientes que

poderao beneficar mais ou menos com a sua realizagdo (Petersson 2010).

A tomografia computarizada (TC) é comumente usada para visualizar a regido
maxilofacial. Surge agora a nova técnica de TC por feixe conico que tem como
vantagem a baixa dose de radiagdo a qual o paciente ¢ submetido. Quando comparadas
as duas técnicas de TC, sobre alteragdes morfologicas na ATM, ndo foram detectadas
diferengas quanto a exactiddo do diagndstico. Nao ha evidéncia de que a TC por feixe
conico seja inferior a TC e a escolha da técnica imagioldgica deve depender do

equipamento disponivel (Petersson 2010).
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V. 3.1 Artrografia

Era a técnica mais comumente usada para visualizar o disco articular.
Correntemente tem como principal indicagdo determinar ou confirmar a presenca de

perfuragdo do disco ou do tecido retrodiscal (Laskin et al. 2006, p. 252).

No exame artrografico, na situacdo de DADCR, o disco estd deslocado para
anterior na posicdo de relagdo céntrica, mas na posi¢do de maxima abertura de boca o
disco encontra-se normalmente posicionado. E na situagdo de DADSR, o disco
encontra-se deslocado em ambas as posi¢des referidas anteriormente (Barkin et al.

2000).

A artroscopia tem desvantagens devido a necessidade de injeccdo de contraste e
causa dor (Usumez et al. 2004). E uma técnica invasiva, cara e a sua disponibilidade

limita o uso da RM (Emshoff ef al. 2002a).

V. 3.2 Ressonianica Magnética

A RM ¢ correntemente o exame mais fidvel para analisar a posi¢do do disco de
uma ATM e ¢ reconhecida como podendo identificar o padrdo normal da posi¢cdo do

disco, o chamado gold standard (Emshoft et al. 2002a).

Ela ¢ capaz de visualizar a posicao do disco articular, tanto no plano sagital
como coronal, e as anomalias morfoldgicas e variacdes da sua posi¢ao normal (Roda et

al. 2008).

Usando a RM, considera-se que a posi¢do normal de um disco no plano sagital ¢
definida como a banda posterior do disco localizada na parte superior, como as 12h de
um relogio, posi¢ao relativa ao condilo. A partir das imagens obtidas pela RM,
consegue-se classificar a configuracao do disco na posi¢do de boca fechada, segundo

cinco tipos: biconcavo, alongado na banda posterior, espessura, convexo e flexibilidade.
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Na amostra de estudo utilizada por Sato et al. (1999), este observou que os cinco tipos
de configuracdo do disco encontrados tinham percentagens muito proximas entre si e tal

facto pode estar relacionado com as diferencas populacionais do estudo.

O tipo mais comum de deslocamento do disco identificado na vista sagital pela
RM, em pacientes que apresentam sinais e sintomas de DTM, ¢ o anterior. Mas para
visualizar um deslocamento do disco no sentido lateral ou medial usa-se a vista coronal

na RM (Arayasantiparb ef al. 2010).

Segundo Laskin et al. (2006, p. 252), em pacientes com ruido articular ou
ressalto na ATM, pela observa¢do da RM, o disco estard deslocado mais para anterior
(avancado da posicao de 12h) na vista sagital. Assim que o paciente comeca a abrir a
boca e o ruido ou ressalto ocorre, a imagem na RM mostrara que o disco volta a relacao
normal com o condilo e tera, novamente, a aparéncia arredondada. Em pacientes com
DADSR o disco estara localizado ainda mais para anterior na posi¢ao de boca fechada e
continuara deslocado para anterior quando ocorrer a tentativa de abrir a boca. A situagao
de deslocamento do disco geralmente ocorre no sentido anteromedial, mas o
deslocamento também pode ocorrer ou para posterior, ou para lateral ou ainda para
medial. Estas duas ultimas situagdes poderdo apenas ser visualizadas na imagem

realizada no sentido coronal.

Num estudo realizado por Emshoff et al. (2002b), em que se procede a uma
comparacao entre a observagao clinica e as imagens obtidas por RM, observou-se que a
maior frequéncia no grupo dos desarranjos intra-articulares foi o de DADSR (84%),
enquanto no grupo de ATM sem dor o valor maximo de incidéncia foi no das desordens
intra-articulares de DADCR (64,5%). Tendo em conta o consenso das conclusdes
clinicas e das imagens de RM para os desarranjos intra-articulares, dor na ATM
associada ao DADSR e ao DADCR, conclui-se que ¢ pouco fidvel a associacdo da
observacdo clinica a imagens de RM no diagnostico de desarranjo intra-articular de
DADCR, sendo bastante fiavel para um DADSR. Mais ainda, pelos resultados obtidos
das imagens de RM, observou-se que uma ATM com DADSR e dor (90,9%) e uma
ATM sem dor (53,5%) estdo relacionados com a presen¢a de desarranjos intrarticulares
numa taxa elevada. Contudo, o desarranjo interno por si s6 nem sempre esta associado a
dor e disfun¢do. Desta forma, mais estudos sdo necessarios para estabelecer esta

correlagdo, sobretudo quando consideramos estes pacientes para cirurgia.
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O estudo realizado por Emshoff et al (2003), baseado nos resultados das
imagens obtidas por RM, demostrou que existe uma correlagdo entre pacientes com

DADSR e a elevada taxa de desordens internas da ATM.

Manfredini et al. (2008) usou o RDC/TMD para diagnosticar DTM e concluiu
que, apesar do RDC/TMD nao parecer o mais apropriado para detectar todos os casos de
DADSR, verifica-se que todos os diagndsticos clinicos de DADSR, na amostra de
estudo, foram confirmados por RM. Este dado ¢ de extrema importancia, principalmente
no que diz respeito a escolha da terapéutica, uma vez que as DTMs e os casos de
DADSR identificados pelos meios clinicos sdo povavelmente aqueles que precisam de

mais algum tipo de tratamento.

As imagens obtidas por RM evidenciam que um DADSR doloroso esta
relacionado com o desarranjo interno, ou a osteoartrite e/ou o derrame intra-articular.
Contudo, este conceito ndo ¢ linear e a presenca de um factor de risco ndo deve ser

tomada como previsibilidade (Emshoff et al. 2003).

Em ATMs com DADSR, quando se verifica a presenca de alteragdes
ostoartriticas na observagao inicial pela RM, esta demostra ser um sinal de evolugao

compromotida (Kurita et al. 1998).

Hoje em dia a RM ¢ usada para examinar a patologia dos tecidos moles da
ATM. A avaliacdo da posicao do disco pela RM tem sido proposta, mas mais estudos
sdo necessarios para avaliar a eficicia deste pressuposto para diagnosticar o
deslocamento do disco. Existe um consenso mais elevado para as imagens RM e o
diagnostico de DADSR do que para a DADCR. A RM mostra também derrames intra-
articulares e anormalidades da medula o6ssea, tais como a osteonecrose (Petersson

2010).

Neste contexto, Emshoff e al. (2002a) observou que a abordagem clinica
produziu uma baixa correlagdo entre critérios clinicos de diagnostico (CCD) de DTMs
para diagnosticar desarranjos internos ¢ os dados observados na RM. Desta forma,
numa DADCR, as imagens da RM sdo insuficientes para diagnosticar a relagdo

funcional do condilo-disco.

Também Manfredini et al. (2008) considera que existe uma baixa correlagdo

entre a RM e os dados clinicos. Este facto pode dever-se a auséncia de limitagdo da
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funcdo, interpretacdo errada da crepitagdo sonora, cuja presenga leva ao diagnostico de
osteoartrie mas também pode estar relacionada com deslocamento do disco de longa
data e a presenca de desordens musculares, que muitas vezes confunde o diagnostico de

desordens intra-articulares.

Os deslocamentos anteriores parciais do disco passam despercebidos na RM

(Usumez et al. 2004).

A RM ¢ um exame claro, e € necessario avaliar quais vao ser os reais beneficios
do uso deste exame. Um melhor diagnostico clinico ndo pode ser a unica razdo para
proceder a RM, sendo o objectivo principal conseguir estabelecer um prognostico, e
esse progndstico sera conseguido atraves de um plano de tratamento relacionando os

dados clinicos e as imagens da RM (Petersson 2010).

Concluindo, a histoéria clinica do paciente em associagdo com a caracterizagao da
ATM pela RM deve ser considerada como um exame importante e tido em conta

quando se realiza o planemanento no tratamento de DTMs (Iwase et al. 2005).

V. 4 Diagnostico diferencial

Existem muitas outras situacdes que podem levar a ruidos articulares ou
limitagdo de abertura de boca. Neste seguimento, temos a hipertrofia ou o
osteocondroma da apofise coronodide que causa tanto limitacdo de abertura de boca,
como ruidos articulares quando a apofise corondide aumenta e atinge o arco zigomatico.
Irregularidades no disco podem causar ruidos articulares, sem que o disco se encontre
deslocado. Entre outras causas intra-articulares que limitam os movimentos
mandibulares podemos encontrar a artrite, a condromatose sinovial e os neoplasmas
primarios ou secundarios que envolvem a ATM. Nas causas extra-articulares que
limitam a abertura de boca estdo incluidas a dor miofascial, a miosite, a miosite
ossificante, o escleroderma, a fibrose muscular dos musculos mastigatérios, o trismus e
a fractura do arco zigomatico. O que pode ajudar a distinguir estes diferentes factores de
desarranjo interno € a historia clinica, a evolu¢ao dos ruidos articulares ou a sua

presenca ou auséncia (Laskin et al. 2006 p. 252).
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Nao existe correlacdo entre a dor na ATM e as imagens da RM para a
osteoartrite da ATM. Mas existe uma relagdo entre os dados de dor na ATM e as
imagens da RM para uma ATM com desarranjo interno (Emshoff et al. 2003). Segundo
este autor, pela analise de estudos imagioldgicos a osteoartrite raramente ¢ observada
em articulacdes com o disco colocado na sua posi¢do normal, mas ¢ observada em
articulagdes com perfuragdes do disco ou com severas deformacdes. Estes resultados
suportam a ideia de que o deslocamento do disco precede a osteoartrite € que o
deslocamento do disco pode ser a causa da osteoartrite. Contudo, as causas de
osteoartrite s3o complexas e multifactoriais, ndo podendo ser explicada simplesmente

pelo deslocamento do disco (Dolwick 1995).

Na osteoartrite uma das causas para a dor na articulacdo ¢ a deterioracao das
estruturas articulares. Se nestes pacientes ainda ndo houver dor pode-se presumir que
estamos no inicio do processo de osteoartrite. Sdo factores de diagndstico para a
osteoartrite as crepitagcdes durante os movimentos da articulagdo e, posteriormente ha

perda de cartilagem e a directa fric¢do entre o osso (Roda et al. 2008).

Sendo a dor das maiores causas de queixa dos pacientes com DTMs, esta deve
ser bem documentada na historia clinica. A dor miofascial também ¢ conhecida como
sindrome de dor miofascial da cabeca e pesco¢o, ou mialgia dos pontos gatilho, sendo
descrita como desordem regional miogénica originada em areas hipersensiveis dos
musculos, conhecidas como pontos-gatilho. Nessas areas apenas algumas unidades
motoras fazem a contrac¢do muscular. A dor nessas areas ¢ constante e profunda. Para
além da dor muscular existem outros factores associados a esta dor, como, por exemplo,
a hiperalgesia secundaria, secura ocular ou lacrimejar, ou protec¢ao co-contraccao dos
outros musculos. Contudo, quase todas estas manifestagdes sdo de natureza unilateral,

dai ser util para estabelecer o diagnéstico diferencial (Roda et al. 2008).

VI Tratamento

Segundo Bessa-Nogueira et al. (2008) o tratamento das desordens da ATM
divide-se em dois grandes grupos. O primeiro ¢ o tratamento ndo-invasivo (ndo-
cirtirgico) que inclui aconselhamento, psicoterapia, farmacoterapia, € goteiras oclusais.

O outro grupo ¢ o tratamento invasivo (cirurgico) que vai desde a artrocentese da ATM
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e artroscopia até a complexos procedimentos cirurgicos de campo aberto, referidos

como artrotomia.

A maior parte das abordagens terapéuticas para pacientes com desordens da

ATM baseiam-se nos sintomas (Emshoff ez al. 2002a).

Segundo Jerjes et al. (2008) o tratamento deve ser apontado para o alivio dos
sintomas € ndo a sua cura, uma vez que muitos dos problemas do sistema

temporomandibular sdo irremediaveis.

Para estabelecer um correcto tratamento, devemos ter em aten¢ao dois factores:
o correcto diagndstico e o conhecimento da evolucdo natural da desordem. Cada
desordem tem uma forma de tratamento. E importante salientar que s6 devem ser
submetidas a tratamento as articulagdes que apresentem ruidos articulares associados a
fenomenos de dor intra-capsular, uma vez que ruidos articulares assintomaticos sao
bastante comuns na populacao em geral. Esta demonstrado que alguns pacientes se tém
adaptado a posi¢ao irregular do disco, mantendo uma fun¢ao relativamente normal. As
desordens intra-capsulares seguem o seu curso natural, que ¢ influenciado por muitos

factores, e a terapéutica ndo parece alterar esse curso (Okeson 2007).

Na escolha do tratamento o factor género deve ser tomado em consideragdo, uma
vez que, devido as diferengas biopsicossociais existentes, ha tratamentos que

demonstram ser mais eficazes em mulheres que em homens (Jerjes e al.2008).

Verifica-se que pacientes com deslocamento do disco tanto podem
espontaneamente melhorar como podem ser tratados eficazmente com terapéuticas ndo
invasivas. Contudo, alguns pacientes ndo tém reducao da sintomatologia com aplicagao
das terapéuticas ndo invasivas e requerem intervengao cirurgica para resolucao da sua

sintomatologia (Barkin et al.2000).

Segundo Dolwick (1995) o tratamento de desarranjos internos da ATM tem sido
direccionado para o reposicionamento do disco através dos tratamentos ndo-cirlrgicos.
A luz dos conhecimentos, deve-se dirigir o tratamento para o controlo da dor, da
redugdo da inflamagao, da melhoria de amplitude de abertura de boca, nao nos focando
tanto no reposicionamento do disco como factor fundamental para o desaparecimento da

sintomalogia.
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Iwase et al. (2005) refere que, antigamente, em ATMs que ndo respondiam ao
tratamento ndo cirdrgico, partia-se, para a abordagem cirurgica, que consistia na
alteracdo da morfologia ou da posicdo do disco ou mesmo na sua remocao total.
Contudo, este tipo de abordagem aumentava o risco cirtrgico € o aparecimento de
sequelas a longo prazo. Actualmente, procedimentos minimamente invasivos como a
artrocentese (lavagem) ou a artroscopia sdo as primeiras escolhas do tratamento
cirtirgico, conjugados com tratamentos ndo-cirargicos, pois tém demonstrado ser

procedimentos reversiveis com baixa morbilidade e alta eficacia.

No ambito das estratégias terap€uticas usadas para tratar pacientes com
desordens temporomandibulares (DTMs), existem duas vertentes: a simples ou a
multimodal. Neste contexto, a abordagem terapéutica simples limita-se aos cuidados
realizados pelo médico dentista sem recorrer a técnicas de interven¢ao mais complexas,
e a multimodal refere-se a pelo menos a 2 tipos de abordagem diferentes. O estudo
realizado por Tirp et al. 2007, onde este compara os dois tipos de abordagem
terapéutica em pacientes com DTMs, concluiu que, quando se trata de individuos sem
grandes distirbios psicoldgicos, uma abordagem terapéutica simples ¢ suficiente para
tratar estes pacientes. Em pacientes com graves disturbios psicologicos, para além da

sua identificagdo, a melhor abordagem terapéutica ¢ a multimodal e interdisciplinar.

Os resultados obtidos no estudo de Sato et al. (1997), onde foram observados
pacientes diagnosticados com deslocamento anterior do disco sem redu¢cdo (DADSR)
durante um periodo de 6, 12 e 18 meses, permitem concluir que os sinais e sintomas
clinicos de um DADSR na ATM tendem a ser aliviados ou reduzidos com o decorrer do
tempo, isto €, tendem a melhorar a sua condigdo patologica.No entanto, existem
pacientes que, com o avancar do tempo, ndo conseguem ter alivio na sua
sintomatologia. Desta forma, devemos ter em consideracdo que nem todos os pacientes

sdo iguais e que alguns deles nao necessitam sequer de qualquer tratamento.

No estudo preconizado por Kurita et al. (1998), onde este observou o natural
curso de ATMs com DADSR, constatou-se que 4 pacientes com DADSR devido a
persisténcia e gravidade da disfuncao tiveram de ser submetidos a tratamento antes do
fim do tempo previsto para o estudo (2,5anos). E o tratamento consitiu no uso de anti-
inflamatorios nao esterdides (AINEs), fisioterapia, goteira oclusal, e cirurgia

artroscopica para reducdo da sintomatologia.
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Estd demonstrado que pacientes com DADSR e que ndo respondem ao
tratamento ndo invasivo poderdo beneficar com artrocentese ou artroscopia, sendo o

éxito atingido mais rapidamente (Iwase et al. 2005).

Apos a revisao bibliografica, direccionada especificamente para todos os artigos
publicados desde 1966 a 2007 que comparavam os diferentes tipos de tratamento nao
invasivo e invasivo para as DTMs, realizada por Bessa-Nogueira et al. (2008), conclui-
se que a taxa de sucesso do tratamento ndo invasivo ¢ aproximadamente de 70% e a taxa
de sucesso para o tratamento invasivo ¢ de 83%, e ainda se refere que uma taxa de 40 a
70% dos pacientes com queixas de DTMs melhora sem qualquer tratamento. Contudo,
muitos destes estudos realizados, € que produziram estas taxas, ndo conseguem
apresentar evidéncia clinica elevada para determinar qual a melhor terapéutica a utilizar,

no entanto, podem servir de referéncia.

VI.1 Terapéutica nio invasiva

A terapéutica simples refere-se aos cuidados indicados pelo médico dentista, que
incluem informacao sobre a patologia, instru¢des e tratamentos para o paciente adoptar
sozinho em casa, tais como bolsas térmicas e medicamentos de venda livre, ou seja,
teraputicas que nao necessitam de intervengdao directa do médico dentista. Em
pacientes com DADSR ficou demonstrado que apos 8 semanas a terapéutica simples foi
quase tdo eficaz quanto a terapéutica multimodal, e esta engloba dois tipos de

abordagem, um aparelho intra-oral e técnicas de relaxamento (Tiirp et al. 2007).

Existem diferentes tipos de goteiras oclusais e quase todas elas t€ém indicagdes
para o seu uso. Desta forma, consoante os sinais e sintomas do paciente devemos

escolher a goteira que melhor se adapta a sua condicao (Jerjeset al. 2008).

List et al. (2010) realizou uma revisdo sistematica de toda a informagao
disponivel nas bases de dados on-line desde de 1987 até 2009 sobre o tratamento das
DTMs, e verificaram que nos estudos que, utilizaram as goteiras e o ajuste oclusal como
tratamento para as DTMs, a goteira de estabiliza¢do usada durante a noite produz efeitos
a curto prazo, quando comparada com nenhum tratamento. E também a curto prazo a
goteira de estabilizacdo ¢ eficaz a reduzir a dor nas DTMs, quando comparada com

outras modalidades de tratamento. Mas, a longo prazo, a reducdo da dor nas DTMs
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causada pelo uso de goteiras torna-se limitado. Em algumas das revisdes sistematicas
verificou-se que o desenho da goteira, quando mal confeccionada, pode trazer
complicagdes, tais como dor de dentes e variagdes na oclusdo. Quanto aos desgastes
selectivos todas as revisdes sistematicas referiram que ¢ um tratamento para as DTMs
que deve ser utilizado com cautela e apresenta algumas reservas quanto a sua

aplicabilidade, uma vez que ¢ um tratamento irreversivel.

Okeson (1998, p. 422) refere que o tratamento dos deslocamentos do disco e
DADCR se divide em tratamentos definitivos e tratamentos de suporte. O tratamento
definitivo ¢ utilizado para reduzir a dor intra-capsular, e a nao recapturado disco. E ¢
realizado pela goteira de estabilizacdo, que apresenta menores efeitos secundarios a
longo prazo, e goteira de reposicionamento anterior, caso a goteira de estabilizagdo ndo

apresente resultado clinico de melhoria.

No que concerne a goteira de estabiliza¢do, quando bem ajustada, leva: 1) a uma
oclusao na posicao de relagdo céntrica (em que os musculos se encontram numa posi¢ao
relaxada e livre de estiramentos nocivos); 2) a eliminagdo de interferéncias posteriores;
3) a criacdo de uma guia anterior; 4) a reducdo da actividade neuromuscular; 5) a

obtencao de relagdes oclusais estaveis (Al-Ani et al. 2004).

Dentro das limitagdes do uso prolongado das goteiras de reposicionamento
anterior encontramos o desenvolvimento de mordida aberta posterior. Esta condi¢ao
torna-se reversivel com um ajuste gradual do uso da goteira, reduzindo o tempo de uso e
reajustando o niimero de vezes que o clinico considere pertinente, caso os sintomas
retornem. Sempre que os sintomas nao regridam, devera ser ponderada a hipotese de
instabilidade ortopédica, transformando a goteira de reposicionamento anterior numa
goteira de estabilizagdo que permita ao condilo retornar a sua posi¢do musculo

esquelética estavel, para posterior tratamento (Okeson, 1998, p. 372).

Jerjes et al. (2008) refere que o tratamento por goteiras acrilicas se mostra eficaz
na reducao da dor tanto de origem muscular como articular. Mas o grau de eficacia
diminui consideravelmente quanto a diminui¢do dos ruidos articulares e limitagdes de

abertura de boca, Mais ainda, considera que, embora as goteiras oclusais e os desgastes
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selectivos sejam amplamente utilizados, ndo demonstram ser curativos e, desta forma,

nao devem ser tidos como procedimentos de rotina.

Por outro lado, o tratamento de suporte consiste em educar o paciente sobre a
sua condi¢do e, se necessario, a prescricdo de AINEs, se suspeitarmos de inflamagao
(Okeson 1998, p. 423). A instrug@o dos cuidados a ter em casa também fazem parte e ¢
necessario incentivar os pacientes a diminuirem a carga exercida sobre a articulagdo, a
terem aten¢do ao tipo de alimentagdo que efectuam, optando por alimentos menos
consistentes. O consumo de pastilhas elasticas nao ¢ aconselhdvel. E, se existirem

ruidos articulares, estes devem ser evitados, sempre que possivel (Jerjes et al. 2008)

A terapia cognitiva de comportamento demonstra ser um meio eficaz de redugado
da dor e desconforto nas DTMs, particularmente se adicionarmos outras modalidades
terapéuticas, tais como a medicagdo pela fluoxetina e o biofeedback. Desta forma, a
terapia cognitiva de comportamento tem demonstrado ser uma alternativa com bom

progndstico de melhora para o paciente (Jerjes et al. 2008).

List et al. (2010) observou que todas as revisdes sistematicas indicam que a

terapia comportamental ¢ efectiva no tratamento da dor nas DTMs.

A abordagem farmacologica ¢ um método recorrente para os pacientes que
apresentam queixas de dor nas DTMs e s6 apdés a toma de alguma substincia
farmacoldgica ¢ que os seus sintomas aliviam. Neste sentido, ha toda uma série de
medicamentos que podem ser administrados ao paciente para a redugdo da dor e entre
eles encontramos os AINEs, as benzodiazepinas, os relaxantes musculares, os opidides,

e os anti-depressivos (Laskin et al. 2006, pp. 347).

O grande problema do uso crénico de alguns destes medicamentos € que o seu
uso prolongado leva a efeitos secundérios graves e pode causar dependéncia no caso das
benzodiazepinas e anti-depressivos (Laskin et al. 2006, pp. 355).0s AINEs tém sido
usados para controlo da dor e da inflamagdao (Jerjes et al.2008). Um dos efeitos
secundarios mais frequentes deste tipo de medicamento ¢ a toxicidade que pode
acompanhar o seu uso prolongado, uma vez que alguns dos AINEs sdo vendidos sem

receita médica, o que para o paciente pode levar a um risco superior ao beneficio. Desta
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forma o uso destes medicamentos deve ser limitado a um periodo de tratamento curto,

algumas semanas (Laskin et al. 2006, pp. 355).

O acompanhamento psiquiatrico e uma terapia continuada ¢ importante para o
tratamento das DTMs pois as substancias farmacologicas usadas para alivio da dor

podem causar dependéncia (Jerjes et al. 2008).

List et al. (2010) constatou, pelas varias revisdes sistematicas, que o uso de
analgésicos, antidepressivos, diazepam, hialuronato, e glicocorticoides podem ser
eficazes na diminui¢do da dor nas DTMs. Em condi¢des de severa dor cronica os
analgésicos, os opiodides, os antidepressivos e os anti-epiléticos demonstraram ser
eficazes no alivio da dor, dai se poder concluir que também deverao sortir efeito para o

alivio da dor nas DTMs.

Os exercicios realizados em casa sdo a linha principal seguida por muito
clinicos. As medidas que podem ser tomadas pelo paciente incluem evitar mastigar
excessivamente, evitar bocejar amplamente, fazer aplicagdes locais de gelo para aliviar
a dor aguda ou calor para baixar o gradiente de dor cronica, massagens musculares,
banhos quentes, saunas. Exercicos mandibulares passivos ou activos tém sido
recomendados para os ruidos articulares, a restricdo de abertura de boca, os movimentos
mandibulares irregulares, a falta de coordenacdo muscular e o recorrente deslocamento
do condilo. Se se recorrer a fisioterapia devem ser realizados exercicios activos ou
passivos de repeticdo na mandibula, modalidades termais, manipulacao, vapor frio,

técnicas especificas e estimulacdo electro-galvanica (Jerjes et al. 2008).

Sato et al. (2008) propos avaliar qual a eficacia do tratamento de estimulacdo da
ATM com hialuronato de s6dio em conjugacdo com exercicios de boca aberta. Neste
sentido a amostra utilizada foi de 59 mulheres com DADSR e foram divididas em dois
grupos, um grupo de 23 pacientes foi submetido ao tratamento de estimulagdo da ATM
com hialuronato de s6dio em conjugacdo com os exercicios de boca aberta e outro
grupo de 36 pacientes apenas realizou o tratamento de estimulacdo da ATM com
hialuronato de sodio, tendo sido avalidadas mensalmente, durante 12 meses. Verificou-
se que a associacao entre estimulagdo da ATM com os exercicios de abertura de boca
nao melhorou a condi¢do dos pacientes com DADSR, tendo havido melhorias em

ambos os grupos sem grande discrepancia de resultados. Contudo, apds a cirurgia, os
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exercicios de abertura de boca parecem desempenhar um papel relevante na prevengao

da formacao de tecidos cicatriciais anormais.

Exercicios activos e de correcta postura mostraram ser eficazes no tratamento da

dor nas DTMs (List et al 2010).

Contudo, para o tratamento de deslocamento do disco e DADCR, Okeson (2007)
recomenda que exercicios activos sejam evitados, por provocarem cansaco €
consequente dor, e assume que exercicios mandibulares passivos e fisioterapia (ex.

aplicacdo de ultrassons) poderdo ser uteis na obtencdo da reducao de dor articular.

Relativamente ao uso do hialuronato de sodio, esta ¢ uma substincia que
consegue aumentar a abertura de boca porque reduz o coeficiente de friccdo na ATM,
pela capacidade de lubrificagdo. A eliminagdo da dor deve-se as suas propriedades anti-
inflamatorias, analgésicas e lubrificantes. E o potencial analgésico estd directamente
relacionado com o peso da molécula de hialuronato de sodio e a elastoviscosidade

(Yeung et al. 2006).

Num dos estudos realizados por Sato et al. (1998), onde este analisou a evolugao
natural de pacientes com DADSR durante 1 ano, verificou-se que o uso de injec¢des de
hialuronato de sddio no espaco superior da articulagdo pode ser um tratamento efectivo

para pacientes com DADSR.

Long et al. (2009) no seu estudo partiu de uma amostra com 120 pacientes
diagnosticados pelo RDC/TMD com DADSR, dividindo a amostra em dois grupos, em
que o primeiro grupo recebeu injecgdes de hialuronato de sdédio no espaco superior da
articulagdo e o segundo grupo recebeu injec¢des de hialuronato de sédio no espago
inferior da articulacdo. Ambos receberam 3 injecgdes com intervalos de 14 dias e foram
avaliados ao 3 e ao 6 més de tratamento. No controlo realizado ao 3 més, no grupo dois
a dor na articulagao foi significativamente mais baixa que no grupo um, mas para a
maxima abertura de boca e fung@o articular os valores de ambos os grupos mantiveram
se muito proximos. Na avaliagdo ao 6 més verificou-se que, no grupo dois, tanto na dor
como na maxima abertura de boca e na fun¢do articular, houve uma clara melhoria
destes quando comparados com os pacientes do grupoum. Contudo, ao aumentar a

pressdo intra-capsular causada pelo aumento do volume de hialuronato de s6dio, pode
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haver um efeito adverso no disco, mas mais estudos sdo necessario para confirmar os

efeitos desta injeccao com hialuronato de sodio.

A injeccdo da molécula de alto peso molecular de é4cido hialurénico intra-
articular na ATM parece ser um tratamento seguro e efectivo, com um efeito duradouro
em pacientes com DADSR. Segundo Yeung et al. (2006) duas injec¢des com intervalos
de duas semanas entre si devem ser realizadas como forma de tratamento. Desta forma,
o uso de hialuronato de s6dio com a molécula de elevado peso de hialuronato ¢ um

tratamento com uma perspectiva abrangente para desordens internas da ATM.

Todos os estudos existentes actualmente referem que o uso de hialuronato de
sodio melhora os sintomas dos pacientes e os resultados, quando comparados com
outros tratamentos prévios, tais como a artrocentese e injecgoes de corticoesterdides. A
injeccdo intra-articular de corticoesterdides tem sido usada durante muitos anos para a
reducdo da sintomatologia dos pacientes. O hialuronato de sodio torna-se uma
alternativa valida para a reducdo da sintomatologia em pacientes com DADSR em
substituicdo dos corticoesterdides, devido aos efeitos secundarios sistémicos ¢ locais

serem mais baixos (Long et al. 2009).

Os ultrassons podem ser usados para reducdo de dor crénica mas ndo existem
estudos que consigam evidenciar o verdadeiro beneficio do seu uso. O mesmo acontece

para a aplicacao de calor ou frio (Laskin et al. 2006, pp. 360).

Também, Jerjes et al. (2008) observou que o uso de ultrassons poderd ser
benéfico em pacientes com DTMs mas essa percentagem de pacientes que apresenta

melhorias € muito baixa.

A pulsao electromagnética ¢ considerada um tratamento nao invasivo para

articulacdes dolorosas ¢ demonstra ser eficaz na diminuigao da dor (Laskin et a/ 2006,

pp- 366).

VI. 2 Terapéutica invasiva

Segundo Barkin et al. (2000) o tratamento cirtirgico das desordens da ATM,
tradicionalmente, foi direccionado para restaurar a normal func¢do e forma anatomica do

disco, tendo-se verificado que apos a cirurgia artroscOpica para pacientes com DTMs
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sintomdticos o sucesso clinico ndo depende da posicdo do disco pois este pouco se

altera.

No passado, no tratamento de disfungdes da ATM que ndo respondiam ao
tratamento nao invasivo (conservativo), recorria-se, a reparacgao cirurgica do disco e ao
seu reposicionamento para restabelecer a maxima abertura de boca. Neste sentido, a
artroscopia, a simples lise ou lavagem, e a pressdo hidraulica no espago superior da
articulagdo demostraram ter eficacia no restabelecimento da maxima abertura de boca e
redugdo na sintomatologia, mesmo que o disco ndo estivesse correctamente posicionado

(Yeung et al. 2006).

A posi¢ao do disco apo6s a cirurgia de reposicionamento ou cirurgia artroscopica
nao ¢ necessariamente alterada, apesar da melhoria clinica. A redugdo anatémica do
deslocamento do disco ndo deve ser considerada como factor de sucesso no tratamento.
Contudo, a mobilizagao do disco ¢ considerada um dado de confianga e de correlagao

no tratamento clinico com sucesso (Iwase et al. 2005).

Os canditatos a uma intervengao cirtrgica a ATM por DADCR ou DADSR sao
os pacientes submetidos a terapéutica ndo invasiva que fracassa e permanecem com dor
persistente, severa e disfuncdo que interfere com a sua actividade diaria (Barkin ef al.

2000).

Vasconcelos ef al. (2006) define a artrocentese da ATM como sendo a lavagem
do espago superior da articulacdo feito sem visdo directa, apontando primariamente para
remover o tecido necrdtico, sangue e mediadores da dor que estejam presentes na
articulacdo. A lavagem do espago superior da articulagdo reduz a dor pois remove o0s
mediadores inflamatorios da articulagdo e aumenta a mobilidade mandibular, uma vez
que remove as adesdes intra-articulares, eliminando a pressdo negativa e melhorando a
mobilidade do disco, que reduz a obstru¢ao mecanica causada pela posicao anterior do

disco.

O desbridamento de adesodes e a lavagem articular sdo as formas mais comuns de
cirurgia artroscopica para aliviar a hipomobilidade dolorosa (Barkin et a/.2000). Uma
das razdes que leva a lavagem ou ao desbridamento ¢ remover o tecido inflamado ou

tecido lesado, método que permite o acesso ao osso subcondral que pode desencadear
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uma resposta espontanea para a regeneracdo. A lavagem artroscopica e o desbridamento

sdo muitas vezes usados para aliviar a dor articular (Naujoks et al. 2008).

A artrocentese ¢ uma técnica com baixa morbilidade, poucos riscos € um baixo
custo quando comparado com outras intervengdes cirurgicas a ATM e pode ser
realizada sob anestesia local e sem necessiadade de recorrer a um ambiente hospitalar

(Vasconcelos et al. 2006).

As indicagdes para a artrocentese sao DADCR e DADSR, limita¢des de abertura
de boca com origem articular, dor na articulagdo e outros desarranjos internos da ATM.
O estudo de Vasconcelos et al. (2006), propds avaliar os efeitos da artrocentese na
melhoria da sintomatologia de pacientes com desarranjo interno mandibular e closed
lock, bem como na recuperagdo ou melhoria da funcdo mandibular. Perante os
resultados obtidos observou-se que a artrocentese ¢ um tratamento efectivo na
diminui¢do da dor e no aumento da maxima abertura de boca e pode ser usado em
pacientes com desarranjo interno mandibular e closed-lock. Barkin et al. (2000) também
refere que a artrocentese esta indicada para pacientes com severo closed lock nos quais a
medicagdo e a manipulacdo mandibular ndo tem efeito. Mais ainda refere que
artrocentese e a cirurgia artroscopica tém tido elevadas taxas de sucesso para o
tratamento da DADSR. Contudo, Vasconcelos et al. (2006) conclui que nao existem
estudos longitudinais suficientes que comparem o sucesso da artrocentese com o seu

incucesso, sendo dificil demonstrar a sua eficacia.

A American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons estabeleceu cinco
criterios de inclusdo para a cirurgia artroscopica: 1) o paciente tem dor e disfuncdo que
lhe causa desconforto e baixa qualidade de vida; 2) o paciente realizou tratamentos nao
invasivos apropriados a sua condi¢do e realizados num periodo de tempo razoavel e
estes falharam, 3) a ATM ¢ a causa de origem de dor ou disfuncdo; 4) o real beneficio
do paciente ao ser submetido a cirurgia; 5) qualquer sintoma de dor miofascial tera que
estar a ser tratada com sucesso. A cirurgia estd indicada para quatro situagdes de DTMs:
a hipomobilidade secundaria associada ao DADCR ou ao DADSR, a hipermobilidade, a

doenga articular degenerativa e a sinovite (Barkin ez al. 2000).

No estudo de Schiffman et al. (2007) foram incluidos 106 pacientes com closed
lock e divididos consoante quatro modalidades de tratamento: a terapéutica educacional

realizada pelo paciente, a reabilitacdo, a artroscopia ou a artroplastia. A terapéutica
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educacional realizada pelo paciente refere-se dquilo que o paciente pode realizar em
casa, € aqui inclui-se o aconselhamento e um programa de ajuda em casa, associado a
toma diaria de metilprednisolona seguida de AINEs durante 3 a 6 semanas. Caso
necessario poder-se-iam usar relaxantes musculares. A reabilitacio consiste nos
tratamentos realizados pelo médico dentista, fisioterapeuta ou psicoélogo. A estes
tratamentos ainda seria associada uma goteira, fisioterapia e terapia cognitiva de
comportamento. A artroscopia baseou-se na lavagem do espago superior da articulacao,
adesOes intra-capsulares foram lisadas, e injectada betametasona intra-capsular. A
artroplastia procedeu ao reposicionamento do disco (discoplastia). Se os tecidos
estivessem muito danificados realizava-se a discectomia. Dos 52 pacientes que
receberam terapéutica realizada pelo paciente e reabilitagdo apenas 2 tiveram de ser
submetidos a cirurgia devido a dor persistente e restringdo da funcao. Tendo todos os
pacientes sido avaliados 3 meses ap0s o inicio dos respectivos tratamentos, concluiu-se
que houve uma melhoria nos sintomas de dor e funcdo em todos os pacientes, ndo
havendo grandes diferencas entre os quatro tipos de tratamento. Desta forma, a primeira
linha de ac¢do em pacientes com closed lock sera a terapéutica realizada em casa e a

reabilitagdo.

Geralmente recorre-se a cirurgia maxilofacial quando existem alteragdes severas
do disco articular ou do condilo. O procedimento mais invasivo € a ressec¢cdo e

reconstru¢do da ATM (Naujoks et al. 2008).

A cartilagem da cabeca do condilo ¢ fibrocartilagem, que funciona consoante as
necessidades do movimento mandibular. Contudo, a cartilagem possui uma capacidade
limitada de reparagdo intrinseca e qualquer dano mesmo muito ligeiro pode levar a um
processo degenerativo. Um dano isolado na superficie condral ou osteocondral pode ser
uma fonte de dor e perda de fung¢do, e pode espontaneamente, mas sob condi¢des muito
restritas, curar. A regeneracdo da cartilagem estd dependente da extensao do dano. As
estratégias cirurgicas para a reconstrucao cartilaginosa assentam em dois objectivos. O
primeiro ¢ o alivio da dor e restitui¢do da jun¢do articular. E o segundo ¢ evitar ou
diminuir a possibilidade de ocorrerem alteragdes estruturais na articulagdo (Naujoks et

al. 2008).

O transplante autélogo de condrocitos (TACD) tem sido usado, primariamente,

nas articulagdes do joelho com lesdes mas com o sucesso demonstrado o seu uso tem
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sealargado para outras articulagdes. Em consequéncia, o TACD esta a ser estudado de
forma a saber-se se ¢ uma opg¢ao de tratamento vidvel para a cirurgia na ATM (Naujoks

et al 2008).
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Conclusao

As desordens temporomandibulares (DTM) sdo alteragdes ocorridas na
articulacdo temporomandibular (ATM), que causam modificagdes tanto anatomicas
como funcionais, onde o disco ¢ um das estruturas mais afectadas. Estas modificacdes
no disco levam ao aparecimento das chamadas desordens do complexo condilo-disco
que se dividem em deslocamento anterior do disco com reducdo (DADCR) e

deslocamento anterior do disco sem redugdao (DADSR).

Existem varios factores que levam a um deslocamento do disco, de entre os
quais a literatura se foca mais no trauma, nas alteragdes no disco, na oclusdo, nas
alteragdes do liquido sinovial e na hiperlascidez ligamentar. Desta forma, a sua origem

pode ser multifactorial.

O deslocamento do disco geralmente ocorre no sentido antero-medial mas

também pode ocorrer para lateral ou posterior.

A principal queixa dos pacientes com DADCR e DADSR ¢ a dor. Esta ¢ um
aspecto que varia de pessoa para pessoa, o que torna a sua quantificacao dificil, bem

como a determina¢do com exactidao da sua origem e causa.

A maior percentagem de pessoas que chega ao consultério do médico dentista
com queixas relacionadas com desarranjos internos sao mulheres com idades

compreendidas entre os 18 e os 65 anos.

Relativamente aos exames imagiologicos, na pratica clinica a ressonancia
magnética (RM) € um exame caro. Neste sentido, reserva-se o seu pedido para casos de
prognoéstico de tratamento, bem como meio médico-legal para proteccdo do médico

dentista.

Quanto ha existéncia de guidelines para o tratamento das DTMs estas sdo muito
pouco fidveis, uma vez que muitos dos estudos que sdo realizados acabam por
apresentar algumas inconsisténcias, isto €, as amostras em alguns casos sdo demasiado
pequenas para se poder extrapolar a conclusdo para a populacdo. Ou os critérios de
inclusdo e exclusdo acabam por dificultar o diagndstico de pacientes com DTMs

podendo, em alguns casos, gerar falsos-positivos. As diferentes metodologias, bem
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como os protocolos utilizados tornam a evidéncia clinica subjectiva. Podem, contudo,

ajudar a orientar ou limitar hipdteses tanto de diagndstico como de tratamento.

Existem duas modalidades de tratamento para as DTMs, que podem ser o
tratamento nao invasivo € o tratamento invasivo. Muitas vezes € necessario uma jungao
de tratamentos nao invasivos pois alguns deles em conjugacao elevam o seu potencial
de efeito benéfico. Regra geral, o tratamento invasivo sé deve ser realizado quando os
outros tratamentos falharam e sdo a unica forma de ajudar a aliviar os sintomas do

paciente.
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