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Resumo

As disfuncdes temporomandibulares referem-se a um conjunto de condicdes que afetam os musculos da mastigacdo e/ou a articulacéo
temporomandibular. Quando esta condicdo abrange também problemas clinicos na regido cervical, utiliza-se o termo disfuncédo
craniocervicomandibular. Além de comprometer funcdes préprias do sistema estomatognatico, as alteragfes nas estruturas da ATM podem
trazer sintomatologia auditiva associada devido a grande proximidade anatdmica e funcional entre os componentes da orelha e ATM. O
objetivo deste trabalho foi revisar estudos da literatura sobre etiologia, manifestag@es clinicas, fisiopatogenia, diagnéstico e tratamento das
disfuncdes craniocervicomandibulares associadas a sintomatologia vestibulococlear, a fim auxiliar académicos e profissionais no estudo
desta condic&o dolorosa cronica.

Descritores: Articulagdo Temporomandibular; Cervicalgia; Pontos-Gatilho; Transtornos Craniomandibulares; Sindromes da Dor Miofascial.

Abstract

Temporomandibular disorders refer to a set of conditions that affect the chewing muscles and / or the temporomandibular joint. When this
condition also includes clinical problems in the cervical region, the term craniocervicomandibular dysfunction is used. In addition to
impairing proper functions of the stomatognathic system, changes in TMJ structures can bring associated auditory symptomatology due to
the great anatomical and functional proximity between the ear and TMJ components. The objective of this study was to review studies on the
etiology, clinical manifestations, pathophysiology, diagnosis and treatment of craniocervicomandibular disorders associated with
vestibulocochlear symptoms, in order to assist academic and professionals in the study of this chronic painful condition.

Descriptors: Temporomandibular Joint; Neck Pain; Trigger Points; Craniomandibular Disorders; Myofascial Pain Syndromes.

Resumen

Las disfunciones temporomandibulares se refieren a un conjunto de condiciones que afectan los musculos de la masticacion y / o la
articulacion temporomandibular. Cuando esta condicidn abarca también problemas clinicos en la region cervical, se utiliza el término
disfuncion craniocervicomandibular. Ademas de comprometer funciones propias del sistema estomatognatico, los cambios en las estructuras
de la ATM pueden traer sintomatologia auditiva asociada debido a la gran proximidad anatdmica y funcional entre los componentes de la
oreja y ATM. El objetivo de este trabajo fue revisar estudios de la literatura sobre etiologia, manifestaciones clinicas, fisiopatogenia,
diagnostico y tratamiento de las disfunciones craniocervicomandibulares asociadas a sintomatologia vestibulococlear, a fin de auxiliar a
académicos y profesionales en el estudio de esta condicién dolorosa cronica.

Descriptores: Articulacion Temporomandibular; Dolor de Cuello; Puntos Disparadores; Trastornos Craneomandibulares; Sindromes del
Dolor Miofascial.

INTRODUCAO

O conjunto de distarbios que envolvem a
articulagdo temporomandibular (ATM), os musculos
mastigatorios e estruturas associadas é definido pela
Associacdo Americana de Dor Orofacial como
disfungdo temporomandibular (DTM), classificada
em DTM muscular e DTM articular'. Quando essas
alteracdes se associam a problemas clinicos na regido
cervical, denomina-se disfuncdo
craniocervicomandibular (DCCM)2

Multifatores sdo apontados como causas,
sendo estes os disturbios da oclusdo e traumas que
sobrecarregam a articulagdo temporomandibular,
habitos deletérios, proteses mal adaptadas ou
restauracGes, alteracbes musculares, problemas
degenerativos, alteragdes funcionais, problemas
emocionais e estresse’.

Dentre os sintomas estdo a dor na ATM,
cefaleia, estalos, otalgia, dor facial, dor cervical,
cansaco, limitagéo de abertura de boca, dor durante a
mastigacdo, zumbido e dor na mandibula®, além do
agravo de dores de cabeca pré-existentes, cujo
desconforto e estresse podem causar tensdo nos
musculos da mastigacdo, podendo se estender aos
musculos do pescoco e ombro®.

E frequente a associacio de DTM e dores na
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cabeca e nos musculos cervicais, justificada pela
relacdo neurofuncional e anatdmica existente entre a
ATM, a coluna cervical e o cranio®. Fatores como as
alteracdes posturais da cabega e coluna cervical e a
interdependéncia entre o sistema sensorio-motor
cervical e trigeminal sdo apontados como possiveis
causas paraa DCCM®.

A relagéo anatomofuncional entre articulagéo
temporomandibular, mdsculos inervados  pelo
trigémeo e estruturas da orelha embasa a hip6tese da
origem dos sintomas otol6gicos em pacientes com
DTM, como a sensacdo de plenitude auricular,
zumbido, otalgia, vertigem, prurido na orelha externa
e a sensacio de perda auditiva’.

De modo individual, a anamnese € 0 meio
mais importante para a formulacdo da impresséo
diagndstica inicial, realizada a fim de identificar
fatores predisponentes, iniciadores e perpetuantes. O
profissional deve estar atento ao envolvimento ou ndo
de fatores psicologicos, emocionais (ansiedade,
estresse e depressdo), cognitivos (expectativas e
significados) e sociais, ja que o substrato emocional
estad presente em muitos casos de DTM. O exame
fisico consiste na palpacdo da ATM e musculatura,
mensuracdo da movimentacdo ativa e analise de
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ruidos articulares. Como meios auxiliares, ha a
polissonografia e as imagens da ATM®,

Identificar e controlar os fatores etiol6gicos
estdo diretamente relacionados ao sucesso do
tratamento que, muitas vezes, envolve uma equipe
multidisciplinar, associando abordagens
odontolégicas com outras areas’. O tratamento
conservador e ndo-invasivo é 0 preconizado
inicialmente, associando  procedimentos como
orientacdes, terapias com  placas  oclusais,
farmacoterapia e fisioterapia’.

A finalidade deste trabalho é realizar uma
revisdo de literatura sobre etiologia, manifestacdes
clinicas, fisiopatogenia, diagndstico e tratamento das
disfungdes craniocervicomandibulares associadas a
sintomatologia vestibulococlear, a fim auxiliar
académicos e profissionais no estudo desta condigdo
dolorosa cronica.

REVISAO DA LITERATURA

o Etiologia

A literatura apresenta a DTM como um termo
comum para um conjunto de sinais e sintomas
envolvendo musculos da mastigacdo, a ATM e
estruturas associadas, sendo uma condi¢do de
etiologia complexa e multifatorial, relacionada a
fatores predisponentes, desencadeantes e
perpetuantes®™.

Grade et al.™ citam que 80% da etiologia da
DTM ¢ a hiperatividade muscular, a qual tem como
principal causa os habitos parafuncionais, agravados
muitas vezes por componentes psicologicos. A ATM
e a regido cervical apresentam conexdes musculares e
ligamentares, cuja associacdo forma o sistema
funcional craniocervicomandibular. Devido a esta
relacdo, alteracBes posturais podem levar a um
processo de desvantagem biomecénica da ATM e,
consequentemente, a um quadro de DTM.

Cardoso et al.”® descrevem hébitos
parafuncionais como um grupo de habitos que ndo
estdo relacionados a execucdo de fungfes normais do
sistema estomatognatico, resultando em actmulo de
carga sobre as suas estruturas, tais como bruxismo,
morder a lingua e bochecha e pressionar a lingua
contra os dentes.

O bruxismo é apontado como uma das
principais causas da DTM. Trata-se de atividade
motora orofacial caracterizada por repetidas ou
sustentadas contraces dos musculos elevadores da
mandibula, capazes de desenvolver rigor muscular
em torno de 150 a 340 kg de carga puntiforme nos
periodos ativos. Classifica-se em bruxismo céntrico,
(apertamento  maxilo-mandibular) ou excéntrico
(apertamento e deslizamento), podendo ocorrer tanto
durante o dia quanto durante a noite e em periodos de
ndo-consciéncia, apresentando sinais e sintomas
quando o limiar de resisténcia dos tecidos ¢é
ultrapassado™**.
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Cardoso et al.? reforcam que, apesar da

capacidade de resistir e se adaptar a cargas
funcionais, a ATM ndo é capaz de tolerar cargas
compressivas por tempo prolongado, como as que
ocorrem durante o apertamento, cuja pressao é maior
gue 200 mmHg, superiores a dos capilares
periféricos, que é de 40 mmHg. Essa exacerbacdo
gera um quadro de hipdxia local temporaria, seguida
de reoxigenacdo no periodo de pausa da parafuncéo,
resultando na liberacdo de radicais livres, com
consequente dano aos componentes celular e
extracelular, estimulando a sintese de citocinas pro-
inflamatdrias.

Assim como Grade et al.'!, Basso' cita a
hiperatividade dos musculos mastigatérios como
correspondente a grande parte da etiologia das DTMs
e a relaciona com desvios na postura corporal, 0s
quais, por sua vez, possibilitam uma desvantagem
biomecénica da ATM, comprovando a inter-relacéo
entre o sistema estomatognatico (SE) e os musculos
cervicais.

A posicdo anormal da cabeca altera as
relagbes biomecéanicas craniomandibulares, do
mesmo modo que a posi¢cdo mandibular anormal leva
a alteracOes craniocervicais™, devido a complexas
conexdes neuromusculares existentes entre esses
sistemas, sendo assim, a associacdo entre desvios
posturais dos ombros, coluna cervical, cabeca e
outros segmentos podem levar a disfuncéo
craniocervical e, posteriormente, atuam como fatores
perpetuadores da DTM™.

No trabalho de Amantéa et al.”, verificou-se
gue a atividade aumentada da musculatura
mastigatdria leva a anteriorizacdo cérvico-escapular,
através da interferéncia nos masculos de contra-apoio
— esternocleidomastoideo, trapézio — levando ao
encurtamento dos musculos posteriores do pescogo e
alongamento dos anteriores, acarretando em uma
projecdo anterior do corpo, ultrapassando o
quadrilatero de sustentacdo. Ao mesmo tempo, a
posicdo anterior da cabega acarretard em disturbios
do posicionamento e funcionamento mandibular,
levando a uma crescente tensdo na musculatura
mastigatéria e, consequentemente, DTM. Ja& a
alteracdo do posicionamento dos ombros se da por
elevacdo ou protrusdo do mesmo lado da ATM
afetada, uma vez que a hiperatividade dos musculos
da mastigacéo leva a hiperatividade da musculatura
cervical, contraindo os musculos elevadores e
protrusores dos ombros. Assim como os ombros, a
cabeca tende a apresentar alteracdo para o lado em
que ocorre o fendmeno doloroso, ficando inclinada
e/ou rodada.

Anselmo'’ cita a teoria psicoldgica, segundo
a qual os disturbios emocionais poderiam iniciar uma
hiperatividade muscular, induzida pelo sistema
nervoso central e levar a ocorréncia de parafuncéo,
causando dores e, indiretamente, desarranjos
oclusais. No mesmo trabalho, a autora se refere a
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teoria psicofisiologica, na qual os espasmos dos
masculos mastigatorios constituem-se no fator
primario para os sintomas da sindrome dor-disfuncéo.

Os fatores psicoldgicos sdo divididos em (1)
fatores comportamentais, como 0 bruxismo, os quais
determinam uma atitude, podendo contribuir para o
estabelecimento e manutencdo da dor; (2) fatores
emocionais, como ansiedade, depressdo e estresse,
contribuindo diretamente para a perpetuagédo da DTM
pela contracdo frequente dos musculos mastigatorios,
provocando danos teciduais aos componentes do
sistema estomatognatico, criando um ciclo vicioso de
dor-estresse-dor; e (3) fatores cognitivos, como
expectativas e significados, os quais influenciardo a
resposta do individuo mediante ao quadro
doloroso'®*.

o Manifestagdes Clinicas e Fisiopatogenia

As disfuncdes temporomandibulares séo a
causa nao-odontolégica mais comum de dor
orofacial?, com sinais e sintomas agrupados em DTM
muscular ou DTM articular, de acordo com as
estruturas afetadas, sendo os distdrbios funcionais
dos musculos mastigatorios a queixa mais comum
dos pacientes. Um exemplo é a denominada dor
miofascial, uma dor midgena regional caracterizada
por pontos-gatilho®.

Dor orofacial, ruidos articulares e restri¢do da
fungdo mandibular s@o considerados o0s pontos
cardinais das DTMs". A dor normalmente se localiza
na area pré-auricular irradiando-se para a regido
temporal, frontal ou occipital. Pode apresentar-se
como uma cefaleia, otalgia, zumbido na orelha ou
mesmo dor de dente. Acredita-se que 0 espasmo dos
musculos da mastigacdo é o principal responsével
pela sintomatologia dolorosa na DTM e pode ser
desencadeado por distensdo, contracdo ou fadiga
muscular’®,

E importante que o profissional conheca as
vias sensitivas responsaveis pela transmissdo dos
estimulos até as areas cerebrais responsaveis pela sua
percepcdo. No aspecto da sensibilidade craniofacial,
0 elemento mais importante do ponto de vista
anatdbmico é o nervo trigémeo e, ainda, 0s ramos
superficiais provenientes de raizes cervicais, além
dos nervos cranianos facial, glossofaringeo e vago®.

Merril? cita que grande parte da literatura
sobre dor fala a respeito dos mecanismos do corno
dorsal quando se referem ao SNC, contudo, para a
dor orofacial, a correlagdo trigeminal para o corno
dorsal é o nucleo trigeminal no tronco encefalico. Na
periferia, o nervo trigémeo prové estimulos sensoriais
ascendentes da porcdo anterior da cabeca, incluindo
as estruturas intraorais. As fibras sensitivas sao
divididas em mecanoceptores A-beta e trés tipos de
fibras nociceptivas: fibras A-delta, fibras-C e fibras
nociceptivas silenciosas ou dormentes, as quais
podem ser amielinizadas ou superficialmente
mielinizadas. Os impulsos aferentes de todas estas

407

©2019 - ISSN 2317-3009

fibras transitam pela periferia, através do ganglio
trigeminal e da raiz do trigémeo, entrando pela ponte
e descendo através do trato trigeminal para entrar no
ndcleo homdénimo. Uma vez que as fibras tenham
passado pela ponte, elas estdo no SNC.

Conforme o relatado por Sydney e Conti*®, os
neurdnios aferentes primarios possuem axonios de
diferentes espessuras, sendo as mais calibrosas as
fibras A (alfa, beta, gama e delta) e as mais delgadas,
as fibras C. As mais calibrosas conduzem os
impulsos mais rapido do que as menos calibrosas. O
tipo da fibra esta relacionado com o tipo de impulso
que ela transmite, ou seja, fibras A alfa (13-20 pm),
beta (6-13 um) ¢ gama (3-8 um), que sdo rapidas,
conduzem estimulos de propriocepcao e tato. Ja as
fibras mais lentas, fibras A delta (1-5 pm) e C (0,5-1
um) conduzem estimulos dolorosos. H4 dois tipos de
estimulos dolorosos: um em alfinetada, rapido,
conduzido pelas fibras A delta e outro em queimagéo,
transmitido pelas fibras C, mais lentas.

Okeson® explica o mecanismo da dor
referida de duas maneiras. A primeira diz que um
estimulo aferente constante e prolongado bombardeia
continuamente um interneurénio, resultando em um
acumulo de substancia neurotransmissora na sinapse,
a qual pode se espalhar para um interneurénio
adjacente, fazendo com que se torne também
excitado. A partir dai os impulsos irdo para o cérebro,
centralmente, e este percebe a nocicepgdo como
sendo transmitida por ambos o0s neurdnios. O
neurdnio excitado originalmente é que proporciona
estimulos da origem verdadeira da dor (dor primaria),
enquanto o outro neur6nio esta apenas centralmente
excitado. Portanto, a percepc¢do da dor pelo cérebro a
partir  deste neurbnio é dor heterotopica
(especificamente, dor referida). A segunda explicacao
do efeito excitatorio central é a da convergéncia, na
gual muitos neurbnios de entrada podem fazer
sinapse com um Unico interneurénio, que pode ser,
ele proprio, um dos muitos neurdnios que convergem
para fazer sinapse com o préximo interneurbnio
ascendente. Uma vez que esta convergéncia se
aproxima do tronco encefélico e do cortex, pode ser
cada vez mais dificil para o coértex avaliar a
localizagdo precisa do estimulo. Em circunstancias
normais, 0 cortex faz um excelente trabalho de
diferenciar o local. No entanto, na presenca de dor
profunda continua, a convergéncia pode confundir o
cortex, resultando na percepcdo de dor em estruturas
normais (dor heterotdpica). As dores que causam 0s
efeitos desse tipo de dor sdo constantes e tém sua
origem em estruturas profundas, como as musculo-
esqueléticas.

Os neurdnios que conduzem VArios tipos de
impulsos sensitivos da regido da cabeca e do pescogo,
em sua maioria, fazem sinapse na parte caudal do
nacleo espinhal do nervo trigémeo, para 0s quais
convergem informacdes e 74% das fibras nervosas de
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sinais maltiplos podem ser ativadas por estimulos
vindos de trés ou mais estruturas diferentes. Esse alto
indice de convergéncia no ndcleo espinhal do nervo
trigémeo explica a dificuldade de localizacéo da fonte
da dor, especialmente da dor profunda, explicando,
dessa maneira, as observacdes clinicas de que a dor
proveniente dos musculos da mastigacdo pode referir
para outras estruturas, incluindo o pescoco®.

A dor referida é  desencadeada
espontaneamente ou sob estimulo mecénico por
pontos-gatilhno miofasciais (PGM), que sdo pequenas
areas  hipersensiveis localizadas em bandas
musculares tensas palpaveis no musculo esquelético.
Sd0 considerados ativos quando, ao serem
estimulados, geram dor referida reproduzindo a
queixa dolorosa preexistente do paciente. Ja 0s
latentes, localizam-se em areas assintomaticas e sO
provocam dor local e referida quando estimulados,
sendo menos dolorosos & palpagdo®. O estado ativo
pode reverter-se espontaneamente para latente
guando had repouso e auséncia de fatores
desencadeantes, assim os PGM latentes podem ser
ativados por uma lesdo muscular direta, por fadiga e
por estresse emocional®.

Em seu trabalho, Albuquerque®® cita o
aumento patologico na liberagdo de Acetilcolina
(ACH) pela terminacdo nervosa em uma placa
motora anormal em repouso como a principal
alteracdo para dar inicio ao fendbmeno da hipdtese
integrada do ponto-gatilho, que se refere as
informacGes de fontes eletrofisiologicas e
histopatolégicas envolvidas em seu processo de
formagé&o, criando o conceito de crise de energia. Se
um ponto-gatilho excita centralmente um grupo de
interneurbnios convergentes, a dor ird referir
geralmente em um padréo previsivel e conhecer esse
padrdo é essencial, a fim de direcionar o0s
procedimentos diagnosticos e terapéuticos para a
origem da dor e ndo para o local da queixa.

Este trabalho expde a seguir uma
representacdo esquematica sobre o padrdo de
referéncia de muasculos da mastigacdo e cervicais,
tendo como referéncia a associacdo entre as
explicacdes de Travell*” e Okeson®.

o Masseter (Figura 1)

- Camada superficial

Parte superior: dentes posteriores superiores; Parte
inferior: dentes posteriores inferiores; Angulo da
mandibula: corpo da mandibula e dor em trajeto de
arco passando pelo temporal e extremidade externa
da sobrencelha.

- Camada profunda

ATM e orelha.

o Temporal (Figura 2)

- Feixe anterior: acima do rebordo supra-orbital e
dentes incisivos superiores; Feixe médio: pré-
molares, temporal e, com menos frequéncia, ATM;

- Feixes posteriores: molares superiores e occipital.
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Figura 1: Padrédo de dor referida do musculo masseter. Azul escuro: parte
superior; vermelho: parte inferior; verde: angulo da mandibula; azul
claro: camada profunda.

Figura 2: Padrédo de dor referida do musculo temporal. Vermelho: feixe
anterior; azul escuro: feixe médio; verde e azul claro: feixes posteriores.
o Pterigoideo Medial (Figura 3)

Estruturas da boca, lingua, palato duro posterior e
ATM.

o Pterigoideo lateral (Figura 4)

Dor profunda dentro das regides maxilares e
temporomandibulares.  Principal fonte de dor
miofascial de dor referida na ATM.

Figura 1: Padrdo de dor referida do misculo pterigoideo medial.

Figura 2. Padrao de dor referida do mésculo pterigoideo lateral.
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o Trapézio (Figura 5)

Angulo da mandibula, aspecto posterolateral do
pescoco, regido atras da orelha, parte posterior da
Orbita, molares inferiores, occipital, produz rigidez
muscular no pescoco e dor de cabeca na regido
temporal.

o Esternocleidomastoideo (Figura 6)

Testa, rebordo supraorbital, angulo interno do olho,
orelna média e regido auricular posterior, mento,
faringe, dor difusa na face e raramente nos dentes
molares. A divisdo esternal também reproduz dor
referida para baixo do esterno (sensacdo de aperto no
peito), visdo turva, lacrimacdo e coriza; ja a divisdo
clavicular causa sudorese homolateral da testa,
tontura postural e desequilibrio.

o Digastrico (Figura 7)

Ventre anterior: dentes anteriores inferiores; ventre
posterior: regido mastoidea.

Figura 3: Padréo de referéncia do masculo trapézio.

/_'

Figura 4. Padrdo de dor referida do musculo esternocleidomastoideo.
Azul escuro: divisdo clavicular; vermelho: divisdo esternal.

Figura 5: Padréo de dor referida do musculo digastrico. Azul claro: feixe
anterior; rosa: feixe posterior.

Manfredi et al.”® explicam que o musculo

esternocleidomastoideo, que possui sua inervagao
sensitiva proveniente do segundo e terceiro nervos
cervicais, ndo € um musculo diretamente relacionado
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a mastigacdo, e a positividade a palpacdo dolorosa
deve-se a impulsos nervosos do nervo trigémeo,
provenientes do tecido periodontal, lingual, das
ATMs e de receptores musculares, que podem
influenciar ramos de motoneurdnios deste musculo.
Impulsos trigeminais devem ser considerados, devido
a relacdo existente entre tratos descendentes do nervo
trigeminal e raizes cervicais altas. Neurdnios das trés
divisdes do nervo trigémeo e dos nervos cranianos
VI, I1X, e X dividem os mesmos feixes neuronais
com neurdnios provenientes dos primeiros segmentos
cervicais.

Quanto aos sintomas otoldgicos, Jacob et al.?®
comentam que, ao avaliarem a prevaléncia dos
sintomas otoldgicos nos pacientes portadores de
DTM, relacionando sua presenca com a dor
muscular, a dor referida na orelha, plenitude auricular
e tontura foram significantes na correlacdo da dor
com a palpacdo positiva de PGM dos musculos
masseter e esternocleidomastoideo. Concluiram
também que o aumento da contragdo muscular desses
dois musculos pode ser o responsavel por sintomas
otolégicos na DTM. Os espasmos dos musculos
mastigatorios podem se dissipar para o musculo
tensor do véu palatino dificultando a sua atuagdo na
abertura da tuba auditiva, podendo ocorrer disfuncéao
da mesma.

Em um estudo transversal realizado em 8
pacientes de um projeto de reabilitacdo vestibular, foi
apontado que o0 numero de sintomas otoldgicos
referidos é diretamente proporcional a gravidade da
DTM. O aparecimento de sintomas como tontura,
vertigem, alteraces da marcha, nauseas, risco de
queda e dificuldade de fixacdo dos olhos pode ser
desencadeado por alteragdes no sistema vestibular ou
por problemas clinicos a distancia em outros 6rgaos
ou sistemas. A correlacdo entre alteragdes na ATM e
tais sinais e sintomas é justificada embrioldgica,
fisioldgica e anatomicamente: a mandibula e os
ossiculos da orelha média tém a mesma origem
embrionaria, na cartilagem de Meckel, e
anatomicamente a regido da ATM estd muito
proxima ao sistema auditivo, assim como suas
artérias, veias e nervos sao inter-relacionados. Assim,
qualquer alteracdo fisiologica podera prejudicar as
estruturas anatdmicas adjacentes™®
o Diagnostico e Tratamento

Chaves, Oliveira e Grossi®' caracterizaram
em seu estudo o0s principais instrumentos de
avaliacio da  disfuncdo  temporomandibular
disponiveis na literatura. Sdo descritos o Questionario
de Sintomas Mandibulares e Habitos Orais, 0
RDC/TMD — Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders ou Critério de
Diagnostico  para  Pesquisa em  Disfuncéo
Temporomandibular, e o Critério de Diagnostico
Clinico (CDC/TMD). Para os autores do estudo,
quando objetiva-se obter um diagnostico, destacam-
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se o Critério para Diagnostico Clinico para DTM e o
RCD/TMD, sendo este Gltimo uma das mais bem
estruturadas ferramentas disponiveis na literatura.

Em contrapartida, Sartoretto, Bello e Bona®
consideram que ainda ndo h&a método confiavel de
diagndstico e mensuragdo da presenca e da
severidade da DTM que possa ser usado de maneira
irrestrita por pesquisadores e clinicos, porém,
apresentam a anamnese COmMO O passo mMmais
importante na formulacdo da impressdo diagnostica
inicial, com identificacdo de fatores causais.

A avaliacéo clinica deve incluir uma historia
médica completa, comecando com a queixa principal,
devendo também ser realizado exame fisico do
sistema mastigatorio e avaliagdo radiogréfica da
ATM. A historia da doenca atual deve ser abrangente
e conter uma descricdo detalhada dos sinais e
sintomas apresentados pelo paciente, bem como da
sequéncia temporal do aparecimento destes, e como
estes afetam o paciente, além dos tratamentos
realizados anteriormente. Sequentemente, realiza-se
exame fisico, composto de uma avaliacdo completa
do sistema mastigatério®.

A palpacéo é realizada digitalmente ou com o
auxilio de algum aparelho (algbmetro ou
pressurémetro) para a identificagéo de dor, tonicidade
muscular, pontos-gatilho e edema. Na palpagdo
manual, aplica-se pressdo firme com a ponta do(s)
dedo(s) indicador e/fou médio, com pequenos
movimentos circulares, comprimindo firmemente o
musculo em condic¢do de repouso durante um a dois
segundos®.

O tratamento das DTMs objetiva controlar a
dor, recuperar a fungdo do aparelho mastigatdrio,
reeducar o paciente e amenizar cargas adversas que
perpetuam o problema, optando-se inicialmente por
terapias ndo invasivas e reversiveis. Educagdo do
paciente, automanejo, intervencdo comportamental,
uso de farmacos, placas interoclusais, treinamento
postural e exercicios sdo opg¢des aplicaveis a quase
todos os casos. A pratica da Odontologia Baseada em
Evidéncia (OBE) ndo ampara técnicas que promovam
mudancas oclusais complexas e irreversiveis, desde
ajustes oclusais por desgastes seletivos até técnicas
de reabilitacdo protética. Quanto as cirurgias de
ATM, sdo necessarias em alguns poucos casos
especificos, como anquilose, fraturas e determinados
distdrbios congénitos ou de desenvolvimento.
Excepcionalmente sdo aplicaveis para complementar
o tratamento em transtornos internos da ATM".

O restabelecimento de uma oclusdo ideal,
aumento da dimensdo vertical de oclusdo, alteracdo
da posicdo condilar para uma posicdo musculo-
esquelética mais estavel e descompressdo da ATM,
alteracdo na propriocepcdo (diminuindo a atividade
parafuncional), relaxamento  muscular inicial,
alteracdo cognitiva e efeito placebo estdo entre os
mecanismos de acdo dos dispositivos interoclusais®.
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A sua milimetragem (2 a 3 mm) simula o espaco
interoclusal ou espaco livre existente em condigdo
repouso mandibular®,

No estudo de Sobreira e Zampier* sobre a
terapia farmacoldgica nas desordens
temporomandibulares, comenta-se que o seu papel é
na maioria das vezes coadjuvante, sendo mais
eficiente como parte de um programa que envolva
outras opgbes terapéuticas conservadoras. E
necessario conhecer a origem, o tempo de duragéo € a
intensidade da dor antes da sele¢do do farmaco. As
classes consideradas nesse contexto Sd0 0s
analgésicos opioides e ndo opioides, corticosteroides,
ansioliticos, antidepressivos, relaxantes musculares e
anestésicos locais.

De acordo com a American Academy of
Craniomandibular Disorders e a Minnesota Dental
Association, a fisioterapia tem um papel importante
no tratamento das desordens temporomandibulares,
objetivando o alivio da dor musculoesquelética,
reducdo da inflamacdo e restauracdo da fungdo
motora normal. Dentre as intervencGes adotadas,
citam-se as modalidades de exercicios e técnicas de
terapia manual. Os exercicios priorizam a
musculatura mastigatoria e da regido cervical para a
melhora da forca e mobilidade da regido, ja a terapia
manual é usada geralmente para melhora da dor e
restauracéo da mobilidade articular®.

O actmulo de residuos metabdlicos
resultante do metabolismo anaerdbico e irrigacdo
sanguinea  insuficiente  nos  mdsculos  em
hiperatividade é gerador e perpetuador de espasmo e
dor. Neste contexto, os efeitos da termoterapia
através do calor Umido incluem vasodilatacdo,
aumento do fluxo sanguineo e da oxigenacao,
eliminacdo dos residuos metabdlicos, diminuicdo da
conducédo nervosa da dor, diminui¢do da rigidez nas
articulagbes e relaxamento muscular; as compressas
frias resultam em vasoconstricdo, diminuicdo da
inflamagdo e da dor, miorrelaxamento de fibras
profundas, reducdo do espasmo muscular e da
rigidez®®*. O calor é indicado para casos de dor
cronica com tensdo muscular e crises de algia e o frio
é indicado nos casos de limitagdes articulares pos-
trauméaticas e pos-operatérias, relaxamento de
espasmos musculares e processos dolorosos agudos®.

Outra modalidade de tratamento n&o invasivo
com efeitos anti-inflamatorio e analgésico é a
laserterapia de baixa poténcia. Ela atua de forma a
estimular a producdo de B-endorfinas e o controle da
producdo de prostaglandinas, com diminuigdo da dor
e reducdo da contracdo muscular, por meio da
bioestimulacdo das fibras dos musculos envolvidos.
Através de avaliagdo eletromiogréfica (EMG) de
pacientes com DTM, Shinozaki et al.** constataram o
relaxamento imediato dos musculos masseter e
temporal através do uso de laserterapia. Os autores
acrescentam que, apesar de a severidade da dor néo
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ser refletida nas atividades EMG, a tonicidade
muscular aumentada dos pacientes disfuncionais é
detectada através da eletromiografia, tornando-a,
deste modo, uma eficiente modalidade avaliativa e
diagndstica das DTMs.

List e Jensen* citam ainda as terapias
comportamentais como eficazes no tratamento de
DTM, as quais incluem aconselhamento, educacéo,
biofeedback, terapia  cognitivo-comportamental,
inversdo de héabitos e autotratamento em casa apos a
instrucdo e técnicas de relaxamento. A necessidade
de tratamento para DTM na populagdo adulta em
geral é substancial e varia de acordo com a definicéo,
critérios e idade, ndo existindo uma abordagem Unica
para o tratamento.

CONCLUSAO

Altera¢Oes na musculatura mastigatoria podem atuar
de forma bidirecional com as alteracbes na
musculatura cervical, justificando-se pelas relacGes
anatomicas e neurofuncionais de ambas. A atividade
aumentada de musculos dessas regides, tais como do
masseter e esternocleidomastoideo, pode desencadear
sintomas referidos no sistema auditivo, manifestados
principalmente como plenitude auricular, zumbido e
otalgia. Tendo em vista a complexidade dessas
relacbes e o cardter multifatorial da disfuncéo
craniocervicomandibular, € indispensavel que o
profissional saiba identificar a etiologia da dor e, a
partir de entdo, lancar mao de uma combinacdo de
abordagens terapéuticas, sendo esta mais eficaz do
gue terapias isoladas.
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