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RESUMO

JUSTIFICATIVA: A prevaléncia das disfungbées temporomandibulares (DTMs) vém
aumentando na pratica clinica diaria. Muitas linhas de tratamento inicial apontam o
tratamento clinico como primeira escolha e apenas como ultima possibilidade o
tratamento cirurgico. Nessa discussdo tem-se ainda a opgao dos tratamentos
reversiveis para os irreversiveis. Muitos profissionais de saude ainda apresentam
duvidas em relagdo ao diagnéstico e tratamento das DTM’s, o que gera tratamentos
equivocados e consequentemente frustragdes aos pacientes. OBJETIVOS: Geral:
Elaborar um e-book sobre o diagnéstico e tratamento clinico das principais disfungées
temporomandibulares. Especificos: 1- Realizar revis&o integrativa sobre a anatomia,
disfungdes, anamnese, exame clinico, exames de imagem, desordens, principais
tratamentos e recomendacgdes para tratamentos cirurgicos da ATM; 2- Registrar o e-
book produzido como obra inédita junto ao escritério de direitos autorais da Fundagao
Biblioteca Nacional, para obtencéo de registro de propriedade intelectual. METODO:
Foi realizada uma revisdo integrativa da literatura a respeito do diagndstico e
tratamento clinico das disfun¢des temporomandibulares para elaboragcdo de um e-
book. Utilizou-se a estretégia PICO para fundamentacdo da questdo norteadora da
pesquisa. RESULTADOS: Encontraram-se 89 artigos e 7 livros baseados nas buscas
com os descritores utilizando operador boleano AND, selecionados 39 trabalhos que
atendiam os critérios de inclusdo e exclusdo determinados. Continham estudos
prospectivos de ensaio clinico, revisdes sistematicas, revisdes de literatura, estudos
retrospectivos e longitudinais. Dessa forma, confecionou-se um e-book para estudo
das Disfungdes Temporomandibulares constituido de cinco capitulos e 116 paginas,
0 qual aborda os seguintes temas: Capitulo 1 — Anatomofisiologia da ATM; Capitulo 2
— As Disfungdes temporomandibulares; Capitulo 3 — Anamnese e exame clinico das
DTMs; Capitulo 4 — Avaliagdo de exames de imagem da ATM e Capitulo 5 —
Tratamento das DTMs. CONCLUSOES: O desenvolvimento do e-book voltado ao
diagnostico e tratamento clinico das disfun¢gdes temporomandibulares € de grande
valia a académicos, profissionais clinicos gerais, especialistas das areas de
odontologia, medicina, fisioterapia e fonoaudiologia. Auxilia na identificagdo das
patologias e correto encaminhamento para tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome da disfungdo temporomandibular; Articulagao

temporomandibular; Terapia com placa oclusal; Fisioterapia



ABSTRACT

BACKGROUND: Temporomandibular disorders (TMDs) have been increasing in daily
clinical practice. Many lines of initial treatment indicate clinical treatment as the first
choice and surgical treatment only as a last possibility. In this discussion, there is still
the option of reversible treatments for irreversible ones. Many health professionals still
have doubts regarding the diagnosis and treatment of TMDs, which generates wrong
treatments and, consequently, frustrations for patients. OBJECTIVES: General: To
develop an ebook on the diagnosis and clinical treatment of the main
temporomandibular disorders. Specific: 1- Carry out an integrative review on the
anatomy, dysfunctions, anamnesis, clinical examination, imaging tests, disorders,
main treatments and recommendations for surgical treatments of the TMJ; 2- Register
as an unpublished work with the copyright office of the National Library Foundation, in
order to obtain an intellectual property registration. METHOD: An integrative review of
the literature on the diagnosis and clinical treatment of temporomandibular disorders
was carried out to prepare an e-book. RESULTS: 89 articles and 7 books were found
based on the searches with the descriptors using the Boolean AND operator, selecting
39 works that met the determined inclusion and exclusion criteria. They contained
prospective clinical trial studies, systematic reviews, literature reviews, retrospective
and longitudinal studies. In this way, an e-book was created to study
Temporomandibular Disorders, consisting of five chapters and 116 pages, which
addresses the following topics: Chapter 1 — Anatomophysiology of the TMJ; Chapter
2 — Temporomandibular Disorders; Chapter 3 — Anamnesis and clinical examination
of TMDs; Chapter 4 — Evaluation of TMJ imaging exams and Chapter 5 — Treatment
of TMDs. CONCLUSIONS: The development of the e-book aimed at the diagnosis and
clinical treatment of temporomandibular disorders is of great value to academics,
general practitioners, specialists in the areas of dentistry, medicine, physiotherapy and
speech therapy. Helps in the identification of pathologies and correct referral for
treatment.

KEYWORDS: Temporomandibular dysfunction syndrome; Temporomandibular joint;
Occlusal splint therapy; Physiotherapy
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1 INTRODUGAO

A Articulagdo Temporomandibular (ATM) € uma articulagdo do tipo sinovial
diferenciada das demais encontradas no corpo, a qual apresenta um ponto de
fechamento rigido, os dentes. (VASCONCELOS et al, 2002) Pode ser classificada
como bicondilar, biaxial e bilateral, com movimentos interdependentes, visto que
pertencem a um s6 0sso, a mandibula. Mais caracteristicas podem ser evidenciadas
nesta articulagdo como: revestimento de fibrocartiagem presente na regidao de
condilo; crescimento condilar em sua superficie sem cartilagem epifisal; disco articular
que se movimenta entre as faces articulares; e realizacdo de amplos movimentos
decorrentes do grupo articular o qual se insere, com movimentos de rotagdo e
translacado associados (SANTANA et al, 2003; MADEIRA, 2004).

Diferente da maioria das articulagdes sinoviais, as superficies da ATM sao
recobertas com uma densa fibrocartilagem ao invés da cartilagem hialina (DE BONT,
1985). Geralmente € menos susceptivel aos efeitos da idade e possui uma habilidade
muito melhor de reparagao que a cartilagem hialina (ROBSON, 1983).

Dada a complexa morfologia da ATM, € de suma importéncia para o cirurgiao
avalia-la através de exame clinico e solicitar, se necessario, exames de imagem.
Inicia-se por uma criteriosa anamnese na qual a queixa principal pode ou nio estar
relacionada a ATM. Muitas vezes a queixa principal pode nortear o correto
diagnostico, porém, ndo se deve apenas usa-la como parametro para inspegao
criteriosa da articulacédo, a qual deve ser realizada da mesma maneira em todos os
pacientes. E relevante destacar o exame clinico completo seguido da anamnese com
perguntas especificas para sinais e sintomas de disfungcdo temporomandibular (DTM),
historia pregressa detalhada, exame fisico com palpacdo da ATM, musculos da
mastigagdo e exame dos movimentos mandibulares como limitagdo de abertura de
boca, deslocamento lateral da mandibula durante o movimento de abertura,
deslocamento lateral da mandibula durante o movimento de fechamento, estalidos na
articulacdo, assimetria no movimento condilar e outras alteracées (Duarte,2002;
Grinspan, 1970; KOHLER, 1997; SANTANA et al, 2003; MIRANDA, 1998; MORAES
et al, 2002).

Desordens funcionais das ATMs s&o os achados mais comuns devido a alta
prevaléncia de sinais. Pode-se relatar como sinais e sintomas clinicos importantes, a

dor localizada ou difusa na regiao pré-auricular ou regides adjacentes as articulagdes
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temporomandibulares. As DTMs podem ser classificadas em dois grandes grupos: as
musculares e as articulares, podendo estar associadas ou ndo. As musculares
geralmente se caracterizam por dor difusa, em pontada ou peso, a qual piora com a
funcdo e melhora com compressas mornas ou relaxantes musculares, analgésicos ou
anti-inflamatérios. Em disfunc¢des articulares verifica-se dor localizada na regiéo pré-
auricular, limitagao de abertura bucal, desvio em abertura para o lado afetado, estalos,
crepitagdes e cliques na movimentagdo mandibular (CHANG, 2018).

O diagndstico para ambas é clinico, porém para se quantificar e elucidar o grau
de comprometimento articular, se faz necessaria a avaliagdo por exames de imagem.
A ressonancia nuclear magnética (RNM) é o exame mais comumente solicitado para
avaliagao acurada dos tecidos moles das ATMs. Nele pode-se verificar a posi¢ao do
disco articular, presenga de inflamacéo, processos degenerativos, entre outros.
Quando no exame clinico ha suspeita de alteragbes morfolégicas da ATM, as
tomografias computadorizadas (TC) também sao solicitadas. Nelas é possivel a
avaliagdo da integridade Ossea (neoplasias e/ou degeneragdes) (CALVALCANTI,
2012).

De acordo com o grau de comprometimento muscular ou articular, propde-se
inicialmente tratamento clinico e em caso de insucesso ou DTM em estagio avangado,
o tratamento cirurgico. Os tratamentos exigem uma equipe treinada e familiarizada
com os sinais e sintomas mais comuns para o correto diagnéstico. Deve-se identificar
nao apenas sinais patognoménicos, mas também uma busca por componentes
biopsicossociais e patologias sistémicas que possam interferir no tratamento
(SIQUEIRA, 2012).

Dessa forma, é importante que os profissionais saibam o melhor momento de
indicar, iniciar e até mesmo mudar a terapéutica escolhida, seja clinica, cirdrgica ou

ambas.
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2 JUSTIFICATIVA

As disfungbes temporomandibulares (DTMs) vém aumentando na pratica
clinica diaria. Existem distintos tratamentos a depender do tempo, evolugdo e da
sintomatologia do paciente. Muitas linhas de tratamento inicial apontam o tratamento
clinico como primeira escolha e apenas como ultima possibilidade, o tratamento
cirargico. Existem ainda opgbes de tratamentos que devem seguir dos reversiveis
para os irreversiveis.

Profissionais da odontologia, medicina, fisioterapia e fonoaudiologia ainda tém
duvidas em relagéo ao diagndstico e tratamento das DTMs, o que geram tratamentos
ineficazes, pacientes insatisfeitos e profissionais frustrados. Ademais, existem DTMs
que, se diagnosticadas precocemente, podem postergar ou evitar um procedimento
cirurgico no futuro, a cronificagdo de dores e as iatrogenias. A fim de evitar erros de
diagnodstico e tratamento, confeccionou-se um e-book que auxiliara esses
profissionais a lograr éxito no manejo desses pacientes.

Essa categoria de trabalho tem um papel fundamental para a educacgao
continuada, pois permite ao leitor adquirir e atualizar o conhecimento sobre uma
tematica especifica em curto espaco de tempo. Em contrapartida, ndo possui uma
metodologia que permita a reprodugcdo dos dados, nem fornece respostas

quantitativas para questdes especificas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Elaborar um e-book sobre o diagndstico e tratamento clinico das principais

disfungdes temporomandibulares.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Realizar revisao integrativa sobre a anatomia da ATM;

3.2.2 Realizar revisbes integrativas na literatura sobre as disfung¢des
temporomandibulares;

3.2.3. Realizar revisdo integrativa sobre a anamnese e avaliagdo clinica nas
DTMs;

3.2.4. Realizar reviséo integrativa sobre a avaliagdo de exames de imagem
para diagnodstico das DTMs;

3.2.5. Realizar revisdo integrativa sobre as desordens musculares e
articulares que acometem a ATM,;

3.2.6. Realizar revisao integrativa sobre os principais tratamentos clinicos
para as DTMs;

3.2.7. Realizar revisao integrativa sobre as recomendacgdes para tratamentos
cirurgicos das DTMs.

3.2.8. Registrar como obra inédita junto ao escritorio de direitos autorais da

Fundacao Biblioteca Nacional, para obtencéo de registo de propriedade intelectual;
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Foi realizada uma revisao integrativa da literatura a respeito do diagnostico e
tratamento clinico das disfungbes temporomandibulares para elaboragédo de um e-
book. Esse e-book sera parte inicial de uma obra futura completa sobre os tratamentos
contemporaneos das disfungdes temporomandibulares.

Para fundamentacao da questdo norteadora desta metodologia, levou-se em
consideragao a estratégia PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome)
(SOUZA et al. (2010). A questao proposta foi levantada apds alguns anos de trabalho
na area das disfungdes temporomandibulares, que foi: “Por que existem pacientes
acometidos de disfungdes temporomandibulares que ndo melhoram, mesmo apds se
consultar com um profissional?”, sendo o primeiro elemento da metodologia (P). Na
regido facial, que é o foco desse estudo, temos alguns profissionais/ especialistas que
tem maior chance de receber o paciente com DTM que sdo: médicos
otorrinolaringologistas, médicos neurologistas, médicos clinicos gerais, cirurgidoes
dentistas ortodontistas, cirurgides dentistas clinico gerais, cirurgides dentistas
protesistas, cirurgides dentistas bucomaxilofaciais, fisioterapeutas e fonoaudiélogos.
Observa-se que existe erro no tratamento destas intervencdes, devido a falta de
conhecimento cientifico para realizacdo de um diagndstico ou encaminhamento
efetivo. Isso ocorre porque ainda hoje existem profissionais que ndo correlacionam
dores faciais e limitagcbes de fungdo com as DTMs ou ainda nado conseguem
diagnosticar com precis&do e indicaram erroneamente ou sobreindicam tratamentos
clinicos e cirurgicos. Logo, encontra-se a segunda etapa da metodologia (l).

Assim, buscou-se na literatura por estudos sobre as DTMs e seus tratamentos.
Observou-se que ha disparidade no método diagndstico em geral e muitos artigos nao
sao comparaveis entre si ou apresentam limitacdes de acordo com a linha de pesquisa
adotada. Foi confeccionado um e-book baseado em distintos protocolos, métodos de
diagnodsticos e tratamentos assertivos e eficazes, os quais compdem a quarta etapa
da metodologia (O). A depender do tipo de revisdo, como esta, ndo ha necessidade
do emprego de todos os elementos da PICO (OLIVEIRA, 2020).
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Foi realizada a busca de livros e artigos cientificos disponiveis nas plataformas
de dados Nacional Library of Medicine (Pubmed), Scientific Eletronic Library Online
(Scielo) e Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude (BVS) utilizando os
seguintes descritores em inglés: Sindrome da disfuncdo temporomandibular,
articulacao temporomandibular, terapia com splint oclusal e fisioterapia, combinados

com o operador boleano (AND) (Quadro 1)

Quadro 1: Descritores utilizados para pesquisa.

Bases de dados Descritores

Pubmed Sindrome da disfuncao
Scielo temporomandibular,

BV Articulagdo temporomandibular,

Terapia com splint oclusal

Fisioterapia

4.2.1 Critérios de inclusao

e Artigos eminglés e portugués baseados na classificagcdo da DTMs da DC/TMD;

e Artigos em inglés e portugués nesta area do conhecimento, disponiveis na
integra: Anatomia das ATMs, Anamnese e exame clinico para as DTMs,
Diagnostico por imagem das ATMs, Tratamentos clinicos das DTMs e
Recomendacgdes para tratamentos cirurgicos das ATMs;

e Livros, guidelines e diretrizes em inglés e portugués sobre o assunto;

e Foram selecionados trabalhos de 1981 a 2021

4.2.2 Critérios de exclusao
e Textos que apds a leitura do titulo e resumo ndo corresponderam aos
interesses desta revisao;
e Textos incompletos;

e Textos completos indisponiveis.
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4.3. Coleta e analise de dados

Os artigos foram buscados e selecionados pelo autor, seguindo os critérios de
inclusdo e exclusdo dos itens 4.2. Para a selegao, o autor julgou aqueles artigos os
quais versavam de maneira clara sobre os temas de acordo com os descritores e com
a experiéncia clinica baseada na pergunta norteadora.

Ap6s finalizagéo e ajustes, o e-book foi enviado para o registo de propriedade
intelectual e publicagao pela editora CRV.

5. RESULTADOS

Com a aplicagao das estratégias de busca, foram encontrados um total de 89
publicagdes e 07 livros. Apds leitura dos resumos, 37 publicagées que ndo eram do
interesse da revisao foram excluidas e apds leitura na integra de 52 artigos, 20 foram
excluidas. As exclusbdes foram baseadas nos critérios de exclusdo do item 4.2.2.
(Fluxograma 1).

FLUXOGRAMA 1: Processo para selegédo dos artigos

Artigos
incluidos no
estudo n=39

Estudos
encontrados

na pesquisa Critérios de LIl

elegiveis Critérios de

bibliogragica inclusdo n=52 exclusédo
nas bases de
dados n=89

Artigos
excluidos do
estudo n=20
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Foram selecionados 39 trabalhos, dentre eles, livros (7), guidelines (8), estudos
prospectivos (ensaios clinicos) (9), revisdes sistematicas (3), revisdes de literatura (7),
estudos retrospectivos (3) e estudos longitudinais (2). Abaixo, os quadros 2 e 3
apresentam conteudo descritivo com a matriz de sintese de cada trabalho incluido na
revisao integrativa — titulo, objetivo, autor, tipo de estudo e ano de publicagdo em

ordem crescente do ano de publicacdo.

Quadro 2: Artigos cientificos selecionados para o trabalho.

TiTULO OBJETIVO AUTOR TIPO DE ANO
ESTUDO
Incidence of diurnal Avaliar a incidéncia | Glaros AG prospectivo 1981
and nocturnal bruxism | de bruxismo
Internal Derangements | Observar as Clyde H. Retrospectivo | 1989
of the variacoes Wilkes
Temporomandibular anatbmicas das
Joint ATMs nos
desarranjos
internos

correlacionado o
clinico com o
imaginolégico

Research Diagnostic Propor e revisar Dworkin SF. | Guideline 1992
Criteria for critérios para Et al.

Temporomandibular diagnostico e

Disorders: Review, exame nos

criteria, examinations | pacientes com DTM
and specificications

Temporomandibular Avaliar a longo Eriksson L. | Prospectivo 1992
joint diskectomy. No prazo, clinica e et al.
positive effect of imaginologicamente
temporary silicone os efeitos de um
implant in a 5-year implante temporario
follow-up. apos remocao do
disco articular
Toward an Realizar um Goss AN. Et | Guideline 1992
international consenso para a al.
consensus on cirurgia da ATM
temporomandibular voltado para a
joint surgery. Report of | comunidade de
the second cirurgides
International bucomaxilofaciais
Consensus Meeting
Nociception from Revisar a relagéo Mense S. Revisao 1993
skeletal muscle in da fisiologia

muscular com a dor
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relation to clinical

muscle pain
Surgery for internal Revisar a literatura | Holmlund Guideline 1993
derangement. sobre a avaliagdo e | AB.et al.
Evaluation of métodos de
treatment outcome tratamento cirurgico
and criteria for para os desarranjos
success internos da ATM.
Is there a role for Revisar a opiniao Dolwick MF | Revisao 1994
temporomandibular sobre a cirurgia na
surgery? ATM
Association for the Guiar profissionais | IASP Guideline 1996
Study of Pain Core em relagao a dor
Curriculum for
Professional Education
in Pain Guidelines.
Temporomandibular Apresentar Wolford LM | Revisao 1997
joint desvice: informagdes sobre
treatment factors and | dispositivos
outcomes articulares, fatores
que afetam o
tratamento e os
resultados dos
dispositivos
estudados.
The role of Revisar sobre o Dolwick MF | Reviuséo 1997
temporomandibular tratamento cirurgico
joint surgery in the em desarranjos
treatment of patients internos da ATM
with internal
derangement.
Development of the Desenvolvimento Radianski Prospectivo 1999
human de modelos R.J et al.
temporomandibular tridimensionais de
joint. Computer-aided | estudo das ATMs
3D-reconstructions em
desenvolvimento e
compara-las
Experimental grinding | Examinar o efeito Arima T Prospectivo 1999
in healthy subjects: a de movimentos
model for postexercise | mandibulares
jaw muscle soreness voluntarios e
controlados no
desenvolvimento da
dor do sistema
mastigatério
Bruxism and Orofacial | Revisar sobre o Kato T Revisao 2001

movements during
sleep.

bruxismo do sono
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Risk factors for sleep | Avaliar os fatores Ohayon MM | Longitudinal | 2001
bruxism in general de risco para o
population. bruxismo numa
populacao
Long-term study of Determinar o Fricton JR Logitudinal 2002
temporomandibular acompanhamento a
joint surgery with longo prazo
alloplastic implants (subjetivo e
compared with objetivo) de
nonimplant surgery pacientes
and nonsurgical submetidos a
rehabilitation for reconstrucao de
painful ATM com implantes
temporomandibular aloplasticos para
joint disc displacement | tratamento de
deslocamento
discal em
comparagao a
terapias nao
cirurgicas.
Does joint effusion on | Avaliar a relagao Segami N et | Prospectivo 2003
T2 magnetic entre o derrame al.
resonance images articular na RM das
reflect synovitis? Part | ATMs em T2 com
3. Comparison of os achados
histologic findings of microscoépicos de
arthroscopically uma inflamacgéao
obtained synnovium in | sinovial
internal derangements
of the
Temporomandibular
joint.
Prevalence of bruxism | Correlacionar a Manfredini D | Prospectivo 2003
in pacients with prevaléncia de
different research bruxismo em
diagnostic criteria for populagdo com
temporomandibular DTM e populagao
disorders. apenas com
bruxismo sem DTM
Aggravation of Testar a hipotese Gagnon Y Prospectivo | 2004
respiratory que dispositivos
disturbances by the oclusais podem
use of an occlusal agravar disturbios
splint in apneic respiratorios em
pacients: a pilot study. | pacientes com
apneia do sono
Craniomandibular Avaliar a Van Selms Longitudinal | 2004
pain, oral contribuicao do et al.

parafunctions, and

bruxismo e estress
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psycological stress in
a longitunal case study

para as dores
craniomandibulares

Levels of soluble Elucidar as Kaneyama Prospectivo 2005
cytokine factors in correlagdes entreo | Ket al.
Temporomandibular derrame articular
joint effusions seen on | de T2 na RM das
magnetic resonance ATMs e os niveis
images. de receptores,
antagonistas de
citoquinas e
proteinas no liquido
sinovial nas DTMs
Sleep bruxism: clinical | Avaliar Camparis & | Prospectivo | 2006
aspects and acompanhamento Siqueira
characteristics in de longo prazo em
pacients with and pacientes com
without chronic bruxismo do sono
orofacial pain.
Classifying Orofacial Revisar a Nixdorf DR | Revisao 2012
Pains: A new proposal | classificagéo das et al.
of taxonomy based on | dores orofaciais
ontology.
Diagnostic Criteria for | Revisar protocolos | Ohrbach R. | Guideline 2013
Temporomandibular utilizados para et al.
Disorders (DC/TMD) diagnostico e
Clinical Examination tratamento das
Protocol DTMs
The international Classificar as Olesen J. et | Guideline 2013
Classification of cefaleias al.
Headache Disorders
International Revisar a Sateia Guideline 2014
classification of sleep | classificagdo das
disorder: diagnostic desordens do sono
and coding manual.
Reported concepts for | Apresentar os Wieckiewicz, | Revisao 2015
the treatment conceitos para M. et al.
modalities and pain manejo clinico da
management of dor
temporomandibular temporomandibular
disorders
Use of transcranial Avaliar a acuracia Pietra et al. | Prospectivo | 2017
radiograph to detect das radiografias
morphological transcranianas na
changes in mandibular | avaliagao de
condyles. alteragdes
morfoldgicas da
ATM
Efectiveness of oclusal | Comparar e elencar | Al-Moraissi | Meta analise | 2020
splint therapy in the qual a melhor et al

management of
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meta-analysis of
randomized controlled

temporomandibular terapia oclusal para
disorders: network as DTMs

trials

Effectiveness of Comparar os Zhanga et Revisao 2021
exercise therapy efeitos da terapia al. sistematica

versus occlusal splint | com exercicios,

therapy for the terapia com placas

treatment of painful oclusais e a

temporomandibular mobilidade em

disorders: a systematic | individuos com

review and meta- DTMs

analiysis

Fonte: O autor.

Foram utilizadas publicagdes do ano de 1981 a 2021, devido aos distintos

temas abordados no e-book, e verificou-se que pela falta de padronizacao de alguns

estudos mais antigos houve uma dificuldade na realizagdo de estudos de meta-

analise. A partir do estabelecimento de protocolos de exame, observou-se uma

melhora na qualidade e comparabilidade dos estudos. A discussado sobre os temas

ATM/ DTM era considerada muito controversa antes dos anos 90/2000, inclusive

relacionandos tais modalidades as terapéuticas clinicas e cirurgicas.

Quadro 3: Livros selecionados para o trabalho.

TITULO AUTOR ANO
Atlas de cabeca e pescoco Norton N Livro 2012
Diagndstico por imagem da face Cavalcanti, M Livro 2012
Dor e Bruxismo do Sono. Dores Camparis & Livro 2012
Orofaciais: Diagndstico e Siqueira

Tratamento.

Gray’s Anatomy. The Anatomical | Standring S. Livro 2005
Basis of Clinical Practice

Oclusion y trastornos funcionales | Okeson JP Capitulo de 1996
del sistema masticatorio livro

Orofacial Pain: Guidelines for De Leeuw R Livro 2013
Assessment, Diagnosis and

Management

Transtornos temporomandibulares | Magdaleno F Livro 2001

Fonte: O autor.
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Foi confecionado um e-book para estudo das Disfungcbes
Temporomandibulares, constituido de 5 capitulos e 116 paginas, o qual aborda os
seguintes temas: Capitulo 1 — Anatomofisiologia da ATM; Capitulo 2 — As disfungdes
temporomandibulares; Capitulo 3 — Anamnese e exame clinico das DTMs; Capitulo 4

— Avaliagao de exames de imagem da ATM e Capitulo 5 — Tratamento das DTMs.
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6. CONCLUSAO

O desenvolvimento do e-book voltado ao diagnéstico e tratamento clinico das
disfungdes temporomandibulares € de grande valia a académicos, profissionais
clinicos gerais, especialistas das areas de odontologia, medicina, fisioterapia e
fonoaudiologia. Auxilia na identificagdo das patologias e correto encaminhamento
para tratamento. Evita episddios como o apontado na pergunta norteadora da
pesquisa: “Por que existem pacientes acometidos de DTMs que ndo melhoram
mesmo apos se consultarem com um profissional?”

No futuro poder-se-4 complementar esse e-book com os tratamentos
exclusivamente cirargicos para as condigdes refratarias aos tratamentos clinicos
propostos.

Dessa forma, a cirurgia na ATM ainda apresenta baixa casuistica quando o
diagnostico e tratamento precoces sdo realizados, contudo em casos especificos
pode ser a unica alternativa de escolha para correto tratamento de uma patologia
articular. Os tratamentos cirurgicos devem ser realizados por cirurgides que
consideram primeiro alternativas ndo cirurgicas sempre que possivel e no momento
adequado.

O profissional deve avaliar cada caso individualmente, coletando dados e
histéria para montar o diagnédstico, pensando sempre na técnica/ tratamento que se

obtera maior probabilidade de sucesso e menor morbidade ao paciente.
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APENDICE 1

CAPITULO 1 — Anatomofisiologia da Articulagado temporomandibular (ATM)

O estudo da anatomia da ATM é, sem duvida, peca fundamental para que
ocorram o diagndstico e tratamento corretos das disfungdes que acometem t&o
especializada articulagdo. E composta por dois ossos, a mandibula (osso mével) e o
temporal (osso fixo).

A ATM é uma articulacdo do tipo sinovial que apresenta uma particularidade
em relagdo as demais presentes no corpo: duas articulagdes independentes estao
unidas a um osso apenas, a mandibula, caracterizando-a como uma articulagao
diartroidal e bicondilar. O céndilo mandibular encontra-se em intimo contato com a
fossa glenoide e a eminéncia articular do osso temporal com a ajuda de um disco
fibrocartilaginoso (Figura 1).

Esta localizada na porgéo lateral da face, no segmento posterior, a frente e
abaixo do canal auditivo e proxima de quatro regides: regido temporal, acima; regiao

massetérica, abaixo; regido auricular e parotidea, atras.

Figura 1: Anatomia 6ssea da ATM. (1) Fossa mandibular, (2) condilo mandibular, (3) pescogo da
mandibula, (4) Incisura da mandibula, (5) Arco zigomatico/ processo zigomatico, (6) Céndilo temporal/
tubérculo articular, (7) tubérculo pds glenoide, (8) canal auditivo, (9) porgao timpanica, (10) mastoide.
Fonte: Standring, 2005.
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Na mandibula, na porgdo posterior e superior do ramo, temos o céndilo
mandibular ou cabeg¢a da mandibula, que se apresenta como uma estrutura ovoide de
15 a 20mm no sentido latero-lateral, e 8 a 10mm no sentido antero-posterior. O polo
lateral &€ aspero e se projeta levemente, além do ramo mandibular, enquanto o polo
medial se apresenta mais delicado. A superficie articular € observada no aspecto
anteroposterior em intimo contato com a inclinagao posterior da eminéncia articular
do osso temporal. No polo medial, a cabega da mandibula encontra o processo
glendide do osso temporal, quando a mandibula se encontra em oclusédo dentaria. O
eixo principal do condilo mandibular & obliquo e direcionado posteromedialmente.
Dessa forma, os eixos de ambas ATMS cruzam a linha média formando um angulo de

aproximadamente 140 a 160 graus (Figura 2).

Figura 2: Imagem tomografica em corte axial demonstrando ambos céndilos em angulagéo entre 140
e 160 graus entre eles. Fonte: Alomar et al, 2007.

A morfologia do céndilo mandibular é variavel entre os mais distintos grupos
etarios, étnicos e de género. Alteragdes podem ocorrer como, remodelagao condilar

devido a variagdes de desenvolvimento, mal oclusdo, trauma, dentre outras. Sua
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anatomia pode ser observada de maneira acurada em exames de ressonancia
magnética e tomografia computadorizada (ver capitulo 4).

A superficie articular do osso temporal esta situada inferiormente a porgao
escamosa do osso temporal, e anterior & placa timpanica. E recoberta por uma fina
camada de fibrocartilagem, mais espessa no centro em comparagao a por¢ao anterior
e posterior. E também mais espessa na regido mais externa para a mais interna. Na

area intra-articular da fossa glenoide observa-se uma cobertura de peridsteo.

1.2. DISCO ARTICULAR

O disco articular fibrocartilagenoso permite que as duas superficies convexas
da ATM realizem movimentos. Tem formato de lente bicbncava, de perimetro eliptico,
substancialmente fino do centro para as bordas e direcionado no seu longo eixo para
dentro e para tras. Divide a ATM em duas regides: o compartimento superior € o
compartimento inferior (figura 3). Devido ao formato bicdncavo, se adapta as
estruturas convexas da ATM adjacentes a ele: céndilo mandibular e eminéncia
articular, permitindo que numa articulagao saudavel, ocorra o deslizamento da cabeca
da mandibula sobre a eminéncia articular no sentido antero-inferior. E composto
predominantemente de tecido conectivo denso, como uma estrutura viscoelastica,
protege o disco de ruptura, absorve os impactos, previne sobrecarga na cartilagem e

estruturas ésseas e é avascular.
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Figura 3: Secgao sagital da ATM evidenciando estruturas anatdmicas e os compartimentos discais. (1)
cbndilo temporal, tubérculo articular ou eminéncia articular, (2) céndilo mandibular, (3) disco articular,
(4) fossa glenoide ou fossa mandibular, (5) capsula fibrosa, (6) Iamina retrodiscal ou regido retrodiscal,
(7) compartimento superior e articulagdo temporo-discal, (8) compartimento inferior e articulagédo
condilo-discal, (9) porgao timpanica. Fonte: Standring, 2005.

1.3. CAPSULA ARTICULAR

As superficies articulares se mantém em posicdo gragas a firme capsula
articular que é composta por dois ligamentos colaterais, um lateral e um interno.
Superiormente esta, a extremidade condilar, inserida a frente; na base da coluna
vertebral, internamente; na fossa de mandibular, atras; e no tubérculo anterior e raiz
longitudinal do osso zigomatico, para fora. Algumas fibras transversas se estendem
entre os tubérculos zigomaticos formando a fossa glenoide. A parte inferior esta fixa
ao redor do pescogo condilar, e vai a frente do limite da superficie cartilaginosa, para
baixo levemente, para tras da fibrocartilagem. A parte interna se adere ao contorno do
disco articular, dividindo a cavidade articular em duas partes, o compartimento
superior e o compartimento inferior.

Essa capsula ndo apresenta a mesma espessura em toda sua extensao, sendo
mais fina e resistente na porgao posterior. Na regido anterior da capsula e na do lado

anterior do disco articular, se inserem algumas fibras do musculo pterigdideo lateral.
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Apresenta na capsula dois tipos de fibras: superficiais longitudinais, estendendo-se do
osso temporal ao cdndilo mandibular, o qual representa a capsula propriamente dita;
e secundarias, curtas e profundas, interrompidas pela inser¢cdo da base do disco,
subdivididas em fibras temporo-discais e fibras mandibulo-discais.

Na regiao posterior da capsula, um conjunto de fibras, conhecido como lamina

retrodiscal se estende entre a fossa mandibular e a porgao final do disco articular,

limitando a mobilidade articular (Figura 4).

Figura 4: ATM dissecada. Nessa vista foi realizada pressao para posterior e lateral para abertura da
cavidade articular. (1) Processo zigomatico com fossa mandibular; (2) disco articular, (3) condilo
mandibular, (4) capsula fibrosa, (5) condilo temporal com fibrocartilagem, (6) lamina retrodiscal, (7)

compartimentos superior e inferior, (8) canal auditivo. Fonte: Standring, 2005.

1.4. LIGAMENTO LATERAL

O ligamento temporomandibular ou ligamento lateral refor¢a a parte lateral da
ATM, sendo o mais importante e poderoso elo na fixacdo dessa articulagao.
Apresenta-se em formato triangular, aberto e inserido cranialmente ao nivel do
tubérculo zigomatico. A partir dai desce, as fibras posteriores tomam um padréo
vertical e as fibras anteriores vao obliqguamente para tras e se inserirem na parte
externa do tubérculo articular, situado na face péstero-lateral do pescogo condilar.
Ademais, o ligamento permite grandes deslocamentos mandibulares. Em
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deslocamentos antero-posteriores a tensdo da maioria das fibras posteriores, limita o
movimento de prostracdo, enquanto a tensdao das fibras anteriores limita os

movimentos de retracao.

1.5. LIGAMENTO INTERNO

Também é conhecido como ligamento interno e pequeno colateral de Morris,
ocupando a superficie profunda da capsula. Tem a mesma posi¢do do ligamento
lateral, porém mais fino e consequentemente menos resistente. Se estende da borda
interna da cavidade glenoide e no lado de fora da base da coluna vertebral, postero-

medial ao condilo.

1.6. LIGAMENTOS ACESSORIOS

Ao nivel da articulagdo na borda interna do ramo mandibular, outros ligamentos
acessorios ou extrinsecos estao posicionados. Estes sdo caracterizados por uma
formagao fibrosa simples que ndo atua mecanicamente na ATM. Sao eles: Esfeno-

mandibular, estilo-mandibular e pterigomandibular (Figura 5).

Figura 5: Ligamentos acessorios da ATM numa vista interna e medial da articulagdo temporo-

mandibular a direita. (1) Ligamento esfeno-mandibular, (2) ligamento estilo-mandibular, (3) apodfise

coronoide, (4) espinha esfenoidal, (5) céndilo mandibular, (6) pescogo mandibular, (7) canal carotideo,
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(8) processo estiloide, (9) forame estilo-mastdideo, (10) mastoide, (11) forame jugular, (12) céndilo

occipital. Fonte: Standring, 2005.

O ligamento esfeno-mandibular se estende da base do cranio (da regidao do
esfenoide) para a regido medial do ramo mandibular. Apresenta uma posigéo obliqua
inferior, para frente e para fora, cruzando o ligamento interno, passando entre os dois
musculos pterigdideos até o forame mandibular por tras da espinha de spix.

O ligamento estilo-mandibular € uma banda fibrosa que cranialmente esta
localizado na borda externa do processo estiloide e caudalmente no angulo e borda
posterior da mandibula.

O ligamento ptérigomandibular € uma Iamina fibrosa onde se insere o musculo
constritor da faringe por tras do feixe mediano do bucinador a frente. Se estende do
apice e borda inferior da placa pterigdidea lateral para tras, na regiao interna da linha

obliqua interna da mandibula, atras do segundo molar.

1.7. MEMBRANA SINOVIAL

O disco articular se apresenta fixo a uma superficie profunda da capsula
articular, dessa forma possui dois compartimentos que apenas se comunicarao em
caso de perfuracao discal. A membrana sinovial superior, que esta localizada entre o
disco articular e o osso temporal, internamente é recoberta pela por¢cao das fibras
capsulares posicionadas entre a base do cranio e a borda superior do disco. A
membrana sinovial inferior cranialmente se insere na borda inferior do disco articular
e caudalmente no pescoco do condilo. E de suma importancia para a correta dinamica
da ATM, pois produz o liquido sinovial que lubrifica a articulagao. Algumas disfungdes
articulares tém intima relagdo com a falta ou diminuigdo dele. O liquido sinovial
provém de duas fontes: primeiro, do plasma por didlise e, segundo, da secregao de
sinoviocitos tipo A e B com volume nao superior a 0,05 ml. No entanto, estudos de
radiografia de contraste estimaram que o compartimento superior pode conter
aproximadamente 1,2 ml de fluido sem criar pressao indevida, enquanto o inferior tem

capacidade para aproximadamente 0,5 ml.

1.8. CORRELACOES ANATOMICAS REGIONAIS
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A ATM esta superficialmente relacionada com a pele da face e uma camada
bastante espessa de tecido adiposo. Entre essas estruturas percorre a artéria
transversa da face e os ramos temporais do nervo facial. O céndilo mandibular esta
localizado imediatamente a frente dos tragus, entre eles um tecido subcutaneo, o
nervo auriculo-temporal, artéria e veia temporal superficial e o linfonodo pré-auricular
(Figura 6).

Figura 6: Anatomia da regi&o parotidea e sua relagdo anatdmica com a distribuicdo dos ramos do nervo
facial. (1) glandula parétida, (2) ramo do nervo facial, (3) artéria temporal superficial, (4) Artéria facial,
(5) Veia jugular externa, (6) veia facial, (7) ducto parotideo ou ducto de Stenon, (8) musculo masséter.
Fonte: Standring, 2005.

A articulacao esta profundamente relacionada com os nervos alveolar inferior
e lingual, ambos ramos do nervo mandibular (ramo do nervo trigémeo) (Figura 7); ao
nervo corda do timpano; ao nervo auriculo-temporal, que cruza obliquamente o
ligamento medial para chegar ao pescocgo condilar; e a artéria maxilar e seus ramos

(artéria timpanica, artéria meningea média e artéria meningea menor)
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Figura 7: Vista lateral do ramo mandibular seccionado. Observar o nervo lingual (2) medialmente a
mandibula, enquanto o nervo alveolar inferior (1) penetra na mandibula pelo canal mandibular (6).
Estruturas anatdémicas adjacentes: (3) pescogo mandibular, (4) musculo pterigéideo lateral, (5) musculo
bucinador, (7) ATM. Fonte: Standring, 2005.

Os musculos masseter e pterigdideos laterais estdo localizados ventralmente
em relacdo a ATM. O processo coronoide da mandibula insere o tenddo do musculo
temporal, que esta acima; entre a articulacéo e o processo corondide esta a incisura
da mandibula onde estao localizados os nervos e vasos massetéricos.

Dentro da glandula parétida, um pouco abaixo da articulagdo, no pescogo
condilar, esta situada a bifurcacdo da artéria carétida externa formando as artérias
temporal superficial e a maxilar. A artéria e veia temporal superficial percorrem
verticalmente juntas. A artéria maxilar circunda o pescogo condilar de tras para frente

e de fora para dentro, relacionando-se com o interior da articulagéo levemente acima.
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A fossa glenoide ou fossa mandibular € uma estrutura delgada que pode

facilmente ser fraturada e causar danos as meninges em lesdes articulares.

1.9. VASCULARIZACAO

Distintas artérias irrigam a articulagcdo temporomandibular e todas sao ramos
da artéria carétida externa, dentre as quais citam-se: a artéria temporal superficial, os
ramos da artéria maxilar (timpanico, meningeas medias e temporal profundas), os
ramos parotideos da artéria auricular posterior, a artéria palatina ascendente e a
artéria faringea ascendente. Em 30% dos casos, a artéria massetérica superior possui
um ramo que sobe para a regido antero-lateral da articulagdo (Figura 8). As veias
percorrem o seu trajeto junto com as artérias, carregando sangue venoso para o
sistema de drenagem venosa jugular, para o plexo venoso da veia maxilar ou para a

veia temporal superficial.
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Figura 8: exposicao anatdmica da artéria carétida externa e seus ramos do pescogo até a base do
cranio. (1) artéria carétida comum, (2) artéria carétida interna, (3) artéria carétida externa, (4) artéria
temporal superficial, (5) ducto da parétida ou ducto de Stenon, (6) musculo bucinador, (7) musculo

masseter, (8) musculo temporal. Fonte: Standring, 2005.

1.10. INERVACAO

A inervagao da ATM provém dos nervos: massetérico, auriculo-temporal e
temporal profundo posterior, todos eles ramos do nervo mandibular V3 (ramo do nervo

trigémeo) (Figura 9).
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Figura 9: ATM dissecada. (1) ATM, (2) musculo pterigoéideo lateral, (3) nervo lingual, (4) nervo alveolar
inferior, (5) nervos temporal anterior e bucal, (6) artéria maxilar, (7) artéria carétida externa, (8) artéria

carotida interna. Fonte: Standring, 2005.
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1.11. MUSCULOS DA MASTIGAGAO

Ha quatro musculos responsaveis pela mastigagcdo: masseter, temporal,

pterigéideo medial e pterigdideo lateral.

MUSCULO TEMPORAL

O musculo temporal surge da fossa temporal e da fascia temporal profunda.
Suas fibras convergem e descem para um tendao que passa pelo espago entre o arco
zigomatico e o cranio, e se fixa a superficie medial, anterior e borda posterior do

processo coronoide, assim como a borda anterior do ramo mandibular (Figura 10).

Figura 10: Musculo temporal e sua relagdo com o arco zigomatico. (A) e a secgdo do arco em B. ATM
(seta verde). (1) processo zigomatico, (2) musculo masseter seccionado, (3) musculo temporal, (4)

apofise coronoide, (5) incisura da mandibula.

A fascia temporal, os vasos temporais superficiais, o nervo auriculo-temporal
(ramo do nervo mandibular), o nervo zigomatico-temporal (ramo do nervo maxilar),
ramos temporais do nervo facial, o arco zigomatico, assim como o musculo masseter,
apresentam relagdes superficiais. Relagcdes posteriores sao a fossa temporal acima e

0s componentes maiores da fossa infra temporal abaixo. Atras do tendao do musculo,
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0 nervo massetérico e os vasos transversos da incisura da mandibula. A borda
anterior é separada do osso zigomatico por uma massa adiposa.

O musculo ¢é irrigado pelos ramos temporais profundos provenientes da artéria
maxilar e inervado pelos ramos temporais profundos do tronco anterior do nervo
mandibular. Este, eleva a mandibula, fecha a boca, aproxima os dentes e contribui
para os movimentos de lateralidade. As fibras posteriores sdo responsaveis pela

retracdo mandibular apos a protrusao.

MUSCULO MASSETER

O masseter é constituido de trés camadas que se convergem anteriormente. A
camada superficial € a maior e surge através de uma fina aponeurose do processo
zigomatico da maxila e da borda inferior do arco zigomatico. Suas fibras sao inseridas
no angulo e na porgao infero-posterior da superficie lateral do ramo mandibular. A
camada média surge do aspecto medial dos 2/3 anteriores do arco zigomatico e na
borda inferior do tergco posterior do arco. E inserido na porcdo central do ramo

mandibular. A camada profunda surge da superficie profunda do arco zigomatico e se

insere para dentro e acima do ramo mandibular e processo coronoide (Figura 11).
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Figura 11: vista lateral direita da ATM (seta verde) e camadas do masseter. (1) processo zigomatico,

(2, 3) camadas do musculo masseter. Fonte: Standring, 2005.

Superficialmente ao masseter estdo: a glandula parétida e seu ducto, ramos do
nervo facial e da artéria transversa da face. A irrigacdo se da pelos ramos
massetéricos da artéria maxilar, artéria facial e pelo ramo transverso facial da artéria
temporal superficial. A inervagéo ocorre pelo ramo massetérico do tronco anterior do
nervo mandibular. O musculo masseter eleva a mandibula para ocluir os dentes em

mastigacao e tem menor efeito nos movimentos de lateralidade, protracao e retragao.

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

O pterigbideo lateral € um musculo que apresenta duas porgdes. A porgao
inferior do pterigdideo lateral age no movimento de abertura bucal e esta inserido no
pescoco condilar, puxando a mandibula para frente e para baixo passando pela
eminéncia articular. A por¢ao superior do pterigdideo lateral esta inserida na capsula
articular e esta ativo durante o fechamento da mandibula. As fibras convergem para
tras e para lateral. O ramo mandibular, a artéria maxilar, a cabega superficial do
musculo pterigdideo medial e o tenddo do musculo temporal, todos apresentam
relagcbes de superficialidade entre si. Profundamente dentro do musculo estédo: a
cabeca profunda do musculo pterigdideo medial, o ligamento esfeno-mandibular, a
artéria meningea média e o nervo mandibular. A borda superior esta relacionada com
os ramos temporal e massetérico do nervo mandibular e a borda inferior esta
relacionada com o nervo lingual e nervo alveolar inferior. O nervo bucal e a artéria
maxilar estao dispostos entre as duas cabeg¢as do musculo.

O suprimento sanguineo se da pelos ramos pterigdideos da artéria maxilar e
pelos ramos palatinos ascendentes da artéria facial. A inervagéao acontece pelo tronco
anterior do nervo mandibular e um ramo do nervo bucal.

Quando os musculos direito e esquerdo se contraem, o condilo é puxado para
frente e levemente para baixo. Esse movimento de protrusio isolado tem pouca ou

nenhuma fung¢do que auxilia na abertura dos maxilares.
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MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL

O pterigéideo medial € um musculo quadrado com origem em dois pontos. A
parte profunda surge da porgdo medial da lamina pterigdidea do osso esfenoide e a
parte superficial surge da tuberosidade e do processo piramidal do osso palatino.
Essas fibras descem postero-lateralmente e fixas na parte pdstero-inferior da
superficie medial do ramo e do angulo da mandibula, tdo alto quanto o forame
mandibular e a frente do ducto milohidédeo. A superficie lateral esta relacionada com
o ramo mandibular, o ligamento esfeno-mandibular, a artéria maxilar, os vasos e
nervos alveolares inferiores e o nervo lingual. Na superficie medial relaciona-se com
0 musculo tensor do véu palatino e esta separado do musculo constritor superior da
faringe pelos musculos estiloglosso e estilofaringeo.

Esse musculo € irrigado pelos ramos pterigoides da artéria maxilar interna e
inervado pelo ramo pterigéideo medial do nervo mandibular. A sua fungdo é elevar a
mandibula e juntamente aos musculos pterigoides laterais, realizar a protrusdo da
mandibula. Quando pterigdideos mediais e laterais do mesmo lado tém uma agéao

conjunta, ocorre a rotagcdo mandibular para frente e contralateral a esses musculos.

FUNCAO MASTIGATORIA

As ATMs funcionam simultaneamente para abrir e fechar a mandibula, para
protragdo, retracdo e para mastigagdo. Todos os movimentos ocorrem ao mesmo
tempo na por¢cdo temporal e mandibular, requerendo dessa forma movimentos
deslizantes, que apenas sao possiveis devido a amplitude articular presente em

articulagdes saudaveis.

MOVIMENTOS ELEVADORES E DEPRESSORES

No movimento para baixo, o queixo se move inferiormente e para tras em dois
estagios. Inicialmente, pela contracdo do musculo pterigdideo lateral, o cdndilo
mandibular e o disco articular deslizam para baixo e para frente no condilo temporal.
O disco articular se movimenta numa espécie de rotacao e toma o plano horizontal,

mas esse movimento € limitado pela tensao da regido retrodiscal. No segundo estagio
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de abertura, o condilo mandibular é deslocado para baixo e para frente pela agao dos
musculos pterigdideos laterais. Esse movimento ocorre sob o disco articular, devido a
rotacdo da mandibula em torno de um eixo transversal que passa pela area média do
ramo mandibular. Nesse movimento, o disco articular se movimenta para baixo e para
tras, o condilo mandibular se posiciona abaixo do condilo temporal e entdo ocorre o
deslocamento anterior do condilo mandibular em aproximadamente 12 mm.

A descida da mandibula € composta dos movimentos de deslizamento e
rotacdo, de modo que os incisivos inferiores realizam um arco, mas sdo submetidos a
uma translagéo da frente para tras e a mandibula abaixa. A tens&o do ligamento lateral
externo limita esse movimento, juntamente a regiao retrodiscal e pela resisténcia
passiva dos musculos elevadores da mandibula.

A elevacao mandibular ocorre da mesma maneira, mas num sentido reverso,

sendo a oclusao dentaria o limite para o fechamento.

MOVIMENTOS DE PROTRAGAO E RETRACAO

O movimento de protragdo consiste na projecdo anterior da mandibula,
mantendo contato com o osso maxilar, deslocando o queixo para frente num plano
horizontal. O disco articular e o céndilo mandibular sdo submetidos a translacéao de
tras para frente, o condilo mandibular situa-se sob o condilo temporal. Esse
movimento se limita pela tensdo da zona bilaminar e resisténcia passiva da maioria
das fibras do musculo temporal.

Os movimentos de retragdo ocorrem da forma reversa e sao limitados pelo
ligamento externo, assim como pela resisténcia fisica do contato do cdndilo

mandibular contra a fossa glenoide.

MOVIMENTOS LATERAIS

Sa0 movimentos nos quais ambas ATMs apresentam distintos papeis.
Enquanto um coéndilo mandibular é limitado pelo disco articular e submetido ao
movimento de translagdo, o outro gira ao redor de um eixo vertical que atravessa o
pescoco da mandibula. Nos movimentos laterais, os condilos mandibulares nao se
movem ao mesmo tempo, girando individualmente, funcionando de maneira

alternativa.
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A combinagao desses trés movimentos resulta em um movimento rotacional
para esmagar e triturar os alimentos pela pressdo dos molares inferiores ao encontro

dos molares superiores.
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CAPITULO 2 — As disfuncdes temporomandibulares

O correto diagnostico das alteragdes da articulagdo temporomandibular, as
quais resultam nas disfungbes temporomandibulares (DTMs), € de extrema
importancia para que se monte um plano de tratamento efetivo baseado nos
problemas referidos, e no contexto ao qual o paciente esta inserido.

O diagnéstico diferencial identifica diversas condi¢bes que podem ser
responsaveis pelas queixas dos pacientes, determinando a presenca do diagndstico
da condigéo fisica e sobretudo psicoldgica. E também importante a identificagcdo de
diferentes fatores contributivos, o nivel de complexidade dos problemas dos pacientes
e 0 prognostico.

O processo de estabelecimento do diagndstico envolve a inclusdo ou exclusao
de disfuncdes especificas através de uma classificacdo que contém todas as
possiveis desordens e que podem causar sinais e sintomas similares.

Desordens intracranianas devem ser primariamente analisadas, pois podem
apresentar-se como uma ameaga a vida, requerendo assim atencao imediata. Outras
estruturas extracranianas também devem ser analisadas imediatamente como fontes
de dor orofacial: polpa dentaria, periodonto, mucosa oral, lingua, glandulas salivares,
tecidos linfaticos, seios, orelhas, nariz e garganta. Quando ha duvida sobre um
diagndstico, deve-se encaminhar o paciente ao especialista apropriado.

Como uma das maiores falhas nesse tipo de tratamento, estdo os diagnodsticos
falhos ou omissos. No campo das disfungdes cranio-mandibulares e dores orofaciais
estabelecer o diagndstico correto, muitas vezes, é deveras desafiador no que tange a
analise das complexas inter-relagdes dos fatores fisicos e psicoldgicos das sindromes
de dor cronica.

Edmond Truelove et al (2014) propuseram um sistema de classificacédo que
permitia multiplos diagndsticos dentro de um mesmo grupo, possibilitando ao
pesquisador investigar uma amostra da populagao e determinar os tipos e severidade
das desordens encontradas. Ademais, o conceito psicossocial, elaborado por Dworkin
e LeResche (1992), no seu critério de diagndstico para pesquisa (Research Diagnostic
Criteria — RDC) deve ser considerado quando se trata desordens
temporomandibulares (figura 29 do proximo capitulo). Dessa forma, pela primeira vez,
eram levados em consideragdo os componentes fisicos e emocionais de cada

individuo que agregam para o sofrimento em pacientes com experiéncias dolorosas.
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Essa dupla abordagem seria mais tarde incorporada a classificagao de Bell para as
disfungdes dolorosas orofaciais. Fatores como estresse, ansiedade, depresséo,
hipervigilancia e catastrofizacdo podem dificultar a resposta ou aderéncia ao
tratamento para as DTMs. Nas revisdes de literatura ha dificuldade na adogéo do
melhor sistema para classificacdo das dores orofaciais.

Distintas associagbes para o estudo da dor, como a IASP (International
Association for the Study of Pain- Associagao internacional para os estudos da dor),
AAOP (American Academy of Orofacial Pain — Academia americana de dor orofacial),
American academy of head, neck facial pain and TMJ Orthopaedics ou IHS
(Internacional Headache Society - Sociedade internacional de cefaleia) tém proposto
suas proprias classificacdes para as dores craniofaciais. E importante o uso das
classificagdes para as disfun¢des temporomandibulares (DTMs) e craniomandibulares
(DCMs) para que a comunicagao entre profissionais seja facilitada. Assim, dentistas,
médicos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicologos, podem e devem dividir a
responsabilidade do tratamento. Devido a grande variedade de patologias que
apresentam um padrao de dor parecido na regido de cabega e pescogo, o cirurgido-
dentista deve considerar outras entidades patolégicas que néo estejam relacionadas
ao sistema mastigatoério para montar o diagnéstico diferencial.

Neste sentido, a classificagdo proposta pela Sociedade Internacional de
Cefaleia tem sido adotada por muitos profissionais pelo fato de incluirem
consideragdes de todas as dores de cabeca, exigindo um alto nivel de conhecimento
e analise para fechamento de um diagndstico. Essa classificagdo apresenta critérios
diagnosticos para as cefaleias, neuralgias craniais e dor facial em treze extensas
categorias. As pertinentes ao nosso estudo sdo: 11.1. Ossos do cranio; 11.7
Disfungdes da articulagao temporomandibular. E, 11.8 Disfungdes da musculatura
mastigatoria. S&o essas trés das oito subcategorias das onze classificagdes de dor,
denominadas: cefaleia ou dor facial associada com desordens do créanio, olhos,
ouvidos, nariz, seios da face, dentes, boca e outras estrututas faciais e cranianas. A
extensa classificacdo padroniza as terminologias para o diagnéstico diferencial das
DTMs e DCMs e a priori representa classificacdes para diagndstico de dor.

Como parte do desenvolvimento dos critérios diagndsticos para as DTMs,
varios consensos internacionais foram conduzidos pela Associacao Internacional de
Pesquisa Odontolégica e pelo grupo especial de dor orofacial da IASP. Nessas

reunides foram revisados os nomes e critérios diagndsticos que pudessem ser
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padronizados para a pratica clinica e de pesquisa. Como resultado, um eixo duplo de
critérios diagnadstico foi criado (DC/TMD), baseado em evidéncias, permitindo acuracia
e facil reprodugao por clinicos e pesquisadores. Este e-book foi baseado em alguns
dos critérios utilizados. As DTMs incluem disfungbes que envolvem a ATM, os
musculos da mastigacdo e ambos. Segundo os critérios do DC/TMD existem 12
condicbes mais comuns de DTMs que sao: artralgia, mialgia, mialgia local, dor
miofascial, dor miofascial referida, quatro desordens de deslocamento discais,
doencgas degenerativas da articulagcédo, subluxagéo e cefaleia atribuida a disfungdes
temporomandibulares. As DTMs sdo consideradas uma subclassificagdo das
desordens musculoesqueléticas e constituem a maior causa de dores nao
odontogénicas na dor orofacial. Outro fator importante a ser considerado no
diagnostico de pacientes com dores orofaciais é que outras causas diferentes das
DTMs puras devem ser consideradas.

Mais recentemente, em 2020, foi publicada a ICOP (International Classification
of Orofacial Pain) que tem como objetivo a padronizagédo de um raciocinio légico e
coerente para a determinagéo do diagndstico. Apresenta correlagdes desde as dores

de origem odontogénica até as dores orofaciais, de ATM, neuroldgica e idiopaticas.
2. DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES
2.1. DOR ARTICULAR (ARTRALGIA)

Chamada anteriormente de sinovite, capsulite ou retrodiscite, a dor articular é
definida como uma inflamacdo do revestimento sinovial da ATM que pode ser

desencadeada por infecgéo, condigdes imunoldgicas secundarias. A dor nessa regiao

pode ser exacerbada pela fungao e sobrecarga na articulagao.

2.2. DISFUNGOES ARTICULARES

A disfungao articular mais comum é o deslocamento de disco a qual €
caracterizada por diversos estagios clinicos envolvendo relagées condilo-discais. A

posigcao mais comum de deslocamento do disco € anterior e antero-medial. Dor e
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sintomas relacionados aos movimentos mandibulares ndo séo especificos e nem
relacionados com a posi¢ao do disco.
Dentre as causas do deslocamento discal estdo a deficiéncia na lubrificagao e

o estiramento ligamentar que conecta o disco ao condilo mandibular.

A. Disfungoes discais ou disfungoes complexas do disco-condilo (ICD-10
M26.62)

Deslocamento do disco com reducio

Definida quando o disco esta deslocado anteriormente em relagéo a
cabeca da mandibula na posi¢cdo de boca fechada, também pode ocorrer o
deslocamento medial e lateral (Figura 12). Ruido articular ou estalos podem
ocorrer com a redugao do disco no movimento de abertura bucal. Para
confirmagéao do diagndstico deve haver histérico de ruido articular nos ultimos
30 dias.

Figura 12: Ressonancia Magnética das ATMs evidenciando a esquerda o disco articular
anteriorizado com a boca fechada (A) e a direita com a abertura bucal com redugao (B). Fonte:

Arquivo pessoal.

Deslocamento de disco com reducédo e travamento intermitente

O disco articular esta localizado anteriorizado com a boca fechada e

apresenta reducgao intermitente na abertura bucal. Nesses casos, quando néo
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ha redugao do disco, ocorre a limitagdo de abertura bucal. Estalos articulares

geralmente estao presentes na reducéo do disco.

Deslocamento de disco sem reducdo com limitacdo de abertura bucal

Conhecida como “closed lock”. Com a boca fechada, o disco encontra-
se anteriorizado em relacdo a cabega da mandibula, ndo reduzindo com a

abertura bucal (figura 13). Ocorre limitagcdo de abertura bucal comumente

associada com deflexdo para o lado afetado (figura 14).

Figura 13: Ressonancia Magnética das ATMs com boca fechada e aberta: evidenciando a
esquerda (A) o disco articular anteriorizado com a boca fechada e a direita (B) com a abertura

bucal a sua ndo redugéo. Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 14: Limitagao de abertura bucal e desvio mandibular para o lado afetado.Fonte: Arquivo

pessoal.

Deslocamento de disco sem reducio e sem limitacio de abertura bucal

Quando a boca esta fechada, o disco encontra-se anteriorizado em
relacdo a cabeca da mandibula e na abertura bucal ndo reduz. Em
contrapartida, ndo ocorre limitagcao severa de abertura bucal passiva, podendo

ser encontradas aberturas de até 40mm (Figura 15).

Figura 15: Exame clinico de paciente com deslocamento crénico de disco sem redugao e sem

limitacdo de abertura bucal. Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 16: RM das ATMs com boca fechada:evidenciando o deslocamento cronico de disco

sem reducao e sem limitagdo de abertura bucal. Fonte: Arquivo pessoal.

B. Desordens de hipomobilidade além das desordens discais (ICD-10 M26.61)

Adesobes intra-articulares

Sao descritas por restricdbes severas ao movimento da ATM. Nao € uma
condicao associada a dor e existe deflexdo para o lado afetado na abertura bucal em
casos unilaterais. Geralmente associada a patologia discal e melhor diagnosticada em

artroscopia de ATM.

Anquilose

Sao diferenciadas de acordo com o tipo de tecido que as causa, porém ambas
ocasionam limitagdo na abertura de boca uni ou bilateral. A anquilose fibrosa € mais
comum, porém nao apresenta achados radiograficos. Observa-se uma limitagdo da
mobilidade articular progressiva e deflexdo para o lado afetado (se unilateral). Em TC
de ATM pode-se observar um espago entre 0 osso temporal e mandibular. Na
anquilose 6ssea observa-se diminuicdo do espaco articular e proliferacao de tecido

0sseo neste espaco, evidenciado em exames de imagem (Figura 17).
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Figura 17: Reconstrugéo coronal de TC de face na regido das ATMs: anquilose 6ssea bilateral.

Fonte: Arquivo pessoal.

C. Desordens de hipermobilidade

Incluem dois tipos de deslocamentos de ATM nos quais o complexo discal esta
posicionado anteriormente a eminéncia articular e se torna impossivel seu retorno
para a posicdo de boca fechada sem manipulacéo pelo paciente (subluxagéo ou
deslocamento parcial) ou pelo profissional (luxagdo ou deslocamento). Esta ultima
refere-se ao travamento de boca aberta. Dor esta, frequentemente associada ao

episodio (Quadro 1 e figura 18).
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Figura 18: Radiografia panordmica que evidencia luxagdo da ATM. Observar céndilos

mandibulares fora da fossa articular e anteriores a eminéncia articular. Fonte: Arquivo pessoal.

2.3. PATOLOGIAS ARTICULARES

A. Doencas degenerativas da articulagao (ICD-10 M19-91)

Desordem degenerativa definida pela deterioracdo do tecido articular com
concomitante mudanga no condilo e na eminéncia articular. Podem ser
secundarias a uma desordem sistémica.

Osteoartrose

Apresenta-se como uma desordem degenerativa da ATM sem dor, com
histérico de crepitagao nos ultimos 30 dias e presenca de ostedfitos, cistos
subcondrais e erosdes nos exames de imagem (Quadro 1 e figura 19).

Osteoartrite

Semelhante a osteoartrose, porém a artralgia € o principal sintoma

acompanhado de crepitagéo articular (Quadro 1).
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Figura 19: Deformidade condilar na osteoartrose em reconstrugdo sagital de TC de

ATM.Observar osteofitose. Fonte: Arquivo pessoal.

B. Artrite sistémica (ICD-10 M06.9 artrite reumatoéide)

O grupo das artrites sistémicas sdo causadas por doencga inflamatéria sitémica
que inclui: artrite reumatoide, artrite juvenil idiopatica, espondiloartropatias e outras
doencgas reumatolégicas que afetam a ATM. Elas sao resultado de inflamacgao articular
com dor ou mudancgas estrututais da articulagdo. Os sinais clinicos variam ao longo
do tempo e comumente se observa maloclusdo com progressiva mordida aberta
anterior, que pode ser consequéncia de uma reabsorcao condilar. Essas desordens
devem apresentar acompanhamento multidisciplinar, pois o fechamento do
diagnéstico e melhor terapia devem ser escolhidos pelo reumatologista, a fim de evitar

a degeneracgao precoce dos grupos articulares afetados (Quadro 1).

C. Condildlise/ Reabsorg¢ao condilar idiopatica (ICD-10 M26.69)

Condicdo rara degenerativa idiopatica que ocorre espontaneamente, e
sugerida pela mordida aberta anterior de rapida evolugao. A lise condilar pode causar
redugcdo do coOndilo e até mesmo o seu desaparecimento. Apresenta-se mais
frequente entre adolescentes do género feminino. Nao ha, até o momento, um critério
diagnostico definido. Em exames de imagem é possivel observar a reabsorgao de
parte de todo o condilo mandibular. Todos os testes laboratoriais sdo negativos para

condi¢cdes reumatoldgicas (Figura 20).
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Figura 20: Reabsorg¢ao condilar idiopatica. Observar lise dos céndilos mandibulares.

Fonte: Arquivo pessoal.

D. Osteocondrite dissecante

Descrita pela presenca de fragmentos de tecido osteocondral frouxo dentro da
articulagdo, como resultado de uma fragmentacdo de uma porgdo da cartilagem
juntamente com o osso. Ainda ndo ha critério diagndstico, apenas imagens que
demonstrardo os corpos soltos dentro da articulagéo, juntamente com resultados

negativos em testes laboratoriais.

E. Neoplasma (ICD-10 D16.5 benigno e icd-10 C41.1 maligno)

Um neoplasma na ATM é um tecido anormal com crescimento descontrolado
préximo ou envolvendo a ATM ou suas estruturas adjacentes. Podem ser benignos,
malignos ou metastaticos. Podem causar disfuncdo temporomandibular.
Aproximadamente 3% dos neoplasmas malignos podem causar metastase para os
maxilares sendo os principais causadores os carcinomas de células escamosas e 0s
tumores de nasofaringe.

Sinais clinicos e sintomas incluem reducdo de abertura bucal, crepitagao,
mudancas oclusais, dor relacionada a fungdo da mandibula. Assimetria facial com
desvio de linha media € comum quando o condilo esta envolvido. Deve-se realizar a

remocao cirurgica seguida de biopsia para confirmagao do diagndstico. (Figura 21)
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Figura 21: TC de face em reconstrugao coronal evidenciando neoplasma. Fonte: Arquivo pessoal.

F. Condromatose sinovial (ICD-10 D48.0)

Apresenta-se como uma metaplasia cartilaginosa dos remanescentes
mesenquimais dos tecidos sinoviais da articulagdo. Esses nodulos cartilaginosos
podem ser pediculados ou soltos da membrana sinovial, como corpos livres dentro do

espaco articular (Quadro 1 e figura 22).

Figura 22: Aspecto imaginoldgico da condromatose sinovial em radiografia panoradmica (A) e tomografia

de face (B).Fonte: Arquivo pessoal.
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2.4. FRATURAS

O trauma direto sobre os componentes ésseos do sistema estomatognatico
podem produzir danos a todos esses componentes como fraturas, deslocamentos,
contusdes na superficie articular, dano aos ligamentos e hemartrose intra-articular.
Fraturas do processo condilar podem resultar em assimetrias faciais. Quanto mais
jovem for o individuo, maior a chance de assimetria facial (Quadro 1). Os tipos de
fraturas sé&o descritas como: fratura fechada do processo condilar (ICD-10 S02.61XA),
fratura fechada do processo subcondilar (ICD-10 S02.62XA), fratura aberta do
processo condilar (ICD-10 S02.61XB) e fratura aberta do processo subcondilar ICD-
10 S02.62XB).

2.5. DESORDENS CONGENITAS OU DE DESENVOLVIMENTO

A. Aplasia (ICD-10 — Q67.4)

Auséncia unilateral do céndilo e desenvolvimento incompleto da fossa articular

e eminéncia resultando em assimetrias faciais. Esta associada a maloclusdo e

mordida aberta (Quadro 1 e figura 23).

Figura 23: Reconstrugédo 3D de TC de face demonstrando aplasia condilar. Fonte: Arquivo pessoal.
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B. Hipoplasia (ICD-10 — M27.8)

A alteracdo de crescimento € menos severa quanto a aplasia, porém o
tamanho condilar é deveras reduzido, ha portanto um subdesenvolvimento dos
0sso0s cranianos e mandibulares. Pode ser secundaria a um trauma e associada

com a maloclusdo (Quadro 1 e figura 24).

Figura 24: Reconstrugao 3D de TC de face demonstrando hipoplasia condilar.Fonte:

Arquivo pessoal.

C. Hiperplasia (ICD-10 — M27.8)

Caracterizada como um supercrescimento nao neoplasico anormal dos ossos

cranianos e da mandibula de forma uni ou bilateral (Quadro 1 e figura 25).
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Figura 25: Hiperplasia condilar a esquerda. A e B: aspecto clinico que evidencia laterognatismo para a
direita; C: radiografia panoramica que evidencia maior crescimento mandibular em regido de condilo e

ramo mandibulares. Fonte: google.com/imagens
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Quadro 4: Descrigao das principais disfungbes articulares da ATM com o critério diagndstico e o que se deve observar ao exame clinico

DISFUNCOES ARTICULARES

Condicao

Definicdo

Critério diagndstico

Exame clinico

2.1.DOR

Artralgia

Dor articular ocasionada
pelo movimento, fungéo
ou parafungao

Pode ocorrer limitagao
pela dor

e Dor na mandibula, regido
temporal ou pré-auricular
nos ultimos 30 dias

e Dor modificada pela
movimentagao
mandibular

Dor a palpacdo no polo
lateral ou ao redor

el/ou

Dor em abertura bucal
maxima forgada ou
espontanea.
Movimentos de
lateralidade ou
protrusao

2.2. DISFUNCOES
ARTICULARES

Deslocamento de disco
com reducgao (Figura 13)

Quando o disco articular
esta deslocado
anteriormente em relacéo
a cabeca da mandibula
quando em boca
fechada. Ao abrir a boca
ocorrem ruidos.

e Em RM observa-se disco
articular anteriorizado
guando a boca esta
fechada

e Em RM observa-se a
recaptura do disco em
abertura maxima

Ruido articular durante a
abertura e fechamento
da boca, protrusdo e
lateralidade em pelo
menos trés repeticdes
Pode ocorrer desvio
mandibular em
movimento de abertura
e fechamento
AUSENCIA de
travamento

Deslocamento de disco
com reducgao e
travamento intermitente

Quando o disco articular
esta deslocado
anteriormente, porém em
alguns episédios de
abertura bucal ndo ha
recaptura

e Em RM observa-se disco
articular anteriorizado
guando a boca esta
fechada

e Ruidos articulares nos
ultimos 30 dias

Correlacionar queixa de
travamento intermitente
Ruido articular com
gueixa de travamento
intermitente
acompanhado de
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Travamento intermitente
com limitacdo de
abertura bucal nos
ultimos 30 dias

limitagdo de abertura
bucal

Deslocamento de disco
sem redug¢ao com
limitacdo de abertura
bucal (Figuras 14 e 15)

Quando o disco articular
esta deslocado
anteriormente em relacao
a cabeca da mandibula
quando em boca
fechada. Ao abrir a boca
ocorre travamento e
auséncia de reducgao do
disco

e Em RM observa-se
disco articular
anteriorizado quando
a boca esta fechada

e Travamento da
mandibula impedindo
a completa abertura
bucal

e Severaredugdo da
abertura bucal
interferindo a
alimentacdo

e Abertura bucal
passiva menor que
40mm

e Em RM observa-se
grande
deslocamento
anterior do disco
articular

e Desvio mandibular
para lado afetado

Deslocamento de disco
sem reducao e sem
limitacdo de abertura
bucal (Figuras 16 e 17)

Quando o disco articular
esta deslocado
anteriormente em relagao
a cabeca da mandibula
quando em boca
fechada. Ao abrir a boca
nao se observa limitacao
severa de abertura bucal,
porém em RM observa-
se auséncia de reducao.

e Em RM observa-se
disco articular
anteriorizado quando
a boca estd fechada

e Em RM observa-se a
ndo recaptura do
disco em manobra de
abertura bucal

e Abertura bucal
passiva de até 40mm

e Desvio mandibular
para lado afetado

Aderéncias

Aderéncias fibrosas
ocorrem mais
comumente no
compartimento superior.
Pode ser resultado de
inflamacéo articular de

e Histdrico de reducdo
da mobilidade
mandibular

e Diagnédstico positivo
para alguma
desordem discal

e Confirmado em
arterografia na RM

e Visualizado em
artroscopia da ATM
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um trauma ou condicdes
sistémicas

Anquilose

Limitacdo de mobilidade
articular. Pode ser:

Fibrosa — quando
ocorre fusdo das
estruturas de tecido
mole apenas

Ossea — quando ha
fusao das estruturas
dsseas

Avaliacdo de TC que
demonstre fusdo dos
tecidos 6sseos e
consequente
dimunicdo do espacgo
articular na anquilose
Ossea

Limitagdo funcional
uni ou bilateral

Desordens de
hipermobilidade

Subluxagdo: quando o
paciente consegue
realizar alguma
manobra que reduz a
articulagao

Impossibilidade de
fechamento bucal
apos abertura
maxima nos ultimos
30 dias

Abertura bucal
maxima conseguida
com manobra
mandibular especifica

Exame quando a
desordem esta
presente, o que
confirma a manobra
mandibular pelo
paciente para
fechamento bucal
Diagnéstico clinico

Luxagdo: quando o
paciente necessita de
atendimento
especializado para
reducdo da
articulagao

Boca totalmente
aberta ou em
protrusdo mandibular
Abertura bucal
ocorre apds manobra
para reducdo da ATM

Diagndstico clinico
guando na histéria
apresenta recidiva
do quadro

Em exames de
imagem pode-se
observar céndilos
mandibulares
anteriores a
eminéncia articular
(figura 19)

2.3. PATOLOGIAS
ARTICULARES

Doencas degenerativas

da articulagao

Osteoartrose

Auséncia de dor

Crepitagao a
palpacdo durante
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Historico de
crepitagdo articular
nos ultimos 30 dias

movimentos
mandibulares

Em exames de
imagem pode-se
observar cistos
subcondrais,
erosdes, osteofitos
Exames laboratoriais
negativos para
doengas reumaticas

e (Osteoartrite

Dor articular
Ruidos articulares nos
ultimos 30 dias

Artralgia

Em exames de
imagem pode-se
observar cistos
subcondrais,
erosdes, osteofitos

Artrites sistémicas

Causadas por uma
generalizada inflamacao
que incluem: artrite
reumatoide, artrite juvenil

idiopatica,

espondiloartropatias e
outras doencgas
reumatolégicas que

afetam a ATM

Diagndstico fechado
de doengas
inflamatdrias por um
reumatologista
Diagnéstico de
doenca degenerativa
da articulacao
clinicamente e
confirmada por
exames de imagem
Elevados niveis de IL-
1B, IL-1Ra, IL-6, TNF,
serotonina, glutamina
na analise do liquido
sinovial

Diminuicdo dos niveis
de IL-1sRIl ou TNFsRII

Dor na
movimentacao
mandibular
Limitagdo de
abertura bucal
Mordida aberta
anterior
Crepitagao em
movimentos
mandibulares
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na analise do liquido
sinovial

F. Condromatose sinovial

Metaplasia cartilaginosa
nodular que pode se
apresentar solta dentro
da articulacao ou
pediculada

Inchago pré auricular
Artralgia

Progressiva limitacdo
de abertura bucal
Ruido articular nos
ultimos 30 dias

Inchacgo pré-
auricular
Crepitagao

Dor

Abertura passiva
menor que 40mm
TC demonstra
corpos calcificados
nos tecidos moles da
ATM

RM observa-se
multiplos nédulos
condréides, derrame
articular, tecidos de
densidade amorfa
dentro do espaco
articular e da
capsula

Ap0ds biopsia do
tecido deve ser
encontrada a
presenca de
metaplasia
cartilaginosa para o
fechamento do
diagnéstico

2.4. FRATURAS

e Fraturasintra e extra
capsulares

e Fraturas abertas ou
fraturas fechadas

Perda da continuidade
Ossea dos o0ssos que
compdéem a articulagao
temporo mandibular

Histdrico de trauma
na regiao orofacial
associado a inchago
pre auricular

Inchago pre auricular
Limitacdo de
abertura de boca
Artralgia
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Limitacdo de abertura
de boca

Artralgia

Desvio em abertura
bucal e/ou mordida
aberta anterior

Desvio em abertura
bucal e/ou mordida
aberta anterior
Imagens devem
mostrar evidéncia de
fratura

2.5. DESORDENS | Aplasia Auséncia de cOndilo Exame de imagem Maloclusdo
CONGENITAS OU mandibular confirma alteracio Mordida aberta
DE anatdmica Desvio mandibular
DESENVOLVIME Histérico de trauma
NTO negativo
Hipoplasia Diminuicdo do tamanho Exame de imagem Maloclusdo
do coOndilo e/ou fossa confirma redugdo Mordida aberta
mandibular anatémica do Desvio mandibular
condilo, da fossa e Exame de imagem
possivel confirma reducao
encurtamento do anatdmica do
ramo mandibular codndilo, da fossa e
Pode ser proveniente possivel
de trauma encurtamento do
ramo mandibular
Hiperplasia Crescimento anormal, Histdrico positivo Assimetria facial

descontrolado e néo
neoplasico do condilo
mandibular

para assimetria facial
ou desenvolvimento
progressivo da
mandibula
Cintilografia da ATM
evidencia atividade
aumentada na regido
condilar

progressiva
Desoclusdo dentadria
Dor

Aumento de volume
na regiao
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TC demonstra
aumento do tamanho
condilar

Fonte: O autor.



73

3. DISFUNGOES MUSCULARES

3.1. Dores musculares limitadas a dores da regiao orofacial

A. Mialgia

A dor muscular é afetada pelo movimento mandibular, mastigagao e atividades
parafuncionais. Limitagcdo da abertura de boca, secundaria a dor, pode ocorrer além

da dor ao mastigar na regido de musculatura temporal e massetérica, principalmente.

Dor miofascial com espalhamento

Esse tipo de dor é definida como uma dor similar a mialgia local, porém ha relatos
de dor, além da regido palpada. O padrao de dor referida pode ser sentida nas orelhas,
dentes, cabega e estruturas anatobmicas adjacentes. Pode-se observar também

pontos de tensao muscular

B. Tendinite

Dor de origem tendinea que também piora com a movimentagdo mandibular, na
mastigacao e atividades parafuncionais. Limitagao da abertura de boca, secundaria a
dor, pode ocorrer além da dor ao mastigar. Geralmente o tenddo do musculo temporal
€ 0 mais afetado. Para o diagndstico existe mialgia, porém restrita ao tenddo do

musculo temporal.

C. Miosite
Dor muscular associada a edema, eritema e aumento de temperatura, limitacdo da
abertura de boca, secundaria a dor pode ocorrer além da dor ao mastigar. Trauma na

musculatura, infecgao e crénica como em casos de doencas autoimunes.

D. Espasmo

Descrita como uma contragdo muscular involuntaria, repentina e reversivel.
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3.2. Contratura

Encurtamento muscular oriundo da fibrose dos tenddes, ligamentos e fibras
musculares e ocorre geralmente apds traumas, infecgdes, radioterapia. A dor esta
presente em casos de hiperextensdo muscular. O seu diagnostico é baseado na

historia que relata progressiva perda de abertura bucal passiva ou ativa.

3.3. Hipertrofia

Crescimento de um ou mais musculos da mastigacdo e esta associado a
sobrecarga e/ou tensao crénica muscular como o bruxismo/apertamento dentario.
Muitas vezes é familiar e ndo se mostra doloroso. Seu diagnostico é confirmado
clinicamente quando o paciente apresenta um alargamento facial de um ou mais
musculos quando em comparacgéao, por exemplo, em fotografias prévias a condigao.

Deve-se considerar etnia e bi6tipo, pois podem influenciar no tamanho dos musculos.

3.4. Neoplasma

Apresentam-se como proliferagdes histologicas dos musculos da mastigagao
de carater benigno ou maligno. Podem se apresentam com inchago, dor durante a
funcao, limitagdo dos movimentos e mudangas motoras e sensoriais (parestesia e

discinesia).

3.5. Desordens de movimento

A. Discinesia orofacial

Envolve movimentos involuntarios, repetitivos, que podem acometer a face,
labios, lingua e maxilares. Afeta comumente pacientes com histérico ou uso de drogas
neurolépticas, dano cerebral traumatico, desordens psiquiatricas e condigdes
neurolégicas. Muitas vezes resulta em danos aos tecidos bucais e periorais. S&o
classificadas como: 1-movimentos involuntarios anormais (tremores inespecificos,
caimbra/ espasmo, fasciculagbes, inespecificas e incoordenacdo muscular) e 2-

subagudas (devido a medicagdes, discinesia oral tardia).
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B. Distonia oromandibular

Envolve movimentos excessivos involuntarios e contragdes musculares que
podem acometer a face, labios, lingua e maxilares. Também podem ser oriundas de
desordens do sistema nervoso central, um evento adverso relacionado ao uso de
medicagdes neurolépticas e traumas cerebrais ou a regido cérvico-facial. A distonia
costuma desaparecer durante o sono. Essa condigdo prejudica a mastigagao,
degluticdo, fala e a musculatura se mostra sempre fatigada. Se classificam da
seguinte forma: 1- Agudas provenientes de drogas e 2- Familiar, idiopatica ou distonia

de torgéao.

3.6. Dor muscular mastigatéria atribuida a desordens sistémicas ou centrais

A. Fibromialgia

E uma dor crénica generalizada que ocorre simultaneamente & dor muscular
mastigatoria. Envolve dor por, pelo menos, 3 meses envolvendo os lados direito e
esquerdo do corpo, acima e abaixo da cintura, associada a fadiga e disturbios do sono.
O paciente deve ser submetido ao critério diagnostico para fibromialgia, ja bem
estabelecido pelos reumatologistas. Clinicamente ao exame fisico espera-se dor

miofascial (Quadro 2)
B. Mialgia mediada centralmente
E uma dor crénica, continua, que é agravada pela funcdo muscular e

centralmente mediada. Um periodo constante e prolongado de dor muscular pode

levar a essa condic&o (Quadro 2).
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Quadro 5: Descrigao das principais disfungdes musculares da ATM com o critério diagnéstico e o que se deve observar ao exame clinico.

DISFUNCOES MUSCULARES

Condicao

Definicao

Critério diagnostico

Exame clinico

3.1. DOR

Mialgia local

Dor de origem muscular
sentida em uma regiao
bem definida e restrita ao
local de palpagao

e Dor na mandibula,
regiao temporal ou pré-
auricular nos ultimos 30
dias

¢ Dor modificada pela
movimentacao
mandibular ou
parafungao

e Dor a palpacéo no
masseter e musculo
temporal

e/ou

e Dor familiar em
abertura bucal maxima
forcada ou espontanea
ou com palpagao

Dor miofascial com
espalhamento

Dor muscular a palpagao
que excede o limite da
musculatura examinada

o Confirmacgao pelo
paciente de dor no
musculo masseter e
temporal
Dor familiar a palpacéao

e Dor muscular que vai
além dos limites da
musculatura analisada

e Dor a palpagao no
masseter e musculo
temporal

elou

e Dor familiar em
abertura bucal maxima
forgcada ou espontanea
ou com palpagao

Tendinite Dor muscular a palpagdo |e Dor na mandibula, e Mialgia
que esta mais localizada regido temporal ou pré- | ¢ Dor a palpagéo e
na regido do tenddo do ayricular nos ultimos 30 movimentag&o
musculo dias
e Limitada a regido do
tend&o muscular
Miosite Dor muscular associada a | ¢ Mialgia e Mialgia
edema, eritema e aumento | ¢ Edema, eritema ou e Edema, eritema ou
aumento da temperatura aumento da

de temperatura

do musculo afetado

temperatura do
musculo afetado
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Testes sorologicos
podem apresentar
mediadores
inflamatorios, enzimas
elevados e a presenca
de doencas autoimunes

Espasmo Contracao muscular Inicio imediato de Mialgia em qualquer
involuntaria, repentina e mialgia musculo da mastigagao
reversivel Relato de funcao Limitacdo de abertura

limitada bucal (menor que
40mm e menor que 7
mm em lateralidade)

Hipertrofia Aumento do volume Assimetria facial sem Assimetria facial uni ou
muscular. Pode acometer causa bilateral
um ou mais musculos da Comparagao com fotos Geralmente acomete
mastigacéo anteriores masseter e temporal

Neoplasmas e Proliferagdes histoldgicas N&o ha critério Assimetria facial

dos musculos da especifico Dor a palpagao
mastigacdo de carater Mandatdrio exames de Funcéo limitada
benigno ou maligno imagem e bidpsia
e Sao classificados como
neoplasmas da
mandibula ou
neoplasmas dos tecidos
moles da cabeca, face e
pescogo
DESORDENS Fibromialgia Dor croénica generalizada Diagnostico fechado por Mialgia
CENTRAIS um reumatologista Limitagao funcional
Mialgia mediada Dor crbnica que pode se Dor continua e Mialgia

centralmente

instalar a partir de uma dor
muscular continua e de
longa duragao nao tratada

prolongada na regiao
mandibular, temporal,
pré auricular nos ultimos
30 dias

Disfungao sensorial
como parestesia,
alodinea, disestesia
oclusal

Atrofia muscular
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Dor aumenta com
funcdo muscular
Presenca de pelo
menos 1 dos 3 sintomas
inespecificos: 1-rigidez,
fraqueza e fadiga
muscular; 2-Sensacao
de mudangas agudas
dentais sem causa
aparente; 3- Sintomas
otoldgicos, vertigem,
odontalgia sem causa e
dor de cabega sem
classificacao

Limitacdo de abertura
bucal

Abertura bucal passiva
menor que 40mm

Fonte: O Autor.
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CAPITULO 3 — Anamnese e exame clinico em disfuncdes temporomandibulares

As dores orofaciais abrangem uma ampla variedade de condicoes
maxilofaciais, de cabega e pescogo algicas que podem apresentar ou ndo uma
correlacdo com as disfungdes temporomandibulares.

O fator mais importante que determina o sucesso das abordagens das DTMs,
€ o diagndstico diferencial, pois condigdes mal diagnosticadas terao um tratamento
ineficaz. Na pratica clinica diaria se observam diagnosticos incompletos/ errbneos e
com isso tratamentos desastrosos. Muitos pacientes que procuram atendimento ja
foram submetidos a diversas abordagens (clinicas e/ou cirurgicas), o que desestimula
0 paciente a continuar no tratamento.

A indicagao de procedimentos cirurgicos pode se apresentar irrefutavel, como
nos casos de deformidades, lesbes neoplasicas, anquilose, infecgcdes e lesbes
traumaticas que requerem redugao aberta. Contudo, a maior parte das queixas
presentes esta relacionada a varios niveis de desarranjos internos da ATM. Existe
inclusive uma controvérsia se sempre estes serdo progressivos.

Pacientes com falta de diagndstico nas disfungbes temporomandibulares
NUNCA devem ser submetidos a tratamentos cirurgicos, visto que nao terao seus
problemas claramente resolvidos, evoluindo para uma piora dos quadros algicos e
funcionais. A clara indicagdo para procedimentos cirurgicos da ATM existe e seu
sucesso depende da cuidadosa selegédo dos pacientes.

O objetivo deste capitulo é fornecer um guia para uma abordagem de
diagnostico sistematico a fim de que erros no tratamento (clinico e/ou cirurgico) n&o
ocorram. Cuidadosos protocolos de exame clinico ajudardo na decis&o, controle a
curto e longo prazo dos tratamentos.

Os registros médicos/odontoldgicos/psicolégicos apresentam componentes
classicos que elucidam o diagnostico como: dados pessoais, queixa principal, historia
da doenga atual, histérico médico/psicolégico, tratamentos e exame fisico. Pacientes
com dores crbénicas ou doengas mais complexas apresentam multiplas queixas e um
longo histérico da doenga atual. Por isso, questionarios dedicados as DTMs sao
ferramentas valiosas para o diagnostico. Podem se apresentar detalhados e extensos,
e devem ser entregues aos pacientes previamente a consulta. Isso ajuda na rapidez
da coleta de dados e ajuda o profissional a tracar uma hip6tese diagndstica baseada

nas respostas, antes mesmo do exame fisico. Muitas vezes, pode-se suspeitar de
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determinada condi¢cdo apenas com a historia e confirma-la ou refuta-la apés o exame
fisico. Todos os formularios deste capitulo estdo disponiveis nos links:

https://buffalo.app.box.com/s/515tc9p4g9achtpl0x05k5z3sgcrzycy
https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/wp-

content/uploads/sites/58/2017/01/DC-TMD-Protocol-2013 06 _02.pdf
A seguir, apresenta-se questionario proposto pelo DC/TMD para triagem de dor
(figura 26):

TRIAGEM DA DOR POR DTM

Por favor, antes de comegarmos o questionario tenha a certeza de que vocé compreende
as figuras abaixo.

/
Regua da TAmpos ——f—————
= , :

) 1 (= ==

Reégidd do Ounvido —-—l'-v;-g

L - ) L.

Regdo da Aniculaiso _‘,__)’: 4 k 5
da Mandibula [ATM) k- L
Regibo do Mascule 1 __~ e | : I ’ lr.--“")

da Mandibula 2
|'r /

1. Mos dltimos 30 dias, quanto tempo durou qualquer dor que vocé teve na mandibula ou na
regidao temporal em qualquer um dos lados?

a. M&o tive dor
b. Dor aparecia e desaparecia
c. Dor estava sempre presente

2. Nos Ultimos 30 dias, vocé teve dor ou rigidez na sua mandibula ao acordar?
a. Mao
b. Sim

3. Nos ultimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram qualquer dor (isto &, fizeram ela
melhorar ou piorar) na sua mandibula ou regido temporal em qualquer um dos lados?

A. Mastigar alimentos duros ou consistentes

a. MNao
b. Sim
B. Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado
a. Nao
b. Sim

C. Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos, apertar ou
ranger os dentes, ou mastigar chiclete
a. MNao
b. Sim

D. Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar
a. MNao
b. Sim


https://buffalo.app.box.com/s/515tc9p4g9gchtpl0x05k5z3sgcrzycy
https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/wp-content/uploads/sites/58/2017/01/DC-TMD-Protocol-2013_06_02.pdf
https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/wp-content/uploads/sites/58/2017/01/DC-TMD-Protocol-2013_06_02.pdf

Figura 26: Triagem da dor por DTM proposta pelo DC/TMD.

Na sequéncia é aplicado o questionario de sintomas (figura 27).

Questionario de Sintomas do DC/TMD

Nome do Paciente Data

Por favor, antes de comegarmos o questionério tenha a certeza de que vocé compreende as

figuras abaixo.

,
Ragido do Témpora —f—-—r
' oW = )
Regio do Ouvide ———y———ds, N

\ ; f |" ~-4
Rigifo da Ariculagio b { \ oA ,
da Mandibula (ATM) i { -
Ragigs do Misculo Py __,JI i —
da Mandbula II/" f
]

)

Observagio: “Hesitagio” e “Travamento™ Articular
Individuos com uma "hesitacdc” descreverao este evento comoe momenténec e com um impacto minime sobre a
fungao e o ritmo dessa fungao, ou seja, ha simplesmente um momento em que a mandibula para o padrao de

movimento programado para em seguida continuar o movimento como se nada tivesse acontecido. “Travamento” &

qguando o programa de movimento da articulagio é completamente interrompidao.

DOR
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1.

Vocé ja sentiu dor na mandibula (boca), témpora, no ouvido ou na frente do Nao Sim
ouvido em qualguer um dos lados?

Se respondeu NAO, pule para a Questao 5.

Ha& quartos anos ou meses atras vooi sentiu pela primeira vez dor na anos MEeSEs
mandibula (bocal, tempors, no ouvido ou na frente do ouvido?

Mos ultimos 30 diss, qual das sequintes respostas D Menhuma dor
descreve melbor qualquer dor que vooé teve na

mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do ouvido )
em qualguer um dos lados? I:l A dor vem & vai

Escolha uma resposta. D A dor esta sempre presente

5S¢ vooé responden Nenhuma Dor, pule para a Questio 5.

tos ukimos 30 diss, alguma das sequintes stividades mudou gualguer dor (isto €, melhorou ou picrou & dor} na sua
mandibula, ttmpora, no ouvido ou na frerte do ouvido €m quakquer um dos lados?

=
an
[+ ]

A, Mastigar alimentos duros ou resistentes
B.  Abrir a boca ou movimentar a mardibula para frente ou para o lado

C. Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos,
apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

D.  Outrss astividades com a mandibula (boca) como falar, beiar, bocejar

O Oo0oagd
O O0O0Os




DOR DE CABECA

5. Mos dlitimos 30 dias, vocé teve alguma dor de cabega que incluiu as dreas das Nao Sim
témporas da sua cabega? D D

Se vocé respondeu NAO para a Questio 5, pule para a Questio 8.

6. Ha quantos anos ou meses stras 8 sua dor de cabeca na témpora
COMERDU pela primeim vez? anos Meses
7. hos Ultimes 30 diss, as sequintes atividades mudaram sus dor de cabeca (isto &, melhorou ou piorou 3 dorl na

reqizo da tempora em algum dos lados?

NaEo Sim
A.  Mastigar alimentos duros ou resistentes D
B. Abrir 3 boca ou movimentar 8 mandibula para frente ou para o lado D

Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos,
apertar ou ranger o5 dentes. ou mastigar chiclete

O

O OO0
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D. Cutras atividades com a mandibula (boca) como falar, beiar, bocejar D
RUIDOS ARTICULARES Uso do
Pesquisador
8. Mos Glitimos 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho na articulagéo quando Mao Sim D E Mio
movimentou ou usou a sua mandibula (boca)? Sabe

O O oo

TRAVAMENTO FECHADO DA MANDIBULA

13 Alguma vez sua mandibula (boca} travou ou hesitou, mesmo que por um D D D D

momento, de forma que voce 080 conseguiu abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAQ para a Questds 9, pule para a Questds 13,

10.  Sua mandibula (boca) travou ou hesitou o suficients a ponto de limitar a sua D D I:I D
abertura & interferir com & sus capacidade de comer?

11. Mos dltimos 30 dias, sua mandibula (boca) travou de tal forma que vocé nfo D D D D
consequiu abrir ATE O FIM, mesmo que por um momento apenas, e depois
destravou & vocé conseauiu abrir ATE O FIM?

Se vooé respondeu NAD para a Questdo 11, pule para a Questio 13.

12, Messe momento sua mandibula (bocs) esta travada ou com pouca abertura de O [l O O

forma que vooé Qfp Conseaue ahrr ATE O FIM?

TRAVAMENTO ABERTO DA MANDIBULA

13 Mos Gltimos 30 dias, quando voce abriu bastante & boca, €la travou ou hesitou Niao Sim o] E
MESMO GUE POr um momento, de forma que vooe n8o consequiu fecha-la & partir

desta posigdo de ampla abertura? D D EI D

Se vocé respondeu NAD para a Questdo 13, entdo vocé terminow.

Nio

14, Mos (itimes 30 diss, guando sua mandibula (boca) travou ou hesitou nesta O | O O
posicio de ampla sbertura, vooe precisou fazer slguma coisa para fecha-la como
relasar, movimentar, empurrar ou fazer algum movimento (mancbra) com a
boca?

Figura 27: Questionario de sintomas proposta pelo DC/TMD. Fonte: Ohrbach, 1993

Para uso dos dados em pesquisas o DC/TMD também preconiza a coleta de

alguns dados demograficos (figura 28).
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Dados Demograficos do DC/TMD

1. Qual o seu estado civil atual?

[ casado (a) [ vive como casado (a) [ pivorciado (a)

[ Separado (a) [ viavo (a) [ Munca fui casado (a)

2 Qual 3 sua &rigem ou d& seus familiares?

O Brasileira O italiana O Portuguesa
[ Japonesa [ alema [ Espanhola
O Arabe O Francesa O Holandesa
[ africana O Judaica O india
[ Mao Sabe [ Outra — faver

especificar:

3 Qualasuaraca? Assinale tedas as possiveis. Branca
Fonte (IBGE, cense de 2010
Parda
Freta
Amarala
Indigena

4. Qualcmais alte grau ou nivel de escolaridade que Ensince Fundamental

yoCe concluin?
Ensing hMedic
Curso supaficr - Graduacac

Pés-graduacac

5 Qual & a renda anual de sua familia atualmente? RE 0 - R 12999

For fawaor, inclua toedas as fontes de renda de R$ 13.000 — R$ 62 099

todos o8 membros da familia, tais coma
R 63.000 — R$ 92 999

pagamentos, salarics, investimentos, etc.
R 93.000 - R§ 132,999

RE 133.000 - RS 195.999
RE 196.000 — RS 325999

R$ 326.000 — R 455 999

Oooooooo|b000oDoooO

RS 456 000,00 ou mais atta.

Figura 28: Dados demograficos do DC/TMD. Fonte: Ohrbach, 1993

Nao apenas os sintomas fisicos devem ser elucidados, pois se sabe que
grande parte das DTMs tém um componente psiquico envolvido. Segue abaixo

questionario para avaliar a saude mental do paciente (figura 29).
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Questionario de Saude do Paciente — 4 ( PHQ-4)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé tem se incomodado com os problemas
abaixo? Por favor, marque no quadrado para indicar a sua resposta.

Mais da Quase
Nenhuma Varios metade todos os
vez dias dos dias dias
0 1 2 3

1. Sentir-se nervoso(a), ansioso(a) ou |:| |:| |:| |:|
irritado (a)

2. Mo ser capaz de parar ou controlar D |:| D |:|
SUE S preccupacoss

3. Pouco inferesse ou prazer em fazer as ] ] ] ]
coisas

4. Sentir-se para baixo, deprimido{a) ou I:l |:| I:I |:|

SEM ESpErancd

SOMATOTAL =

Se vocg marcou glgum dos problemas, o guanto esses problemas t&m dificultado vocé para
trabalhar, cuidar das coisas de casa, ou se relacionar com outras pessoas?

Nada dificil Um pouco Muito dificil Extremamente
diffcil dificil

H ] ] (]

Figura 29: Questionario sobre saude mental do DC/TMD. Fonte: Ohrbach, 1993

Apresenta-se a seguir a sequéncia de exame proposta e sugerida pelo
DC/TMD. Na tabela, observa-se que, na primeira coluna contém a regidao que sera
analisada; a segunda apresenta o comando verbal que deve ser dado ao paciente; a
terceira coluna dita o que deve ser examinado e observado em cada etapa do exame

fisico (tabela 1).



Tabela 1: Sequéncia do exame fisico na avaliagdo das DTMs de acordo com o

CONSTRUTO

COMANDO VERBAL

PROCEDIMENTO DO EXAMINADOR

E1. Confirmagao da Localizagio da Dor e da Cefaleia pelo Examinador

Informagies
de
Identificagdo

Instrugdes para o
paciente

<nenhum:>

Antes de comegar o exame, eu
gostaria de rever algumas coisas
com voceé.

Eu perguntarei se vocé sente dor e
somente vocé sabe se vocé tem
dor. Quando eu perguntar se vocé
sente dor, eu quero gue vocé diga
ou sim ou ndo; se vocé nao tem
certeza, dé a melhor resposta que
puder.

Se vocé sente dor, eu também
perguntarei se essa dor lhe é
familiar. Dor familiar € uma dor
igual ou parecida com a dor que
vocé pode ter sentido na mesma
parte do seu corpo nos Ultimos 30
dias. Portanto, nao deve ser
confundido com "Dor Hereditaria”
ou qualquer outra coisa.

Se vocé sente dor na regido da
témpora, eu vou perguntar se essa
dor é parecida com alguma dor de
cabega que vocé teve nesse lugar
nos dltimos 30 dias

O examinador registra o nome do
paciente, do examinador e a data no
formulario de exame

A definigao de dor aqui deve ser entendida
de forma correta e completa, mas a
tradugio em termos locais (ou outra lingua)
requer atengio aos padrdes culturais. A
intengao & claramente conferir ao paciente
a responsabilidade na determinacio da dor
e gue uma Unica resposta pode ser aceita,
ou “sim" ou “nao”.

A definigo de “dor familiar" pode requerer
alguma elaboragao quando se pergunta
pela primeira vez durante o exame. Outras
palavras relacionadas a esse termo incluem
‘semelhante” ou “parecida”.

Objetivos do
exame: areas
anatémicas de
interesse

Figurai

O motivo de fazer este exame é
identificar a dor que vocé pode ter
nesses locais....

....& também dentro da boca.

= O examinador toca bilateralmente e

ao mesmo tempo, as 4 seguintes
areas em seguéncia: temporal, area
pré-auricular, masseter, area posterior
e submandibular.

= O examinador diz “agui’ enguanto toca

cada uma das areas acima.

= As areas nao sao nominadas

anatomicamente conforme elas séo
tocadas.
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87

CONSTRUTO

COMANDO VERBAL

PROCEDIMENTO DO EXAMINADOR

Ela

Localizagio da
dor: durante os
itimos 30 dias

Durante os altimos 30 dias, vocé
teve dor nessas areas [essas gue eu
toguei]?

SE O PACIENTE NAO RELATA DOR NAS
AREAS DE INTERESSE:
= Registrar "Nenhuma" para os lados

Figuras 2 & 3 direito e esquerdo em E1a.
SE "SIM:
Vocé poderia apontar com seu dedo  SE O PACIENTE RELATA DOR NAS
cada uma das areas onde vocé AREAS DE INTERESSE:
sentiu dor [durante os Ultimos 30 = O examinador pergunta sobre todas as
dias]? areas.
. - . = O examinador toca as areas
Tem outras areas onde vocé sentiu vid f
dor [durante os ultimos 30 dias]? nlenvq vidas para confirmar a
ocalizagdo com o paciente e
SE "SIM”, O EXAMINADOR pergunta "aqui"?
CONFIRMA: = Registrar areas de dor em E1a.
Deixe-me confirmar o local que vocé
mastrou.
f;gaﬁza ¢do Durante os ultimos 30 dias vocé SE O PACIENTE NAO RELATA DOR DE
da cefaleia: teve qualquer dor de cabega? CABEGA OU NAO APRESENTA
durante os. SE “SIM"™ NENHUMA DOR DE CABEGCA NAS
- : AREAS INDICADAS:
Uitimos 30 N .
dias. Vocé poderia apontar com seu dedo

para os locais onde vocé sentiu dor
de cabega [durante os Ultimos 30
dias]?

Existem outros locais onde vocé
sentiu dor de cabega [durante os
ultimos 30 dias]?

SE "SIM", O EXAMINADOR

CONFIRMA:

Deixe-me confirmar exatamente os -
locais onde vocé apontou sua dor de
cabecga.

= Registrar "Nenhuma" para cada um
dos lados direito e esquerdo em
E1b.

SE O PACIENTE RELATA DOR DE

CABECA:

= O examinador pergunta sobre todos os
locais.

O examinador toca as areas envolvidas
para confirmar com o paciente e pergunta
“aqui"?

= Registrar as areas de dor de cabega em
E1b.

E2. Relagdes Incisais

Selecionar os
denfes
maxilares e
mandibulares
de referéncia

Para visualizar os dentes: abra um pouco
a boca.

Eu farei umas marcas com um lapis
em seus dentes; eu as removerei no
final do exame.

= Os dentes superior e inferior
potencialmente escolhidos como
referéncia precisam ser visualizados
ao mesmo tempo em que s3o
selecionados.

= Escolha o incisivo central superior
direito (11) se a borda incisal for
horizontal, se o dente estiver
posicionado verticalmente e nao
rotacionado; ou selecione o dente 21
se ele preencher melhor esses
critérios. Veja a Segdo 3, E2, para
mais instrugdes. Assinale o dente
selecionado no formulario de exame.
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Lembre-se que o centro mésio-distal do

dente maxilar de referéncia sera a posicao

de referéncia superior especifica para

todas as mensuragoes de movimentos

verticais e protrusivos.

= Selecione o dente inferior de referéncia,
gue se opde ao centro mésio-distal do
dente superior de referéncia.

= A localizagdo da borda incisal do dente
inferior de referéncia, oposto ao centro
mésio-distal do dente superior de
referéncia, representa a posigao de
referéncia da mandibula para as
mensuragdes de movimentos verticais.

= A superficie vestibular do dente inferior de
referéncia, oposto ao centro mésio-distal
do dente superior de referéncia representa
a posigdo de referéncia da mandibula para
as mensuragdes dos movimentos
protrusivos.

= Se o paciente apresenta mordida cruzada

ou mordida aberta anterior, entdo medidas

especificas incluirdo também a marcagao

do campo
“negativo” no formulario de exame.
Linha de Encoste totalmente os seus = Com um lapis, margue a linha de
Referéncia— dentes do fundo. referénciq hqrizuntal onde a parte central
Sohremordids da bqrd.'all incisal do dente: superior del
variical referéncia sobrepassa o incisivo inferior
Figura4 oposto.
= Se o paciente apresenta mordida
cruzada anterior, inverta as
instrugdes.
Linha de [Encoste totalmente os seus = Verifigue a linha média dos dentes
Referéncia— dentes do fundo.] superiores e inferiores; se a discrepéncia
Linha média dos entre as linhas médias dos dentes
dentes inferiores . superiores e inferiores for < 1 mm,
. ‘:SE: necessario, pega para o registre ‘0’ mm.
Figuras 5 & 6 paciente abrir um pouco a boca
para que as ameias incisais dos = Se adiscrepancia entre as linhas
dentes inferiores possam ser meédias for = 1 mm, selecione um dos
observadas.> seguintes metodos:

= Meétodo 1 Meca a distancia da
discrepancia (21 mm) no plano frontal
entre as linhas médias superior e inferior
e anote a diregio da discrepéancia da
linha media inferior em relagao a linha
media superior. A linha média inferior
sera a referéncia para mensuragao do
movimento de lateralidade mandibular.

= Método 2: Desenhe uma linha vertical na
face vestibular do incisivo central
superior e a estenda na vestibular do
incisivo inferior oposto. As marcas



89

CONSTRUTO

COMANDO VERBAL

PROCEDIMENTO DO EXAMINADOR

verticais do lapis nos dois incisivos serao
agora as linhas médias de referéncia.

Método 3; desenhe uma linha vertical com
o lapis, estendendo a linha média superior
sobre a superficie vestibular do incisivo
inferior correspondente. A linha vertical na
face do incisivo inferior sera a linha media
de referéncia para a mandibula.

Mo caso de mordida cruzada anterior,
inverta as instrugdes acima com relagao
aos dentes superiores e inferiores.

Se usar o Método 1, registre a
medida e a diregao.

Se usar o Método 2 ou 3, registre o
valor ‘0

Trespasse
horizontal dos
incisivos

Figura?

[Encoste totalmente os seus
dentes do fundo.]

Verifigue se os dentes estdo em maxima
intercuspidacao.

Mega a distancia do ponto médio mésio-
distal da face vestibular do incisivo central
superior selecionado até a face vestibular
do incisivo inferior antagonista, no plano
horizontal.

Se uma mordida cruzada anterior esta
presente, entdo marque “negativo”.

Registre a medida.

Trespasse
Vertical dos
Incisivos

Figura 8

<Peca para o paciente abrir um
pouco a boca para poder medir a
sobremordida vertical.>

Mega o guanto o incisivo superior recobre
o incisivo inferior.

Se uma moerdida aberta anterior esta
presente, mega a distincia entre as
bordas dos incisivos superior e inferior e
anofte “negativo”.

Se uma merdida cruzada anterior esta
presente, inverta as instrugdes acima com
relagio aos incisivos superior e inferior

Registre a medida.

E3. Padrao de Abertura (Suplementar)

Padrao de
Abertura
Figuras 9 & 10

Encoste totalmente os seus
dentes do funda.

Abra a sua boca devagar, o
maximo que vocé conseguir,
mesmo que vocé sinta dor,
depois feche e de novo encoste
totalmente os seus dentes do
fundo.

Repita mais duas vezes.

Observe se o movimento de abertura &:
reto (sem desvio: = 2 mm para direita ou
esquerda da linha media), desvio
corrigido (isto &, um desvio em forma de
S ou C), ou desvio nao-corrigido (isto &,
uma deflexao lateral).

Para desvio ndo-corrigido, observe na
abertura maxima se o desvio & para o
lado direito ou esquerdo.
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Formato Alternativg: = Mais de uma opgao pode ser

Em inglés, a expressdo mais comum é
“abra o mais amplo que vocé puder,
mas em outras linguas pode ser
diferente; por exemplo, "o maximo

selecionada; isto permite registrar
gualquer tipo de movimento no caso de
nao haver concordancia nas repetidas
tentativas.

gue puder” é frequentemente melhor - Repita mais 2 vezes.

em outras linguas.

E4. Movimentos

de Abertura e Fechamento

E4A. ABERTURA SEM DOR

Posigdo da régua
para mensuragao
dos movimentos
verticais

<nenhum=>

Cologue a borda ‘0" de uma régua
milimetrada preparada (veja Secao 1)
na borda incisal do dente de
referéncia inferior.

E4A
Abertura sem dor

Figurai1

Eu gostaria que vocé abrisse a sua
boca o maximo que vocé conseguir
sem sentir nenhuma dor, ou sem
aumentar qualguer dor que vocé pode
estar sentindo agora.

Eormato Alternativo:

Em inglés, a expressdo mais comum é
“abra o mais amplo que vocé puder”,
mas em oufras linguas pode ser
diferente; por exemplo, "o maximo que
puder” & frequentemente melhor em
outras linguas. Esse formato alternativo
se aplica aos itens 48 e 4C também.

= Meca a distncia inter-incisal entre
os dentes de referéncia superior e
inferior.

= Registre essa medida.

E4B. ABERTURA MAXIMA NAO ASSISTIDA

Posigao inicial

<nenhum=

=A abertura maxima nao assistida
pode ser verificada imediatamente
apos a tomada da medida da
abertura sem dor, sem que o
paciente feche a boca entre as
medidas.

E4B
Abertura
maxima
nao
assistida

Figura12

Eu gostaria que vocé abrisse a sua
boca o maximo que vocé
conseguir, mesmo gue vocé sinta
dor.

= Use a régua na mesma posigao que
em 4A.

= Meca a distancia interincisal entre os
dentes de referéncia superior e
inferior.

= Registre essa medida.




E4B

Dor apos
Abertura
maxima nao
assistida
Figure13

Vocé sentiu alguma dor com
esse movimento?

Veja ENTREVISTA DE DOR
6.2.1: Dor induzida pela
manobra

6.2.4: Dor familiar
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= Confirme as estruturas anatbmicas que
o paciente identifica como os locais de
dor.

= Registre esse achado.

E4C. ABERTURA MAXIMA ASSISTIDA

A seguir, eu vou tentar, [se possivel],
abrir ainda mais a sua boca com os

=nenhum=

Instrugbes i DO
meus dedos. Se vocé guiser que eu
pare, levante sua mao e eu pararei
imediatamente.
E4C Eu colocarei minha régua. [pausa] = Use a régua na mesma posigio que em
Abertura 44,
maxima Agora abra sua boca o maximo que _ As iente ab
assistida vocé puder, mesmo que vocé sinta inicsi';?mu;?tse Ecgl:: ;] ﬂgﬁgi;&ﬁu de
Figura14 dor, coma voch faz antes. [pausa] medida na Abertura Maxima Nao Assistida.
= Se ndo, pega ao paciente para abrir mais.
Vocé percebera meus dedos. _—
= Cologue o polegar na borda incisal dos
Por favor, relaxe a sua mandibula !ncisiw:rs cantrais superiores, & cuze o
(boca) a;'a us su posss aludar & indicador colocando-o sobre as bordas dos
abrida sindaqmais : " oasi,vel incisivos centrais inferiores. (Orientagao
[pausa] » S€P ) dos dedos é relativa a posigio do
P examinador de frente para o paciente.)
= [é apoio a mandibula com os dedos,
antes de dizer “Por favor, relaxe...”.
= Usando pressao moderada, abra mais a
boca até que ou (1) vocé sinta resisténcia
dos tecidos, ou (2) o paciente levante a
mao. NOTA: Use seu julgamento clinico
para prevenir uma abertura excessiva.
= Mecga a distancia inter-incisal entre os
dentes de referéncia superior e inferior.
= Registre essa medida.
E4C Vocé sentiu alguma dor quando eu = Confirme as estruturas anatdmicas gue o
Dor apos tentei abrir mais a sua boca com paciente identifica como locais de dor.
Abertura meus dedos? .
mdxima = Registre esse achado
assistida Veja ENTREVISTA DE DOR
Figuras15 6.2.1:Dor induzida pela manobra
&16 6.2.4:Dor familiar

E4D. INTERRUPGAO DA ABERTURA MAXIMA ASSISTIDA

E4D
Abertura
interrompida

<nenhum= -

Registre se o paciente levantou ou néo a
m&o para gue a manocbra de abertura
fosse interrompida
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E5. Movimentos Laterais e Protrusivo

ESA. MOVIMENTO LATERAL DIREITO

E5A Abra um pouco a sua boca e

Movimento movimente o seu queixo o mdximo

L ateral Direito gue vocé puder para a direita,
mesmo gue isso provogue dor.

Se o paciente ficar confuso sobre a
dire¢do do movimento da mandibula,
diga “Movimente seu queixo de encontro
a minha mao” e togue a mandibula ou

Figura 17 ombro no lado desejado para o
Figue com a boca nessa posigdo afé movimento.
Veja tambem: eu fazer a medida. Cologue a régua com a borda zero
Figura 21 alinhada com a linha média de
referéncia superior ou inferior,
dependendo do tipo de régua.
Mega da linha média de referéncia
superior até a linha média de referéncia
inferior.
Se a régua esconde o ponto de
referéncia oposto, mude a sua posigao
para cima ou para baixo para ver os
numeros.
Registre essa medida.
Retormo da [Volte seu queixo para uma posigao <nenhum=
mandibula confortavel ]
Es5A Vocé sentiu alguma dor com esse Confirme as estruturas anatdmicas que
Dor apds o movimento? o paciente identifica como locais de dor.
movimento Veja ENTREVISTA DE DOR ;
. 6.2.1: Dor induzida pela manobra Registre esse achado.
Figura8 6.2.4: Dor familiar

E5B. MOVIMENTO LATERAL ESQUERDO

E5B Abra um pouco a sua boca e
Movimento movimente o seu queixo o maximo
Lateral que vocé puder para a esquerda,
Esquerdo mesmo que isso provoque dor.
Figura 19

Figue com a boca nessa posigao

Se o paciente ficar confuso sobre a
diregdo do movimento da mandibula,
diga “Movimente seu gueixo de encontro
a minha mao” e togue a mandibula ou
ombro no lado desejado para o
movimento.

Veja também: até eu fazer a medida. Use a régua como em 5A

Figura 21 Meca da linha média de referéncia
superior até a linha média de referéncia
inferior.
Se a régua esconde o ponto de
referéncia oposto, mude a sua posigdo
para cima ou para baixo para ver os
numeros.
Registre essa medida.

Retorno da [volte seu queixo para uma posigio <nenhums=>

Mandibula confortavel)
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!
Vocé sentiu alguma dor com esse

ESB ]
Dor apés o movimento?
i t
movimento Veja ENTREVISTA DE DOR
Figura18g 6.2.1:Dor induzida pela manobra

6.2.4:Dor familiar

= Confirme as estruturas anatdmicas que o
paciente identifica como locais de dor.

= Registre esse achado

E5C. MOVIMENTO PROTRUSIVO

Abra um pouco sua boca e

Cologue a régua com a borda zero

ESC movimente [deslize] o seu queixa apoiada no centro do dente de referéncia
Movimento para frente [direto para sua frente] superior e com a régua alinhada para a
Protrusivo © méaximo que vocé conseguir, frente, de modo que a borda incisal do
Figura 20 mesmo que isso cause dor. incisivo inferior toque as marcas
milimetradas da régua.
. = Mega da superficie vestibular do dente de
Figue com a boca nessa posigéo até referéncia superior até a superficie
eu fazer a medida. vestibular do dente de referéncia inferior.
= Registre essa medida.
Retorno da [Volte seu queixo para uma <nenhum=>
Mandibula posicao confortavel]
E5C Vocé sentiu alguma dor com = Confirme as estruturas anatdmicas
Dor a6 esse movimento? gue o paciente identifica como locais
mow?ﬁg.-sﬂg de dor.
. Veja ENTREVISTA DE DOR ;
- t hado.
proinssie 6.2.1: Dor induzida pela Registre esse achado
Figura 18 manobra

6.2.4: Dor familiar

E6. Ruidos da ATM Durante Movimentos de Abertura e Fechamento

instrugdes
gerais para o
examinador

= Os pacientes podem usar uma
variedade de termos para ruidos que
ocorrem isoladamente na articulagao
(por ex., “cligue”, “estalo”, “estalido");
qualguer um desses termos representa
um “estalidc” para propdsitos do exame, e
as instrugtes abaixo se referem ao termo
“estalido” no formulario de registro.

= Os pacientes podem wusar uma
variedade de termos para os ruidos de
multipla ocorréncia na articulagao (por
ex., chiado, rangido, crepitagdo);
qualguer um desses termos representa
uma ‘crepitag8o" para propdsitos do
exame e as instrugdes abaixo se
referem ao termo ‘“crepitagdo” no
formulario de registro.
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Posigdo da mao
para a palpagdo

<=nenhum:

= Fazer a palpagao uni ou bilateral depende
da preferéncia do examinador e das
circunstancias.

do ruido articular = Palpacio Bilateral :Cologue o dedo de
cada mao sobre a ATM correspondente.
Figura 22 Esse método requer gue o paciente
monitore os ruidos de ambas as ATMs ao
mesmo tempo, o que pode ser dificil.
= Palpacdo upilateral: use o mesmo
dedo colocando-o sobre uma ATM,
como descrito para a palpagao
bilateral, verificando primeiro a ATM
direita e depois a ATM esquerda.
= Repita as instrugbes a seguir para cada
ATM separadamente.
Eu avaliarei suas articulagdes para = Se fizer a palpagao bilateral, toque
saber se elas fazem quaisquer ambas as articulagdes e peca para o
Instrugées para  ruidos. Eu gostaria que vocé paciente prestar atengdo nas duas
rw?'os também prestasse atengao, porque articulages. _ .
articulares eu vou perguntar depois se vocé = Se fizer palpagau _unllateral, toque
ouviu ou sentiu quaisquer ruidos. uma das articulagbes e pega ao
paciente para prestar atengao
[Atengao nas duas articulagbes.] naquela articulagéo.
Fachamerio = Assegure-se de gue os dentes estdo
total da Encoste os seus dentes do fundo na posigio de maxima
mardibula completamente. intercuspidagéo para que as ATMs
estejam na posigao de fechamento.
Abra sua boca bem devagar o = A mandibula deveria ser aberta e
Detecgdo de maximo que vocé consegue, fechada vagarosamente, levando cerca
ruidos na mesmo que isso cause dor, depois de 2 segundos para abrir e 2 segundos
abertura e feche bem devagar até os seus para fechar. Oriente o paciente dessa
fechamento dentes do fundo ficarem forma.
pelo completamente encostados de = Mo final do fechamento, diferencie os
examinador novo. ruidos da articulagio do barulho dos
Repita mais 2 vezes. dentes contactando.
= Registre o ruido como “estalido” ou
“crepitagdo” se ele estiver presente
pelo menos em um de 3 movimentos.
Multiplos tipos de ruido podem estar
presentes em uma Unica articulagio.
Vocé ouviu ou sentiu ruidos em = O examinador pode perguntar ao
gualguer uma das articulagdes da paciente, se necessario, para
Pﬂrgunra ao mandibula quando vocé abriu ou confirmar o local dos ruidos {direita,
paciente fechou a boca? esquerda ou ambas as ATMs).
sobre os SE "SIM™ = Se o paciente detecta um ruido, mas é
ruidos Que tipo de ruido? incapaz de classificar como estalido ou
articulares

<0 paciente pode ser auxiliado
dizendo-lhe palavras sobre diferentes
ruidos das ATMs": estalo, estalido,
clique, triturar, chiar, ranger.>

crepitagdo, o examinador pode repetir
o movimento de abertura - fechamento
para que o paciente perceba
novamente o tipo de ruido.
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SE O EXAMINADOR DETECTA
Pergunta 35 0 F’”';!E”TE REL:‘T“”‘ EST:“DD’ ESTALIDO, MAS O PACIENTE NAO
sohre dor océ sentiu alguma dor quando o DETECTA O RUIDO

estalido aconteceu?

Veja ENTREVISTA DE DOR
6.2.3: Dor relacionada ao estalido
6.2.4: Dor familiar

ENTAO

“Néo" E REGISTRADO PARA A
DETECGAO DE RUIDO PELO
PACIENTE.

E7. Ruidos da ATM durante Movimentos Laterais e Protrusivo

=nenhum:

= (s dedos sao colocados na mesma

posicio para os ruidos das ATMs na
abertura e no fechamento.

Os ruidos nos movimentos excursivos

Geral podem ser verificados palpando ambas
Figura 23 as ATMs simultaneamente ou uma de
cada vez.

As instrugdes abaixo foram descritas
para o exame de uma articulagio de
cada vez, mas a palpagio e exame
bilateral so permitidos.

Repita as instrugbes para a outra
articulagao se for examinar cada
uma separadamente.

Encoste seus dentes do fundo Coloque os dedos sobre a(s) ATM(s)
completamente, abra um pouco a boca . .
e movimente seu queixo para a direita Se o paciente ficar confuso sobre em
0 maximo que vocé conseguir, mesmo que diregdo mover a mandibula, diga
se isso causar dor; movimente seu “Mova seu gueixo de encontro a essa
queixo de volta [para sua posigio méao" e toque a mandibula ou o ombro
normal] e encoste seus dentes do fundo do paciente no lado em que deseja o
completamente. movimento.
Ruidos Repita mais 2 vezes. O diagndstico de deslocamento do
arlicilares: Encoste seus dentes do fundo disco com redugdo requer a presenca
J"}'IDWHI'IE\HFDS completamente, abra um pouco a boca de estalido tanto na abertura como no
fEIEI‘EJ'SIE e movimente seu queixo para a fechamento, OU um estalido durante
protrusivo um dos movimentos, de abertura ou

esquerda o maximo que vocé
conseguir, mesmo se isso causar dor;
movimente seu queixo de volta [para
sua posicao normal] e encoste seus
dentes do fundo completamente.
Repita mais 2 vezes.

Encoste seus dentes do fundo
completamente, abra um pouco a boca
e movimente seu queixo para a frente o
maximo que vocé conseguir, mesmo
se isso causar dor; movimente seu
queixo de volta [para sua posigio
normal] e encoste seus dentes do fundo
completamente.

Repita mais 2 vezes.

fechamento, combinade com um
estalido durante a protrusao,
movimento lateral direito ou esquerdo.

A presenca dos dois tipos de ruido
(estalido e crepitagao) em uma
articulagao em gualquer diregio pode
ser um sinal suficiente para o teste ser
interrompido, dependendo de qual
outra informagao o examinador deseja
obter (como se um ruido ocorre em um
determinado movimento).

= Registre esses resultados.
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Pergunta sobre

Vocé ouviu ou sentiu qualguer ruido
nesta [direita, esquerda] articulagao
guando vocé movimentou o queixo
para a frente ou para os lados?

SE "SIM™

= O examinador toca a ATM direita

enguanto formula a pergunta.

O examinador pode perguntar ao
paciente se necessario para localizar
o ruido (direito ou esquerdo).

fuidos na Que tipo de ruido?
articulagao
<0 paciente pode ser auxiliado
dizendo-lhe palavras sobre diferentes
sons das ATMs: estalo, estalido,
clique, triturar, chiar, ranger.>
SE O PACIENTE RELATA ESTALIDO: Registre esse achado.
Vocé sentiu alguma dor quando o
Pergunta estalido ocorreu?
sobre a dor
Veja ENTREVISTA DE DOR
6.2.3: Dor relacionada aoc estalido
6.2.4: Dor familiar
Repita para a <nenhum = Repita as instrugdes acima para a
ATM ATM esquerda se as articulagdes
esquerda foram examinadas separadamente.

E8. Travamento da articulagao

<Para o travamento fechado
observado durante o exame:>

A impossibilidade de abrir a boca a
partir de uma posigao parcialmente
fechada, mesmo que

Travamento Vocé consegue “destravar” sua . .
Fechado boca? momentaneamente, € positiva.
Anote se o paciente ou o
examinador reduziu o travamento
fechado ou se ele ndo pode ser
reduzido.
< Para o fravamento aberto A impossibilidade de fechar a boca
observado durante o exame:> a partir de uma posigio de
Vocé consegue “destravar” sua aberiura ampla, masma
Travamento g momentaneamente, & positiva.
Aberto boca?

Anote se o paciente ou o examinador
reduziu o travamento aberto ou se
ele ndo pode ser reduzido.
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CONSTRUCTO COMANDO VERBAL

PROCEDIMENTO DO EXAMINADOR

ES. Dor a Palpagdo dos Misculos e ATM

<nenhum=>

= Selecione o método de cobertura para

a palpagao dos musculos maiores:
palpar todo o musculo, onde cada
parte do musculo & palpada, ou

Instrugtes selecionar areas especificas do
musculo a serem palpadas.
Gerais
) = Selecione a durag3o da aplicagdo do
Figura24 estimulo: (a) 2 segundos para ser
eficiente e ignorar o diagnéstico de dor
referida, (b) 5 segundos para minimizar
os diagnosticos falso-negativos de dor
referida e para melhor identificar a
hiperalgesia.
Agora eu vou pressionar diferentes
dreas da sua cabega, face e <nenhum:=>
mandibula e vou perguntar sobre
dor, dor familiar, e dor de cabega
familiar.
Além disso, eu vou perguntar se a
dor fica somente debaixo do meu
dedo ou se vocé sente também em
instrugbes qualguer outro lugar além de debaixo
do meu dedo.
Eu vou ajudar vocé com as palavras
“dor”, “dor familiar®, “dor de cabega
familiar” e "somente onde esta meu
dedo"?
[Perguntar “vai para algum outro lugar?"
pode ser usado ao inves de “somente
onde esta meu dedo” se o examinador
preferir]
Para cada vez, eu vou aplicar
pressado e segurar por 5 segundos.
Calibragéo <nenhum=> = O examinador usa um algémetro e

do examinador

calibra o respective dedo da mao
direita e esquerda para 1,0 kg.

Figura2s

Mﬂ'“”"ﬂ? [Pode-se pedir ao paciente para = Palpe o0s mulsculos temporais e
Temporais e apertar os dentes para identificar as masseteres, um lado de cada vez.
Masseteres bordas dos misculos.] = Palpe o masculo inteiro. Para uma
Figuras [Por favor, relaxe seu queixo.] cobertura sistematica, use trés areas
24 & 26-30 Veja ENTREVISTA DE DOR verticais para os temporais e use frés

6.2.2: Dor causada pela palpacao
6.2.4: Dor familiar
6.2.5: Dor referida

bandas horizontais para os masseteres.
Aplique forga de1 kg durante 5 segundos.
= Registre os resultados.
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CONSTRUTO COMANDO VERBAL PROCEDIMENTO DO EXAMINADOR
Calibracso do <nenhum=> = O examinador utiliza um algdmetro
examfng dor e calibra o respectivo dedo da méo

direita e esquerda para 0,5 kg; se
Figura 33 nao tiver certeza, use mais, nao

menos forga.

Abra um pouco a boca e
movimente [deslize] seu queixo
para frente e depois [deslize] para

Examine primeiro o lado direito, e depois
o esguerdo. Veja as Figuras como um
guia para a localizagio de cada palpagao

ATM: polo tras, para a sua posigao normal, individual.
lateral com os dentes um pouco _— .
. } = Cologue o dedo indicador anteriormente
Figurag 31-33 desancostadas. ao trago e sobre a ATM do paciente.
Veja ENTREVISTA DE DOR = Aplique 0,5 kg e mantenha por 5
6.2.2: Dor causada pela palpagéo segundos.
6.2.4: Dor familiar - Redi itad
6.2.5: Dor referida agiire o5 resullados.
Calibragao do <nenhum> = O examinador usa um algdmetro e
examinador calibra o respectivo dedo da méao
Figura 36 direita e esquerda para 1,0 kg.
Abra um pouco a boca e movimente . Eyamine primeiro o lado direito,
[deslize] seu queixo um pouco para a depois o lado esquerdo. Veja as
frente e fique nessa posigao. Figuras como um guia para a
localizagio de cada palpagao individual.
ATM: ao .
redor do polo Veja ENTREVISTA DE DOR = Coloque o dedo na regiao
lateral 6.2.2: Dor causada pela palpagao posterior do polo lateral.
Figuras 34-36 ggg gg:i’%‘:‘is; = A mandibula esta protruida o

suficiente para ganhar acesso a
regido dorsal do pdlo lateral, mas
também pode manter o acesso a
regiao anterior.

Circunde completamente o polo lateral
da cabega da mandibula com o dedo. O
dedo deve “abragar’ ou contactar a
parte lateral do polo condilar, enguanto
se movimenta de forma circular, durante
cerca de 5 segundos.

Registre os resultados.

E10. Locais de palpacio complementares

<nenhum=> O examinador usa um algdmetro e calibra o
respectivo dedo da mao direita e esquerda

para 0,5 kg

Calibragdo do
Examinador
Figura 38
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CONSTRUTO COMANDO VERBAL PROCEDIMENTO DO EXAMINADOR
Regidio Relaxe o seu queixo.
mandibular [Estenda sua cabega.] O objetivo & o ventre posterior do
posterior musculo digastrico. Esta regido é
. Veja ENTREVISTA DE DOR definida como a drea entre a insergio do
Figuras 37,39 6.2.2: Dor causada pela palpagio musculo esternocleidomastoideo e a
6.2.4: Dor familiar borda posterior da mandibula.
6.2.5: Dor referida
Relaxe o seu queixo.
Regido [Coloque seu queixo no peito.] O objetivo & o masculo pterigoideo
submandibular medial. Essa regido é definida como a
. Veja ENTREVISTA DE DOR area 2 cm anterior ao angulo da
Figuras 37,39 6.2.2:Dor causada pela palpagao mandibula, na sua parte medial.
6.2.4:Dor familiar
6.2.5:Dor referida
Abra um pouco a sua boca e O objetivo & o musculo pterigoideo lateral
imente i lado. :
z;rreq dqd movimente o queixa para o fado Cologue o dedo no lado vestibular do
engoigea . rebordo alveclar acima dos molares
lateral Veja ENTREVISTA DE DOR . superiores e mova o dedo distal, superior e
) 6.2.2: Dor causada pela palpagéo dial t I
Figura 40 6.2.4: Dor familiar mediaimente e palpe.
6.2.5: Dor referida
Abra a boca. Cologue o dedo na borda anterior do
Tendao do Veja ENTREVISTA DE DOR processo coronoide. Palpe na parte
temporal 6.2.2:Dor causada pela palpagao superior do processo.
Fi 41 6.2.4:Dor familiar
fgura 6.2.5:Dor referida

E11. Comentarios do Examinador

Comentarios <nenhum= Incluir a descrigdo de guaisquer barreiras
do fisicas ao exame, assim como gualguer
Examinador excegaoc ou modificagao das

circunstancias.

FIM DO EXAME DO DC/TMD

Fonte: Ohrbach, 1993

Devido a grande quantidade de informag¢des coletadas no exame clinico, é
importante que esses dados sejam registrados para fins diagndsticos, terapéuticos e
comparativos. Sabe-se que uma DTM pode evoluir ou se manter ao longo dos anos,

por isso, muitas vezes o exame fisico é repetido durante o tratamento (figura 30).



Paciente

DC/TMD Formulirio de Exame

Examinadar
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Preencha a data {dd-mm-aaaa)

-l

la. Local da Dor: Ultimos 30 dias (Marque tudo o que se aplica)

DOR LADO DIREITO DOR LADO ESQUERDO
O Nenhum O Temporal O Outros M. Mas. O Estruturas O Nenhum O Temporal O Outros M. Mas. O Estruturas
O Masseter O ATM Mo Mast. 0O Masseter OATM Ndo Mast.
1b. Localizacio da Cefaleia: Ultimos 30 Dias (Marque tudo o que se aplica)
0O Nenhuma O Temporal O Outra O Nenhurma O Temporal O Outra

2. RelagBes Incisais Dente de Referéncia Orpi#11 O o121 O Outre

Trespasse I:D Trespasse O35 ::"‘m"’m Direita Esgquerds MNJ/A

Horizontal Incisal O 5€ negativ mm Vertical Incisal negative mm Média O o o mm

3. Padrio de Abertura-Fechamento (Complementar; Margue tudo o que se aplica)

Desvio ndo Carrigida

O Reto O Desvio Corrigido O Direita O Esquerda
4.  Movimentos de Abertura
A Abertura Sem Dor LADO DIREITO LADO ESQUERDO
El:l Dor Dor Cefaleia Dar Dor Cefaleia
mm Familiar Familiar Familiar Familiar
Temporal @ ®O® ®®G Temporl e ®6 O6
B. Abertura Maxima Nio Assistida Masseter ME &6 Masseter BE ®6
ATM e 06 ATM e ®6
I:D Outros Masc M () [ &) OutrosMisceM @ E® @& @
e Ndo-mast. e & Nao-mast. BE ®6
C. Abertura Maxima Assistida Temporal @ @ @ ® @ Temporal @ @ @ @ @ @
El:l Masseter nE ®6 Masseter 0E 6
mm ATM e ®6 ATM e &6
D.Interrompida? @ @ OutrosMuascM B E® ® G Outros MiseM @& & ® G
N&o-mast. mNE ®6 Nao-mast. BE &6
5.  Movimentos Laterais e Protrusivo LADO DIREITO LADO ESQUERDO
or Dor Cefaleia Do Dor Cefaleia
A, Lateralidade Direita Familiar Familiar Familiar Familiar
Temporal BE® ®E ®&@ Temporal e O ®6
I:I:I""“ Masseter mE® & Masseter mE ®O6
ATM BE ®6 ATM e O
Outros MaseM @@ @& OutresMuiseM B E ®G
Nao-mast. MmE &6 NEo-mast. mE ®6
B. Lateralidade Esquerda Temporal ® O ®E @@ Temporal @ @ @ @ @ @
D:’ Masseter e ®6 Masseter mE O
mm ATM mEe &6 ATM e 6
Outros MisceM @ E® @& Outros MiseM ®® @&
N&o-mast. ®E® ®6 N3o-mast. e O6
C. Protrusio Temporal BE ®E@ ®© Temperl e 0 ®6
Masseter e ®& Masseter ME o6
[T Jom ATM ®® ®O ATM ®® ®6
Outros MiscM @A ®@& Outros MisceM 0 E® ®®
N&o-mast. mE ®® N&do-mast. BE ®6

O Se negativo



101

6. Ruidos na ATM Durante os Movimentos de Abertura & Fechamento

ATM DIREITA ATM ESQUERDA
_Examinadnr ~ Paciente Dar ¢f Dor _ Examinador _ Paciente Doref Dor
Abertura Fechamento Estalido Familiar Abertura Fechamento Estalide Familiar

O ®O6 @@-» O ®6

Estalido Estalide e O @ @ e O
Crepitacio @l @ @l @ Crepitagdo @ @ @ @
7. Ruidos na ATM Durante os Movimentos Laterais & Protusivo
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
) ) Dor cf Dor _ Dor
Examinador Paciente  Estalido Familiar Examinador Paciente Estalldo Famuhar
Estalido ® 6 ® % e 66 Estalido ® 6 ® %}-} ®®
Crepitagdo @ @ @ Crepitagdo @ @
8. Travamento Articular
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
Travamento Reducio Travamente _ Redugdo
Paciente Examinador Paciente  Examinador
Durante a Abertura W @ w3 ® @ Durante a Abertura ® e ® & ® &
Posicio de Abertura Méxima () (&) ™ 3 DYa] Posiciio de Abertura Maxima @l @ @ @ @ @
9. Dor a Palpagio dos Musculos & ATM
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
b Dor Cefaleia Dor Dor Dor Cefaleia Dor ]
(1 kg) %" amiliar Familiar Referida (1 kg) Familiar Familiar Referida
Temporal (posterior) mE e ®HEe @6 Temporal (posterior) BE ®® e O
Temporal (médio) mE ®@ e B Temporal (médio) HE 0 B0 6
Temporal (anterior) MHmE ®® ®E® ®&@E  Temporal (anterior) HE e e e
Masseter (origem) HE ®6 ® Masseter (origem) @ @ @ @ @ @
Masseter (corpo) 0E B D E] Masseter (corpo) BE B M ®
Masseter (inser¢io) HE ®&6 ® & Masseter (inser¢do) E ®E ® @
Dor Dor Dor Dor
ATM Bor Familiar Referida Dor Familiar ~ Referida
Polo Lateral (0.5 kg) (D& (HEE)] ® Polo Lateral (0.5 kg) o & o & e
Em volta do Polo Lateral (Lkg) & & (HEE)] @ Em volta do Polo Lateral (Lkg) & & o & wm®
10. Dor a Palpacdo em Musculos Acessdrios
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Dor Dor Dor Dor Dar Dor
(0.5 ke) Familiar  Referida (0.5 kg) Familiar  Referida
Begido posterior da mandibula @ @ @ @ @ @ Regido posterior da mandibula @ @ @ @ @l @
Begido submandibular @ @ @ @ @ Regido submandibular @ @ @ @ @l @'
Begido do pterigéideo |ateral @ @ @ @ @ @ Regido do pterigdideo lateral @ @ @ @ @l @
Tenddo do Temporal (DRG] ® 3 & ® Tendio do Temporal ® e ®® ®®

11. Comentdrios

Figura 30: Ficha de coleta de dados do exame fisico proposta pelo DC/ TMD. Fonte: Ohrbach, 1993

Segue-se a seguinte cronologia do exame clinico:

1. Questionar o paciente sobre alguma dor na regiao de face/ cabega nos ultimos

30 dias, orientando a aponta-la;

2. Observar a interrelagao oclusal das arcadas dentarias ao/e escolher um dente

como referéncia; anotar trespasse vertical e horizontal e desvios de linha media

com a boca fechada;

3. Solicitar ao paciente abertura e fechamento passivo a fim de identificar se ha

desvio em movimentagdo mandibular, corrigido ou n&o;
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4. Registrar abertura bucal sem dor, abertura maxima esponténea, abertura
maxima for¢cada e se ha interrupcgao;

5. Palpar todos os grupos musculares descritos bilateralmente, questionando o
paciente se ja sentiu aquela dor antes (dor familiar) em abertura, fechamento,
protruséo e lateralidade;

6. Palpar a articulagdo temporomandibular bilateralmente em repouso, abertura,
fechamento, protrusao e lateralidade a fim de identificar presenca de estalos,

crepitacdes, travamentos e dor.

3.1. O EXAME FisSICO
O exame fisico é responsavel pela coleta dos sinais preditivos de disfungao

temporomandibular e dor orofacial. E imprescindivel para o fechamento do dignéstico,

somado aos dados relativos aos sintomas (anamnese) (figura 31).

Anamnese Exame fisico

(sintomas) (sinais) DIAGNOSTICO

Figura 31: Fluxograma para o correto diagndstico.
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Instrugdes do examinador para localizar a dor (E1)

O examinador deve palpar bilateralmente uma area por vez das regides:

temporal, ATM, massetérica e sub-mandibular. Devem ser tocadas ao mesmo tempo
(Figura 32).

Figura 32: Inicio do exame clinico. A. Palpagao da regido temporal; B. Palpacéo da da regido da ATM;

C.Palpacéo da regido massetérica; D. Palpagéo da regiao sub-mandibular. Fonte: Ohrbach, 1993
3.1.1. Relato da dor pelo paciente

O paciente € instruido a apontar com um dedo todas as areas que sente dor
(figura 33 esquerda). As vezes, o paciente pode utilizar a méo inteira (figura 33 a
direita). Deve ser esclarecido se o paciente pretende identificar a area inteira. Em
algumas condigdes é de suma importancia a identificagao pelo examinador se a dor €
pontual ou espalhada. Dores pontuais geralmente remetem a desordens articulares e
dores com espalhamento ou quando o paciente tem dificuldade de identificar, podem

ter relagdo com dores musculares.
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Figura 33: Localizagao da dor pelo paciente: pontual (A) ou espalhada (B). Fonte: Ohrbach, 1993

O examinador palpa a(s) area(s) que o paciente relatou sentir dor a fim de
confirmar que é a regido afetada, identificando as estruturas envolvidas neste
processo de dor (ATM, musculos, etc) (Figura 34). A imagem da esquerda identifica a
ATM, e a da esquerda o musculo masseter. A imagem central mostra a posigao entre
o0 musculo e a articulagdo. Deve-se orientar o paciente a realizar o apertamento dos
dentes, a fim de identificar os limites anatdmicos dos musculos e protrusao mandibular

para identificacdo dos limites anatomicos da ATM.
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Figura 34: Palpagao pelo examinador a fim de confirmar areas de dor relatadas pelo paciente. A. ATM

posterior; B. ATM anterior; C. Musculo masséter. Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.2. Relagdes incisais (E2)

Escolha um dente da maxila para referéncia (geralmente sdo usados os
incisivos centrais superiores). Desenhe uma linha horizontal na superficie vestibular
do incisivo inferior usando a borda incisal como guia. E importante observar que o
lapis deve estar no plano oclusal do paciente para evitar o deslocamento da linha de
sobremordida (overbite) (figura 35).
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Figura 35: Marcacéao de linha horizontal para mensuragao da sobremordida. Fonte: Ohrbach, 1993

Na figura 36 (a esquerda) observa-se que a borda mesio-incisal do elemento
dentario 11 estda 1mm desviada em relagdo a linha média mandibular. Esses valores
sdo aceitos para mensuragao de movimentos excursivos laterais. Na mesma figura, a

direita observa-se a congruéncia das linhas médias maxilar e mandibular e também a

linha horizontal mostrada na figura 35.

1
Esquerda

Direta

Figura 36: Analise da congruéncia da linha média maxilar com a mandibular. Fonte: Ohrbach, 1993

Diversas vezes se notara a falta de coincidéncia entre linha média maxilar e
mandibular maior que 1 mm (figura 37 a esquerda). Quando isso ocorrer, deve-se
tracar uma linha vertical da linha média maxilar até a face vestibular do incisivo
mandibular. Observa-se também marcag¢ao horizontal realizada na figura 37 (a

direita).
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Esquerda Direta Esquerda

Direta

Figura 37: Marcagéo da linha média maxilar em face vestibular incisivo central inferior, devido a falta

de coincidéncia das linhas médias dos arcos. Fonte: Ohrbach, 1993

Um meétodo alternativo para criagdo das linhas de referéncia é desenhar uma
linha vertical do incisivo superior até o incisivo antagonista. Cruzando
perpendicularmente a ela a linha horizontal realizada na borda incisal do mesmo

dente, formando uma cruz (figura 38).

1

Direta Esquerda

Figura 38: Método alternativo para criagdo das linhas de referéncia para mensuracdo das relagbes

interoclusais. Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.3. Mensuracdes

Para medir o trespasse horizontal (overjet) coloque a régua em contato com a

incisal do incisivo superior, tomando como referéncia latero-lateral a linha tragada
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previamente. Encoste a régua no incisivo inferior e verifique a mensuracao. Note que
nos casos de rotacdo dental, como no exemplificado aqui, influenciara na medida
(figura 39).

Para medir a sobremordida (overbite) mecga a distancia da linha horizontal do
incisivo inferior até a borda incisal, de forma que o labio inferior ndo interfira no

posicionamento da régua (figura 41). Sempre arredondar as medigdes para baixo.

Figura 39: Mensuragéo do trespasse horizontal (overjet). Fonte: Ohrbach, 1993
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Figura 40: Mensuragéo da sobremordida (overbite). Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.4. Padrao de abertura bucal

O padrao de abertura bucal pode ser avaliado com ou sem as linhas de
referéncia, porém deve-se tomar como base um ponto fixo na maxila e observar como
a mandibula desenvolve sua movimentacao até a abertura bucal maxima. Deve-se ter
como referéncia uma linha (imaginaria ou nao) tracada da maxila até a mandiiibula.
Tome cuidado com desvios dos tecidos moles, como o labio, que pode mascarar o

desvio real (figura 41).
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Figura 41: Analise da abertura bucal. Note em A, que devido ao desvio do labio inferior para a esquerda
na abertura bucal (régua mal posicionada impedindo a movimentagéao labial), tem-se a falsa percepgéo
que a mandibula desvia para esse lado. Em B, verifica-se que o desvio é para a direita, sendo
classificado como desvio incorreto. Fonte: Ohrbach, 1993

Existem 4 tipos de padrdes de abertura bucal que sao: abertura reta, observada
na figura 42a; ligeiro desvio, quando desvio em abertura € menor que 2 mm; desvio
corrigido (figura 42b); desvio corrigido, desvio mandibular, além de 2 mm da linha
média com retorno a zona da linha média (figura 43a) e desvio ndo corrigido
(deflexao), que ocorre desvio mandibular sem o retorno para a linha média durante a
abertura bucal (figura 43b).

Nas figuras abaixo as linhas vermelhas verticais representam o limite de 2mm
para a direita ou para a esquerda; o tracejado verde representa o trajeto do movimento
realizado pela mandibula na abertura bucal e a linha preta sélida vertical demonstra a

linha sagital mediana, que muitas vezes ndo tem relagdo com linha média dentaria.



Direita Esquerda

-+ e

4 mm zone

A Abertura bucal reta

Direita Esquerda

4 mm zone

B

Abertura bucal reta

111

Figura 42: A. Abertura bucal reta: observe que a linha média maxilar e mandibular n&o coincide.O que

se analisa aqui € o movimento que a mandbula faz no momento da abertura. B. Desvio corrigido: ocorre

um desvio mandibular durante a abertura bucal de até 2mm. Fonte: Ohrbach, 1993

Direita Esquerda

4 mm zone

A

Desvio corrigido

N
Direita Esquerda
B 4 mm zone
Desvio nao corrigido (deflexao)

Figura 43: A. Desvio corrigido: observe que ocorre desvio maior que 2 mm na abertura bucal e retorno

a linha média antes da finalizag&do da trajetéria mandibular. B. Desvio ndo corrigido (deflexdo): ocorre

o desvio mandibular em abertura bucal sem o retorno da mandibula para a linha média até o final de

sua trajetéria de movimento. Estas condi¢des clinicas indicam possiveis deslocamentos anteriores de
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disco articular com redugao (A) e sem redugédo (B). A mandibula sempre desviara para o lado

comprometido nos casos de patologias unilaterais. Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.5. Movimentos de abertura bucal (E4)

3.1.5.1. E4A. Movimentos livres de dor

Coloque a ponta da régua na regiao da borda incisal do incisivo inferior até a
distancia da borda incisal do incisivo superior. Solicite ao paciente que abra a boca
até onde conseguir sem dor. Registre a abertura arredondando os numeros para

menos (figura 44 e 45).

Figura 44: Mensuracdo da
abertura bucal sem dor. Fonte:

Ohrbach, 1993 Fonte: Ohrbach, 1993

Figura 45: Mensuragdo da
abertura bucal passiva com dor.

3.1.5.2. E4B. Abertura maxima passiva

Coloque a régua da mesma forma anterior e solicite ao paciente que abra a
boca o maximo que conseguir, mesmo que sinta dor (figura 45). Solicite ao paciente
que aponte para regides que sente dor com esse movimento, em seguida palpe a

regido e questione se a dor é familiar (figura 46).
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Figura 46: Verificagdo de dor em movimentos de abertura (C E D) e fechamento bucal AEB)Em A e

C o paciente indica onde é a dor. Em b e D realiza-se a palpagao. Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.5.3. E4C. Abertura bucal maxima forcada

Solicite ao paciente que abra a boca o maximo que puder e com os dedos tente
forgar a abertura bucal, se possivel (figura 47). Da mesma forma que representado na

figura 46 questione sobre dor neste tipo de movimento.

Figura 47: Verificagdo da abertura bucal maxima forgada. Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.5.4. ES. Lateralidade direita (E5A) /esquerda (E5B) e protrusédo (E5C)
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Para avaliar e mensurar a lateralidade, posicione a régua horizontalmente com
a ponta na linha de referéncia da linha media mandibular e solicite que o paciente

mova a mandibula para um lado e para o outro (figura 48). Novamente questionar o

paciente sobre dores ao realizar o movimento e localiza-las.

Figura 48: Mensuragéo da lateralidade direita (A) e esquerda (B). Fonte: Ohrbach, 1993

Para mensuragdo da protrusdo mandibular coloque a régua na posi¢cao
horizontal com a ponta voltada para a superficie vestibular do dente maxilar de
referéncia. Solicite que o paciente deslize a mandibula anteriormente, afaste os labios
para que nao interfiram na mensuracao (figura 49). Durante a movimentagdo nao

esqueca de verificar e localizar possiveis dores familiares.

Figura 49: Mensuragéo da protrusdo mandibular. Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.5.5. E6. Ruidos articulares durante movimentos de abertura e fechamento bucal e

de lateralidade e protrusao (E7)
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A ATM deve ser palpada uni e bilateralmente e solicitar nesse momento que o
paciente realize abertura, fechamento, lateralidade direita/esquerda e protrusao

mandibular (Figura 50 e 51).

Figura 50: Palpagédo da ATM para investigacéo de ruidos articulares na abertura (C) e fechamento (A
e B) bucal. Fonte: Ohrbach, 1993

Figura 51: Palpacdo da ATM para investigagdo de ruidos articulares na lateralidade direita (A),

esquerda (B) e protrusdo mandibular (C). Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.5.6. E8. Travamento articular

Se nenhum travamento ocorrer durante o exame, registre na ficha. Caso

ocorram travamentos mandibulares, registre em qual momento do exame aconteceu
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e se 0 paciente conseguiu voltar a posigdo normal sozinho ou com manobra de

reducao profissional.

3.1.5.7. E9. Dor articular e muscular a palpagao

O protocolo DC/TMD preconiza que sejam palpadas trés zonas em cada area
muscular do temporal (por¢ao anterior, média e posterior) e masseter (insergéo, corpo
e origem) (figura 52). Desta forma, o exame de palpacéo torna-se aprimorado. Existem
outras formas de realizar o exame de palpagao muscular, tomando como base que o
diagnéstico é dado pelo comprometimento do musculo e ndo da(s) area(s) do(s)
musculo(s). Sendo assim, opta-se de uma maneira mais pratica pela palpagéo de uma

area em varias porgdes do temporal (anterior, media e posterior) e do masseter.

L

Anterior

Posterior

Inserc¢ao

————

Figura 52: llustragao das zonas dos musculos masseter e temporal e de areas (pontos verdes) em cada

zona muscular.Fonte: Ohrbach, 1993
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Para palpagcdo no musculo temporal deve-se calibrar o dedo para exercer
pressao correspondente a 1 quilo em cada zona muscular (figura 53). O exame inicia
com a pressao no ponto mais central da por¢ao anterior, seguido da por¢gao meédia e
por ultimo da porgao posterior (figura 54 e 55). Para melhor delimitagdo muscular

solicite ao paciente que aperte os dentes.

Figura 54: Calibragao digital 1kg para palpagdo Figura 53: Regides do musculo temporal que
do musculo temporal. Pode-se utilizar uma devem ser palpadas. Feixe anterior, médio e
balancga. Fonte: Ohrbach, 1993 posterior. Fonte: Ohrbach, 1993
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Figura 55: Demonstragao da palpagédo do musculo temporal. Realizar um lado por vez e apoiar o lado
contralateral do exame com a palma da méo. Note palpagéo da regido anterior (A), média (B) e posterior
(C), respectivamente. Fonte: Ohrbach, 1993

O musculo masseter também apresenta calibragao digital de 1 quilo e deve ser
palpado em trés regides: superior, média e inferior (figuras 56). Para melhor
localizagdo anatémica do musculo, solicite que o paciente oclua os dentes. A regido
superior encontra-se logo a frente do condilo mandibular quando a boca esta fechada;
a regiao média a frente do tragus; e a regiao inferior proxima ao adngulo mandibular,

facilmente localizada quando o paciente oclui.

Figura 56: Demonstragdo da palpagdo do musculo masséter(A). Realizar um lado por vez e apoiar o
lado contralateral do exame com a palma da mao. Note palpacgéo das regides superior (B), média (C)
e inferior (D), respectivamente. Fonte: Ohrbach, 1993
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Na regidao da ATM deve-se palpar o seu polo lateral exercendo pressao digital

de 0,5 kg com a boca fechada (figura 57).

Figura 57: Palpacao do polo lateral com a boca fechada. Fonte: Ohrbach, 1993

O polo lateral também deve ser investigado em movimento, e para isso solicite
ao paciente que protrua a mandibula para palpar a regido lateral e posterior do condilo

mandibular. Essa pressao digital deve ser de 1 quilo (figura 58).
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Figura 58: Palpacgéao do polo lateral com protruséo (B) para conseguir palpar regido posterior do céndilo
(A).Fonte: Ohrbach, 1993

3.1.5.8. E10. Regido submandibular e posterior

Nessas regides recomenda-se pressao digital de 0,5 kg e podemos palpar
também o musculo pterigéideo medial na sua porgdo mais inferior. Solicite que o
paciente estenda a cabecga para frente para que se abra espago na regidao postero-

inferior da borda da mandibula (figura 59).
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Submandibular area

/

Figura 59: Palpacédo do musculo pterigéideo medial na sua porgao inferior (A e C) e a regido posterior
da mandibula (A e B). Fonte: Ohrbach, 1993

Quando ha suspeita de limitagdo de abertura de boca por dor muscular pode-
se realizar um teste diagndstico aplicando spray anti-inflamatério tépico na area de
dor relatada pelo paciente. Proteja os olhos do paciente com uma toalha enquanto o
spray refrigerante é aplicado sobre a pele recobrindo toda regido dos musculos

masseter e temporal (figura 60).




122

Figura 60: Realizagao de teste diagnostico com spray anti-inflamatorio. Fonte: Arquivo

pessoal.

Outro teste diagndstico, agora para as disfungdes articulares, pode ser
realizado. Aplica-se a injecdo de anestesia local no compartimento superior da
ATM para bloqueio nervoso dos ramos auriculo-temporal e massetérico, os quais
suprem a capsula e estruturas adjacentes (figura 61). Se a dor melhorar, pode-se
atribuir a dor a articulagdo em si. Deve-se lembrar que, para realizagdo desta
técnica, € de suma importancia que o profissional esteja familiarizado com as
estruturas anatémicas dessa regido, a fim de evitar complicagdes que podem ser
geradoras de mais dor ao paciente.

Aproximadamente 1ml de anestésico local pode ser injetado
percutaneamente com uma agulha de 25G na regido pré-auricular, conforme

sequencia a seguir:

Quadro 6: Sequéncia para realizagdo de anestesia local intra-articular na ATM para fins diagnésticos.

Antissepsia extra oral

Clorexidina 2%

Ponto de inser¢do da agulha

13mm anterior ao tragus em linha reta do

tragus a comissura palpebral

Translagao condilar

(se possivel)

Palpar ATM e solicitar abertura bucal ao
paciente;
Observar depressédo que sera guia para

0 ponto de puncao

Técnica

Angular a agulha cranial e anterior;
Buscar a inclinagdo superior da
eminéncia articular no compartimento

superior da ATM

Fonte: Kaplan, 1991

Note que essa técnica € diferente da técnica utilizada na artroscopia ou
como melhor definicdo, a lise e lavagem nao artroscopica. A artrocentese é
classificada como uma modalidade cirdrgica minimamente invasiva e ndo um teste

diagndstico.
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Figura 61 Técnica anestésica da ATM para fins diagnésticos. Fonte: Kaplan, 1991
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CAPITULO 4 — Avaliacdo de exames de imagem da ATM

As imagens para avaliagdo da ATM devem ser escolhidas com base nos
achados da anamnese e exame fisico. Existem muitos diagnésticos que séo fechados
com exame clinico como: dores musculares e bruxismo. Outros s&o realizados com
exame fisico e apenas confirmados e quantificados com exame de imagem, como as
desordens discais. Temos aqueles suspeitados pelo exame clinico e confirmados ou
refutados pela imagem. E ainda os achados radiograficos, que ocorrem quando o
paciente ao realizar um exame de imagem (radiografia, TC, RM) para avaliagdo de
uma condigao, descobre outra.

A ATM é uma das regides do corpo de maior dificuldade na obtencéo de
imagens devido ao tamanho reduzido e por se apresentar encoberta parcialmente por
estruturas que compdem a base do cranio, gerando sobreposi¢cao de imagens. Assim
como no exame fisico, deve-se conhecer a anatomia normal das ATMs para que se
possa entender e diagnosticar os processos patologicos presentes.

Antes dos métodos mais sofisticados de imagem que temos hoje, as
radiografias eram o uUnico método para diagndéstico por imagem das ATMs.
Radiografias transcranianas (figura 62), laterais obliquas de mandibula (figura 63),
Towne para céndilos ou anteroposterior de Towne (figura 64) e radiografias
panoramicas (figura 65), ainda podem ser utilizadas para diagndstico inicial de

algumas de alteragdes 6sseas como fraturas.
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Figura 62: A e B: Posicionamento da cabega em cranio seco para radiografia transcraniana; C:
Erosdo da cabega da mandibula (seta) em radiografia transcraniana; D: Ostedfito em cabega da

mandibula (seta) em radiografia transcraniana. Fonte: Pietra et al, 2017.

Figura 63: Radiografia lateral obliqua de mandibula direita (A) e esquerda (B).

Fonte: https://cropradiologia.com.br/radiografias-extra-bucais/

Figura 64: Radiografia de Towne para condilos. Fonte: https://unieroradiologia.com.br/ap-de-towne/


https://cropradiologia.com.br/radiografias-extra-bucais/
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Figura 65: Radiografia panoramica da face. E possivel a observagdo dos limites 6sseos das

ATMs bilateralmente. Exame util para avaliagao inicial. Fonte: Arquivo pessoal.

Essas tomadas apresentam grande indice de distorcdo e sobreposi¢cao das
imagens pela planificacdo de uma estrutura tridimensional. E possivel a avaliacdo de
desarranjos internos no espacgo articular anterior a cabeg¢a da mandibula, porém as
alteragdes patoldgicas nas porgdes central e medial sdo pouco demonstradas.

A radiografia panoramica da face se mostra como uma ferramenta importante
para a maioria dos pacientes, revelando anormalidades da anatomia 6ssea da
articulagdo. Se durante a sua avaliagao forem observadas anormalidades anatémicas,
as tomografias computadorizadas (TC), ressonancias magnéticas (RM) e/ou
cintologafias podem ser solicitadas. O fator determinante para a escolha do exame de
imagem, que trara maiores informagdes para o diagndstico, é sempre o exame clinico
associado a historia (Quadro 5).

Na tabela abaixo observa-se o sinal e/ou sintoma que o paciente apresenta
seguido do(s) melhor(es) exame(s) de imagem para cada caso. Note que também
contém o que investigar em cada um deles, sempre correlacionando com os achados

do exame clinico.



Quadro 7: Quadro 5: Descrigéo de sinais, sintomas para solicitagdo de exames de imagem e o que observar em cada um deles.
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Sinal e /ou sintoma

Radiografia panoramica

Ressonancia Magnética

Tomografia computadorizada

Cintilografia

Dor muscular

e Causas odontogénicas
e Alteracdes anatdmicas

e Achados radiograficos

Dor localizada em
ATM sem queixa

funcional

e Causas odontogénicas
e Alteracdes anatdbmicas

e Achados radiograficos

em ATM

com ou sem dor

Estalo

e Causas odontogénicas
o Alteracdes anatdmicas

e Achados radiograficos

e Deslocamento do
disco com ou sem
reducao

o Alteracoes

anatdbmicas

Desvio em abertura
bucal com ou sem

limitacao

e Causas odontogénicas
e Alteracdes anatdmicas

e Achados radiograficos

e Deslocamento do
disco com ou sem
redugao

e Alteracdes

anatdémicas
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Aumento de volume
osseo/

Laterognatismo

Causas odontogénicas
Alteracdes anatdmicas

Achados radiograficos

Deslocamento  do
disco com ou sem
redugao

Alteragoes

anatdémicas

Alteracdes anatébmicas

Atividade
inflamatadria
captada ou néo

pelo radioisétopo

Fonte: O autor.
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4.1. Tomografia computadorizada (TC)

As TC sao os melhores exames para avaliacdo dos tecidos duros da ATM
quando realizadas sem contraste. Auxiliam no diagndstico das fraturas, doencgas
Osseas, deslocamentos, artrites, anquiloses e neoplasias. Pode-se analisar de
maneira fidedigna a integridade das estruturas como fossa articular, erosdes,
perfuragcdes Osseas, doengas potenciais em tecidos contiguos e calcificagdes. As
imagens podem ser manipuladas, mensuradas, reconstruidas e até mesmo impressas
para realizagado de planejamentos com maior acuracia e previsibilidade.

Recomenda-se a solicitagdo de imagens com cortes mais finos possiveis e com
reconstrugdes sagitais, coronais e 3D. Isso possibilita a manipulagdo e analise sob
qualquer ponto de vista. As reconstrugdes sagitais (figura 66) e coronais (figura 67)

sdo eficientes na determinagédo de alteragdes relacionadas ao posicionamento e a

forma da cabega da mandibula que nao sao identificadas nos cortes axiais (figura 68).

ne

Figura 66: Reconstrugdes sagitais de TC da ATM direita. A esquerda com a boca fechada:
observa-se face condilar ligeiramente aplainada e bom assentamento do cdndilo na fossa mandibular.
A direita com a boca aberta: boa excursdo condilar. Sugere-se auséncia de patologia articular deste
lado, pois o condilo realiza seu movimento sem impedimentos. Fonte:(Arquivo pessoal).

As imagens no plano coronal provém informacgdes sobre os polos medial e
lateral da cabega da mandibula (figura 67), que ndo sdo adequadamente vistos nos

planos sagitais e axiais.
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Figura 67: Reconstrugdo coronal de TC das ATMs. E possivel a observagdo. Sugere-se
auséncia de patologia articular deste lado, pois o cbéndilo realiza seu movimento sem
impedimentos. (Arquivo pessoal).

Imagens sagitais sdo preferiveis as axiais e coronais para observacao da
relacdo da cabeca da mandibula com a fossa articular e aferir suposi¢cdes sobre o
disco (figura 66).

As imagens coronais e sagitais sao igualmente boas para avaliacdo da
integridade do assoalho da fossa articular, sobretudo em pacientes que recebem

implantes aloplasticos da articulacéo (figura 68).

Figura 68: Reconstrugbes sagital (A) e coronal (B) de TC da ATM reconstruida proteticamente.
Observar a preservagao do assoalho da fossa articular (Arquivo pessoal).
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Alteracbes 6sseas como remodelagdes (figura 69) e artroses (figura 70) sao
facilmente identificadas por esses exames. A remodelagao € uma mudanca na forma
e no tamanho dos componentes 6sseos articulares sem destruicdo ou degeneragéo
dos tecidos moles circundantes. Ja na artrose, ocorre a destruicdo dos tecidos moles

articulares, expondo as estruturas 6sseas que se encontram abaixo.

4.2. Ressonancia Magnética (RM) das articulagbes temporomandibulares

A RM é o exame padrao ouro para avaliagdo dos tecidos moles da ATM,
mesmo apresentando dificuldades técnicas e alguns pacientes ndo conseguirem
realiza-la pelo alto custo que esse exame apresenta.

Para a realizacao de um exame de RM das ATMs adequado e de qualidade,
sao necessarios equipamentos sensiveis para captagao de imagens de qualidade
desta articulacdo especializada. Em muitos casos € necessaria a interagdao do
profissional solicitante com o radiologista/ técnico de radiologia para que sejam
obtidas imagens relevantes ao diagnéstico de acordo com a patologia encontrada no
exame fisico.

A RM deve ser corrigida para que os cortes no plano sagital sejam
perpendiculares ao eixo medial/ lateral da cabe¢a da mandibula e as imagens
coronais paralelas a ela. Imagens em T1 sagitais devem ser obtidas com a boca aberta

e fechada na menor espessura possivel (Figuras 69 e 70).

Figura 69: Ressonancia magnética das ATMs em T1. Boca fechada (A) e boca aberta (B)
evidenciando o disco articular normoposicionado. Fonte: arquivo pessoal
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Figura 70: Ressonancia magnética das ATMs em T1. Evidencia-se o deslocamento anterior do
disco articular (com a boca fechada na figura A) sem redugéo na tentativa de abertura bucal
(B). Fonte: arquivo pessoal.

As imagens em T2 sdo uteis para revelar derrames articulares (Figura 71),
enquanto as imagens em T1 avaliam melhor a anatomia da ATM (Figuras 69 e 70).

->v—

Figura 71: Ressonancia magnética das ATMs em T2. Evidencia-se a anteriorizagdo do disco
aticular em boca fechada, deformidade discal e derrame articular acima do disco. Fonte:
arquivo pessoal.

Imagens coronais (Figura 72) s&o uteis para avaliar a posi¢ao medio-lateral do
disco articular e para mudangas degenerativas na superficie condilar. Imagens

sagitais e coronais em T2 podem ser adquiridas apenas com a boca fechada
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objetivando o menor tempo para a realizagdo do exame que muitas vezes é dificil

para o paciente.

Figura 72: Imagem coronal de ressonancia magnética da ATM esquerda em T2. Fonte:
arquivo pessoal

Algumas maquinas de ressonancia magnética sao fisicamente pequenas e
podem causar claustrofobia nos pacientes. Por isso, € importante a orientagcdo do
profissional solicitante aos pacientes para a realizagdo desses exames. Um exame
mal executado ndo agrega valor ao diagnoéstico. O comando dado ao paciente durante
0 exame é que abra a boca e se mantenha naquela posigéo por alguns segundos, a
fim de analisar a dindmica do disco articular em abertura e fechamento bucal. Para
que esse exame reflita o que foi encontrado no exame clinico, essa abertura deve ser
a maxima possivel quando solicitado, evitando assim erros diagnodsticos e
consequentemente falha na terapia.

Alguns pacientes podem necessitar de sedagédo na qual o examinado deve se
manter responsivo aos comandos de abrir e fechar a boca. Uma dose de
benzodiazepinico 30 minutos antes do exame por via oral pode ser suficiente para
controle de ansiedade. Ja foram desenvolvidos aparelhos os quais ndo se
apresentam tdo reduzidos, diminuindo a sensagao de claustrofobia, as
ressonancias magnéticas de campo aberto. No entanto, apresentam uma

qualidade de imagem ruim em comparagao com as tradicionais.
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A RM pode confirmar e quantificar os desarranjos internos da ATM pela analise
da posicao do disco articular associada aos movimentos de abertura e fechamento
bucal. Dessa forma, verifica-se a redugdo ou ndo do disco. A morfologia discal
também pode ser avaliada e se torna um importante exame para planejamento dos
tratamentos clinicos e cirurgicos. A observagdo de um disco articular bicbncavo
levemente deslocado para anterior e com reducdo na abertura bucal tera um
prognostico mais favoravel aos tratamentos do que um disco deformado,
anteriorizado e sem reducao na abertura de boca, condigao esta que se torna um

grande desafio em procedimentos cirurgicos de reposicionamento.

4.3. Cintilografia

E um método avangado de aquisicdo de imagem, que & muito Gtil em casos de
hiperplasia condilar e osteocondroma para determinagao se a lesdo se encontra em
crescimento ou ngo.

E injetado o radiois6topo (tecnécio 99) endovenoso e a seguir é realizada a
tomada do exame que revela aumento da captagdo no 0sso que esta em processo de

rapido metabolismo dsseo ou areas de inflamacéo (Figura 73).

Figura 73: Cintolografia das ATMs. Observar hipercaptagéo do radioisétopo na ATM esquerda (circulo
azul) em comparacao a ATM direita. Fonte: arquivo pessoal.
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CAPITULO 5 — Tratamentos das DTM's

O objetivo do tratamento de qualquer desordem, clinico ou cirurgico, € eliminar
o0 problema e os sintomas de dor a fim de corrigir os disturbios anatémicos e
funcionais. Nos casos das disfuncdes temporomandibulares, entretanto, os disturbios
internos sao multifatoriais e a etiopatologia € em alguns casos, incerta o que dificulta
a eliminac&o da doencga.

Os tratamentos se apresentam como n&o cirurgicos (clinicos) e cirurgicos.
Neste capitulo abordaremos todo o escopo que define a decisdo de um tratamento
clinico, um tratamento cirurgico ou ambos.

Estudos retrospectivos apresentam um valor limitado e o numero de pacientes
monitorados diminui conforme o tempo passa. Entretanto, estudos prospectivos sao
muitos mais uteis. Outro problema identificado em muitos estudos das patologias da
ATM é que sao realizadas multiplas terapias, sem atribuir a qual tratamento obteve a
porcentagem de sucesso alcangada. Por exemplo: varios estudos combinam a
artroscopia da ATM com viscossuplementacgéo e infiltracdo de corticoides seguida de
fisioterapia sem saber como esses tratamentos interagem. Por isso, deve ser dada
prioridade aos estudos clinicos randomizados para melhor avaliagdo a cada
tratamento, embora poucos estudos tenham sido feitos para avaliar a efetividade de
diferentes técnicas aplicadas as patologias da ATM.

A efetividade terapéutica dos tratamentos esta diretamente relacionada a
capacidade do profissional de realizar um diagndstico correto e elaborar um plano de
tratamento que inclua ndo apenas a disfuncdo em si, mas também os fatores que
contribuem para mudanca e piora da condi¢cdo. Assim, a histéria clinica do paciente é
imprescindivel para diagnosticar as disfungdes, pois se a anamnese e exame fisico
nao forem suficientes para elucidar o diagndstico, certamente nao se té-lo-a a partir
de sofisticados exames complementares.

Portanto, a avaliagdo desses pacientes focara no seguinte:

1. Questionario baseado na histéria médica, pessoal e nas queixas principais da
consulta que geralmente sdo: dor orofacial, sinais de desaranjos internos e
limitagdo funcional para movimentos mandibulares;

2. Questionario baseado na fungdo mastigatéria intencionalmente para refletir os

fatores relacionados as desordens temporomandibulares como: ruidos
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articulares na movimentagdo mandibular, dor pré-auricular, na regiao de ATM,
musculatura mastigatoria ou ambos, limitagdo ou alteragdo dos movimentos
mandibulares;

3. Exame clinico composto de palpacdo da articulagdo, funcdo muscular,
desconforto, dor ou ruidos articulares. Esse exame finaliza com uma avaliacao
intra oral para verificagcdo da estabilidade oclusal e presenga de sobrecarga
como facetas de desgaste dental, hiperqueratose (linha alba) na mucosa jugal
ou outros indicadores de parafuncéo;

4. Exame especifico da regido cranio-cervico-facial observando possiveis
assimetrias, irregularidades do pescoco, cabega e ombros. Isso se justifica pela
correlacdo existente entre DTMs e desordens cervico-escapulares, as quais
podem resultar em postura incorreta, congénita ou adquirida;

5. Um exame fisico generalizado que deve buscar poliartropatias, geralmente
visiveis nas maos, assimetrias, deformidades anatdmicas, hipertrofia
musculares, grau de frouxidao ligamentar ou qualquer outra circunstancia que
possa causar o desequilibrio musculo-esquelético.

6. Exames de imagem que devem ser adaptados a sintomatologia do paciente.
Solicita-se, no minimo, uma radiografia panoramica da face para o estudo
inicial de condigbes O0sseas. TC serdo utilizadas em casos que necessitem de
uma avaliagdo precisa dos tecidos O&sseos (como em anquilose,
condromalacias, osteoatrose). A RM é necessaria quando ha necessidade da
avaliagao do discos articular e outros tecidos moles adjacentes. Deve-se ter em
mente que os achados dessas imagens nem sempre sao coincidentes com a
sintomatologia, ha correlagdo em aproximadamente 75% a 89% dos casos.
Ademais demonstra-se que aproximadamente 30% da populagdo

assintomatica apresenta um posicionamento discal alterado.

Os objetivos especificos relacionados ao tratamento das patologias articulares
devem: promover a func¢éao articular, alivio ou remoc¢éo da dor, aumentar ou diminuir
a capacidade adaptativa da articulagao, identificar, controlar ou eliminar fatores
etiolégicos e evitar complicagdes oriundas do tratamento.

Segue abaixo, quadro que apresenta resumo dos achados que suportam um

tratamento clinico (Quadro 6).
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Quadro 8: Fatores analisados para tomada de decisédo de tratamento nao cirdrgico

Fatores para tomada de deciséo de tratamento clinico (ndo cirurgico)

e Nao apresenta historico de ruidos articulares;

e Padrdes de dor global ou generalizada (cefaleias, migraneas);

e Dor muscular a palpacao sem sensibilidade da capsula articular;
e Dor a palpagao com dor referida e pontos sensiveis;

e Alodinea/ Hiperalgesia a palpagéo;

e Em abertura bucal maxima assistida sem travamentos;

e Radiografia panoramica sem alteragdes;

¢ Injecéo intra-capsular de anestésico local n&o alivia a dor;

e Auséncia de alteragdes degenerativas na RM e/ ou TC
Fonte: Adaptado de Kaplan, 1991

Alguns pacientes que possam de alguma forma satisfazer os critérios acima
sdo improvaveis de se beneficiarem com cirirgia na ATM devido a uma doenca
concomitante, geralmente sistémica. Pacientes com limitagdes de fung&o e dor devido
a esclerodemia, fibromialgia, polimiosite ou espondilite anquilosante devem ser
avaliados cuidadosamente e torna-se desaconselhada a cirurgia, a menos que
apresentem também desarranjo interno.

O uso da classificacdo de Wilkes € util na classificagdo da severidade da
doencga articular. A classificagdo dos desarranjos internos com esse sistema também
ajuda na escolha de medidas terapéuticas cirurgicas e nao cirurgicas.
Resumidamente, o sistema de classificagdo de Wilkes dos desarranjos internos da
ATM usa critérios clinicos e imaginologicos para um dos cinco estagios que seguem:
I: inclui pacientes com ruido articular, sem dor, sem altera¢des degenerativas 6sseas
no condilo ou eminéncia articular; Il: pacientes com ruidos articulares, dor e
travamento intermitente, sem alteragées degenerativas da ATM; lll: ruidos articulares,
dor, travamentos intermitentes e sinais degenerativos em exames de imagem; IV: dor,
sinais degenerativos em exames de imagem e auséncia de ruidos articulares devido
ao deslocamento anterior do disco sem redugao ou crepitagdo que substitua os

estalos; V: representa o estagio avancado da doenga articular com crepitagéo,
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perfuragao discal ou dos tecidos retrodiscais e evidentes sinais degenerativos nos

exames de imagem.

Segue abaixo tabela que correlaciona os estagios de Wilkes X proposta de tratamento
(Quadro 7).

Quadro 9: Estagios da classificagdo de Wllkes e proposta de tratamento

Estagio de Wilkes | Proposta de tratamento:

e Sem indicagao cirurgica;
e Podem se beneficiar do tratamento clinico para evitar

sobrecarga na ATM

I e Tratamento clinico como primeira escolha;
e Aos pacientes refratarios ao tratamento clinico, indicar
tratamento cirdrgico minimamente invasivo (artroscopia

nivel 1)

[l e Iniciar com tratamento clinico, orientar paciente sobre
menores chances de resposta;

e Artroscopia nivel I, Il

vV e Iniciar com tratamento clinico, orientar paciente sobre
menores chances de resposta;
e Artroscopia nivel ll, IlI

e Discopexia

\ e Discopexia
o Reconstrugao com protese total de ATM
Fonte: Adaptado de Wilkes, 1989

E incorreta a nomenclatura conservadora para tratamentos n&o cirirgicos,
assim como nomear de radical os tratamentos cirdrgicos quando bem indicados. A
terapia n&o cirurgica (clinica) pode ser radical, cara e ineficaz quando indicada para

casos avancados de doenca.
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As DTMs nao sdo uma condi¢ao que apresenta risco de vida aos pacientes. Os
tratamentos nao cirurgicos podem resultar em melhora, o que evitaria o desejo de uma
solucao cirurgica em alguns pacientes.

Assim, é importante que o planejamento seja realizado iniciando pelos
tratamentos nao cirurgicos reversiveis antes dos tratamentos cirurgicos. Fisioterapia,
dispositivos oclusais, técnicas para mudangas comportamentais podem ser
adjuvantes a utilizagao de drogas anti-inflamatdrias e relaxantes musculares. A falha
dessas terapias deve ser avaliada entre 6 a 12 semanas para reavaliacao e, se
necessaria, a intervengao cirurgica.

Importante observar que os desarranjos internos da ATM frequentemente vém
acompanhados por uma dor miofascial significativa. Alguns tratamentos clinicos
podem aliviar a dor sem devolver a fungédo normal. A dor por si s6 n&o representa
indicagao de um procedimento cirurgico na ATM, contudo DTM com ou sem dor, pode
requerer uma intervengao cirurgica.

O tratamento desses pacientes pode ser influenciado por dois fatores. O
primeiro e fundamental € o diagndstico, que deve ser preciso. Pois se o diagnostico
falha, o tratamento também falhara. Exemplo: propor uma substuicdo protética
aloplastica da ATM a um paciente com deslocamento anterior do disco com redugéo,
propor um tratamento fisioterapico a um paciente com indicacdo de ressecgao de
massa tumoral em céndilo, etc. Outra consideragao s&o os registros do exames fisico
e achados de imagem, para que no futuro se possa avaliar a acuracia do tratamento
proposto. O segundo fator € o treinamento ou especializagdo que o primeiro
profissional a diagnosticar/ tratar o problema apresenta. Em geral cada especialidade
médica ou ndo médica possui uma teoria em relacdo as DTMs e propde o seu
tratamento baseado nela. O fisioterapeuta e o fonoaudiélogo propéem uma série de
exercicios para melhora das condi¢gdes geralmente de origem muscular; o dentista
com experiéncia oclusal podera propor o uso de placas estabilizadoras; o cirurgiao
maxilofacial podera propor um procedimento cirurgico. Neste contexto, a fim de evitar
tratamentos mal orientados é importante a instituicdo de um tratamento com equipe
multidisciplinar liderado por profissional com ampla experiéncia em dor orofacial,
desordens da articulagdo temporomandibular que seguem protocolos de tratamento
comprovados cientificamente.

E mister a participacdo do paciente no seu diagndéstico e plano de tratamento,

visto que algumas escolhas terapéuticas necessitam da cooperacao direta dele para
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que se observe uma melhora clinica. Além disso, deve-se informa-lo de todas as
possibilidades de tratamento atuais, bem como as possiveis consequéncias do nao
tratamento ou baixa motivagdo em realizar o orientado.

Para inicio dos tratamentos, sugere-se que sejam escolhidas, primeiramente,
as terapias reversiveis e de baixa morbidade. O modelo mais comum adotado envolve
medicamentos, fisioterapia e uso de placas oclusais, porém nesta fase nao estao
indicados tratamentos baseados na correcdo da oclusdo (restauracdes dentarias,
ortodontia e ajustes oclusais). E importante enfatizar que os tratamentos clinicos ndo
cirargicos podem oferecer uma alta porcentagem de melhora clinica nesses pacientes
que gira em torno de 90% em relagdo a dor e em 70% sobre a limitagdo funcional em
desarranjos internos na ATM. Contudo, deve-se levar em consideragdo que esses
tratamentos ndo podem ter tempo indefinido e necessitam de reavaliagao para julgar
sua real efetividade. Ha estudos que demonstram que em algumas condigbes os
resultados pds-operatérios sdo melhores se a cirurgia € realizada precocemente,
impedindo assim a evolugéo da patologia articular.

Alguns tratamentos cirurgicos minimamente invasivos (artroscopia da ATM
nivel | e até mesmo a artrocentese), quando indicados no momento certo e realizados
de maneira adequada, podem ajudar na preservagao da membrana sinovial, das
superficies articulares e do disco articular.

A consideracdo de tratamentos cirurgicos mais invasivos como: cirurgias
artroscépicas avangadas (nivel Il e Ill com sutura discal), cirurgias abertas (das
discopexias as reconstrucdes protéticas da ATM) e cirurgias ortognaticas devem ser
reservadas aos casos exclusivamente articulares, refratarios aos tratamentos prévios
clinicos/ minimamente invasivos e casos em estagio avangado de patologia. Sempre
levar em consideragao se o paciente apresenta alguma outra patologia associada para
que o ftratamento seja realmente efetivo. Exemplo: alguns pacientes com
deslocamento anterior de disco articular submetidos a procedimentos cirurgicos na
ATM, também apresentam bruxismo, cefaleias, outros tipos de dores orofaciais ou

patologias sistémicas (artrite reumatoide, fibromialgia, dentre outras).

TRATAMENTOS CLINICOS

Os tratamentos para as disfungbes temporomandibulares sao variados e

multidisciplinares. Sao aplicadas distintas técnicas, como reeducagdao e mudancas
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comportamentais, uso de dispositivos oclusais (placas estabilizadoras), reabilitagcao
fisioterapica, infiltragdes intra-articulares, crioterapia, TENS, dentre outros menos
comuns.

Como ja citado anteriormente, deve-se realizar o diagndstico correto para
instituir a terapéutica mais apropriada e evitar assim os temidos tratamentos
ineficazes.

Quando se diagnostica um paciente com uma desordem muscular, sempre se
deve investigar a causa, evitando os tratamentos apenas paliativos que resolverao a
crise aguda de dor do paciente, porém a partir do momento da finalizagdo deste
tratamento os sintomas regressarao. Essa casuistica € muito comum nos pacientes
que apresentam desordens musculares por parafungcdo, mais especificamente o
bruxismo/ apertamento, que causam dor muscular (leve, moderada ou intensa).

O bruxismo é definido como uma atividade parafuncional diurna ou noturna,
incluindo o apertamento ou ranger dos dentes. Pode ser também definido, segundo a
Academia Americana de Medicina do Sono, como uma atividade oral caracterizada
por ranger ou apertar de dentes durante o0 sono que esta associada a
microdespertares, nao contemplando as parafuncdes diurnas.

Segundo relato de parentes, esta presente na infancia de forma elevada (14 a
17%), 12% nos adolescentes e adultos jovens, em adultos de meia-idade em torno de
8% e 3% em idosos. Nao ha diferenga entre géneros em relagéo a prevaléncia, porém
o bruxismo na vigilia em homens esta inversamente proporcional em relagdo ao
bruxismo do sono.

Os individuos portadores de fatores de risco que levariam a uma maior
prevaléncia do bruxismo sdo aqueles com sindrome da apneia obstrutiva do sono,
roncadores, consumidores de bebidas alcodlicas e de cafeina, fumantes, com niveis
de estresse e ansiedade elevados.

Dessa forma, o bruxismo pode ser classificado, de acordo com o estado de
vigilia ou sono e de acordo com a etiologia: primario, se ndo ha uma causa definida e
secundario, se a causa € conhecida.

Quando nao ha uma causa médica, as formas primarias incluem o apertamento
diurno dos dentes e o bruxismo do sono. As secundarias sdo as associadas a
disturbios neurolégicos, psiquiatricos, do sono ou devido ao uso ou falta de drogas.

A dor miofascial (DMF) muitas vezes esta associada ao quadro de bruxismo

provavelmente devido a hiperatividade dos musculos. A DMF esta dentro do grupo



144

das disfung¢des temporomandibulares (DTM), onde representa entre 30 a 80% desses
pacientes. A sequéncia de eventos que levam ao desenvolvimentos dessas
desordens ainda é desconhecida, porém achados como sensibilidade muscular a
palpacao, limitacdo de abertura bucal, alteragdo da oclusédo dental e alteragbes de
humor sao conhecidos como consequéncias da dor.

O ranger dos dentes pode estar relacionado a atividade muscular pds-exercicio
fisico, o que explica o desconforto matinal sentido pela maioria desses pacientes, com
duragao entre 1 e 2 dias apds esforgo realizado por 8 a 24 horas.

Considerando a relagao entre dor, bruxismo e eventos de estresse emocional,
observa-se também que a dor muscular matinal apresenta correlagéo (64%) com a
dor muscular do final do dia anterior, que por sua vez, tem correlagéo (56%) com o
apertamento dos dentes durante o dia, que estaria relacionado ao estresse (30%).

Um estudo realizado por Manfredini et al (2003) mostrou maiores porcentagens
de pacientes com bruxismo com dor miofascial combinada com deslocamento de
disco (87,9%), dor miofascial combinada com deslocamento do disco e outras
condigdes das ATM (73,3%) e somente dor miofascial (68,9%). O bruxismo relaciona-
se melhor com a dor muscular e a artralgia em comparagao com os deslocamentos
de disco e outras doengas da ATM, independente da presenca de outros grupos de
diagnosticos somados a dor miofascial.

As caracteristicas classicas dos doentes com bruxismo e dor na face € de dor
bilateral em peso ou aperto, bem como cefaleia na regido frontotemporal, que séo
compativeis com a cefaleia tensional.

Como complicag¢des do bruxismo pode-se citar o desgaste dental, dor de dente,
dor e cansacgo facial, cefaleia, hipertrofia dos musculos da mastigagcdo, sono e
cansaco durante o dia e perturbagao ou incbmodo do companheiro de quarto.

O tratamento do bruxismo visa controlar os efeitos secundarios como os
desgates dentarios e a dor muscular mastigatéria. No bruxismo secundario, o
tratamento deve ser relacionado com a doenga que o origina.

Indicam-se placas estabilizadoras oclusais, que tem como objetivo a protegao
dos dentes contra o desgaste e no controle da dor muscular. Observa-se a reducao
dos episédios de bruxismo por hora nos primeiros 15 dias de uso. Ha também a
reducao dos microdespertares. Dubé et al (2004) sugerem que o bruxismo e 0s
microdespertares facilitam a abertura das vias aéreas superiores, enquanto que a

espessura da placa favoreceria a abertura bucal pela modificacdo da posi¢cao da
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lingua, diminuindo dessa forma o bruxismo e os microdespertares. Gagnon et al
(2004) sao incisivos ao afirmarem que se deve questionar o paciente a respeito de
ronco e apneia obstrutiva do sono antes de indicar a placa estabilizadora oclusal, pois
o indice de apneia aumentou em mais de 50% nos pacientes que usaram placa
estabilizadora e o ronco em 40%.

Propde-se também o uso de toxina botulinica, a qual € indicada para bruxismo
secundario, ou em alguns casos que temporariamente ndo se pode usar a placa
estabilizadora, com o objetivo de interromper, de modo temporario, a atividade na
musculatura mastigatéria.

Ainda existem outros tipos de tratamento para desordens musculares como
fisioterapia, que trabalhardo diretamente na dor do paciente. Esta indicado
principalmente quando ndo ha fatores relacionados a bruxismo ou como um
coadjuvante no tratamento com as placas estabilizadoras.

Diversos estudos apontam que a terapia fisioterapica apenas nao demonstra
efetividade superior aos dispositivos oclusais no tratamento das DTM e ainda é muito
dificil essa comparagao, pois os estudos apresentam inconsisténcias e vieses que
impedem a correta correlagdo entre as patologias, sinais clinicos e efetividade no
tratamento.

Se identificado na anamnese, algum fator gerador de estresse/ ansiedade
tratado ou nao tratado, deve-se orientar o paciente a procurar tratamento e
aconselhamento psicoldgico e/ou psiquiatrico. O tratamento psicolégico pode diminuir
ou eliminar o fator que retroalimenta o bruxismo noturno pela reducédo da carga de
estresse.

Uma limitacdo apresentada nos estudos analisados € a dificuldade de
caracterizagao das disfung¢des temporomandibulares, uma vez que de acordo com o
diagndstico, o tratamento podera mudar.

Patologias articulares podem ocorrer com ou sem a presenga das alteragbes
musculares/ sistémicas. Os dispositivos oclusais em patologias articulares tém o
objetivo de melhora no reposicionamento do disco articular antes da indicagao
cirargica. Essa escolha é baseada na classificagdao de Wilkes apresentada na Quadro
7.

Dessa forma, ndo ha um tratamento padrao de eleicdo para todos os casos.
Deve-se analisar de forma individual a queixa, a histéria da patologia, possiveis

tratamentos prévios realizados, exame clinico e exames de imagem. A partir disso
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tracar o melhor plano de tratamento para o paciente, de preferéncia com uma equipe

multidisciplinar (Quadro 8).



Quadro 10: Descrigao das principais queixas dos pacientes, propedéutica, hipoteses diagnosticas, tratamentos e complicagdes

147

QUEIXA O QUE O QUE EXAMES DE HIPOTESE TRATAMENTOS POSSIVEIS
INVESTIGAR? EXAMINAR? IMAGEM? DIAGNOSTICA COMPLICACOES
SE NAO
TRATADO
Cansaco e Bruxismo/ e Palpagédo em Se suspeita de Dor muscular Corregao de habitos e Dor cronica;
em face ao apertamento; musculos da causa deletérios; e Gatilho para
mastigar e Habitos mastigagao; odontogénica: Rx Placa estabilizadora se inicio de
deletérios. Ex: | ¢ Excluir causas panoramico diagnostico de bruxismo cefaleias;
mastigacao odontogénicas e Sobrecarga em
excessiva no exame fisico ATM
(chiclete)
Dorem e Postura ao Palpacgao Nao Contratura Orientagdo quanto a e Repeticdo do
ATM /face dormir. Ex: muscular e muscular/ articular postura ao dormir quadro
sem causa brugos, coma | grticular
aparente ma&o apoiada
Zumbido Todos anteriores | Palpagao e Se suspeita de o Cefaleias; Pode requerer e Piorado
e estalos na ATM | muscular e causa e Deslocamentos tratamento quadro;
em funcdo articular odontogénica: discais da ATM; multiprofissional:
Rx panoramico; e Excluir: Neurologista,
e Se suspeita de alteracdes otorrinolaringologista,
DTM articular: otologicas bucomaxilofacial
RM
Estalos, ATM e Quantificar e RM e Deslocamento Placas estabilizadoras; e Redugdo da
travamentos abertura bucal; e TC: se suspeita anterior do disco Artroscopia da ATM abertura bucal;
e ou desvio e Verificar desvio de alteracdes articular com Discopexia e Dorao
em abertura em abertura morfoldgicas reducgdo: estalos mastigar;
nas ATMs bucal; e desvios; e Travamento
e Desvio ocorre o Deslocamento parcial ou

para lado

anterior do disco
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(com ou afetado ou lado articular sem completo da
sem dor) mais acometido redugao: ATM
Nos casos travamento e
bilaterais desvios
Desvio do ATM Quantificar Rx panoramico: Hiperplasias Resseccao cirlrgica Dor;
queixo para abertura bucal; avaliacdo da condilares ativas com ou sem Diminuigdo ou
direita ou Verificar desvio condic¢do bucal e ou inativas; reconstrucao protética/ perda da
esquerda em abertura comparagao Neoplasias enxertia fungao;
bucal; condilar condilares Aumento do
Desvio RM: avaliagao laterognatismo;
ocorre para do Invasdo da
lado afetado: posicionamento fossa
do disco intracraniana;
Se oclusao articular, Metastase

acompanha a
deformidade
Se ha
desoclusao/
malocluséao
dentaria

TC: avaliacao da
morfologia das
estruturas
Osseas
Cintilografia das
ATMs: avaliar se
ha ou nédo
atividade na
hiperplasia
condilar
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Recomendacgdes para tratamentos cirurgicos

A decisado de iniciar um tratamento cirurgico na ATM deve ser baseada em
firmes evidéncias clinicas e imaginoldgicas que evidenciem disfungcédo articular na
ATM e que os tratamentos propostos possam melhorar a fungao e aliviar a dor
articular.

Em pacientes submetidos a multiplas cirurgias prévias na ATM, principalmente
com implantes aloplasticos articulares, o objetivo cirurgico se torna a devolugao da
funcdo, uma vez que com o grande numero de procedimentos, o controle da dor se
torna cada vez menos previsivel.

A analise do questionario especifico para DTM, e dos dados obtidos no exame
clinico, pode revelar tipicos padrdes de dor e disfungdo que serdo melhor tratados
com procedimentos cirurgicos. A dor associada com desarranjo interno e osteoartrite
€ uma dor somatica, geralmente bem localizada e associada com fungéo articular. A
disfungdo associada com desarranjo interno geralmente esta associada com a dor
somatica e ndo apresentara melhora significativa com tratamentos nao cirurgicos. Um
check list das informacdes coletadas pelo exame e questionarios pode ser util na

determinacao dos tratamentos cirurgicos (Quadro 9).

Quadro 11: Check list para tomada de decis&o do tratamento cirirgico das ATMs

Fatores para tomada de deciséo de tratamento cirurgico

e Pontos de sensibilidade sobre a capsula articular

e Ruidos articulares na movimentagao articular (Observar ruidos que
repentinamente pararam, acompanhados de redugédo da abertura bucal e
aumento da dor séo tipicos da progressao dos desarranjos internos da ATM);

e Limitagdo, desvios de abertura maxima bucal sem diagndsticos musculares;

¢ Dor minima ou ausente a palpagdo muscular;

e Auséncia de melhora com terapias de alongamento e medidas locais ou
medicamentosas (AINES, relaxantes musculares);

e Alivio da dor com injecao intra-capsular de anestésico local,

e Alteragcdes na RM e/ou TC evidenciando degeneracgao articular;

¢ Insucesso nos tratamentos clinicos para melhora dos sintomas
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Fonte: Adaptado de Kaplan, 1991

Nao ha um protocolo cirurgico universalmente reconhecido e aceito para os
tratamentos cirurgicos das disfungdes temporomandibulares, mas existem indicagdes
e sugestdes de tratamento que norteiam essa importante decisdo. Exemplos sdo os
critérios que a Associagcao Americana de Dor Orofacial (Quadro 10), bem como outros

autores (Quadro 11), adotam e sugerem.

Quadro 12: Recomendagdes para o tratamento cirirgico das ATMs segundo a Academia americana de

dor orofacial

e Presenca de lesdo articular na ATM documentada ou outra desordem
estrutural com comprovagao imaginoldgica;

e Evidéncias que os achados nos exames resultam de lesdo estrutural;

e Presenca de dor ou disfungdo de ampla magnitude a qual incapacita
significativamente o individuo;

e Existéncia de um tratamento n&o cirurgico prévio que foi apropriado, porém
nao mais;

e Existéncia de um tratamento prévio, na medida do possivel, de fatores
contribuintes que possam afetar o resultado cirurgico como habitos para
funcionais (bruxismo), simultaneamente com problemas de saude ou

dentarios

Quadro 13: Recomendagdes para o tratamento cirdrgico das ATMs segundo outros autores

e Tratamentos prévios ndo cirurgicos que foram apropriados, mas ineficazes;

e Dor claramente localizada na ATM sob fungao ou sobrecarga;

e Existéncia clara de um mecanismo que interfere no correto funcionamento
da ATM;

e A ATM é a causa da dor e/ ou disfungdo mastigatéria, a qual implicaria na
piora da saude do paciente;

e Nao ha contraindicagdo sob ponto de vista médico ou psicologico para a

cirurgia.
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Todo tratamento cirdrgico exige que seja realizado acompanhamento e

monitoramento do paciente a longo prazo. Sabe-se que o desaparecimento por

completo dos sintomas do paciente com DTM parecem improvavel, dessa forma

existem critérios que devem ser levados em consideragdo no momento da reavaliacao

da conduta tomada. Diversos autores apontam distintos critérios para a analise do

sucesso poés-operatorio, porém dois deles podem ser dignos de nota, a saber, a

associagcao americana de cirurgides bucomaxilofaciais, modificada por Eriksson

(1992) (Quadro 12), e o critério de avaliagdo do sucesso pos operatorio proposto por

Holmlund (1993) (Quadro 13).

Quadro 14: Classificagdo proposta pela associagdo americana de cirurgides bucomaxilofaciais e

modificada por Eriksson para a avaliagdo do sucesso pds-operatorio dos tratamentos cirargicos das

ATMs.

Resultado P6s-OP Dor

Bom Pouca ou ausente
Dor esporadica em aberturas bucais acima de 35mm
e movimentos protrusivos e laterais acima de 5mm ou
mais.

Aceitavel Pouca
Dor esporadica em aberturas bucais acima de 30-35
mm e movimentos protrusivos e laterais menores de
5mm.

Ruim Moderada ou constante associada aos movimentos
mandibulares e abertura maxima menor que 30mm.

Quadro 15: Classificagdo proposta por Holmlund para a avaliacdo do sucesso pdés-operatério dos

tratamentos cirurgicos das ATMs.

duros;

e Leve dor, transitéria, que nao afeta o paciente;
e Abertura bucal maxima de 35mm e lateralidade maior que 6mm;

e Capacidade de alimentagao regular e no pior dos cenarios evitando alimentos

e Estabilizacdo das mudancas degenerativas nos exames de imagem;
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Auséncia de complicacoes;

Ausencia de complicagdes por pelo menos dois anos.
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