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Resumo

As desordens do complexo condilo-disco apresentam sinais e sintomas de disfungao
temporomandibular que podem evoluir progressivamente para niveis patolégicos e
apresentarem uma relagdo inadequada entre o condilo e o disco. Estas alteragoes, na
maioria deslocamentos do disco, merecem por parte do clinico um controlo efetivo e

preventivo de potenciais danos do sistema.

O deslocamento de disco da articulagao temporomandibular € uma condigao clinicamente
importante, mostrando uma alta prevaléncia em ambas as populagdes de pacientes

sintomaticos e assintomaticos.

O seu correto diagnostico apresenta-se como um dos maiores desafios para o clinico, e
dai a enorme importancia da realizagao de uma aprofundada anamnese, exame clinico e
exames complementares de diagnostico permitindo estabelecer uma diagnostico

diferencial.

Por se tratar de um complexo sistema com uma etiologia variada, o seu tratamento
requer a colaboracao de diferentes profissionais de satde. O seu tratamento segue
diferentes abordagens desde uma gestdo adequada, que inclui a educagao e
monitorizagao do paciente, fisioterapia, terapéutica medicamentosa, aparelhos intra-orais
e em €asos mais raros a cirurgia. No entanto, para na maioria dos desarranjos internos, o
progndstico € bom, particularmente com tratamento conservador. O tratamento visa, na
maior parte dos casos, o alivio da sintomatologia e nao a sua cura, pois este tido de

desordens, muitas vezes, € irreversivel.

Este trabalho tem como objectivo sintetizar e esclarecer as informagoes relativas as
desordens do complexo cdndilo-disco, que se subdividem em deslocamento anterior com
reducao e sem reducao, definir este tipo de patologia, abordar a sua etiopatogenia, os
meios usados para fazer um correto diagndstico e abordagens terapéuticas de forma a

minimizar os sinais e sintomas apresentados por este tipo de pacientes.



Abstract

The temporomandibular joint disc displacement is a clinically important condition,
showing a high prevalence in both populations of syntomatic patients and asyntomatic

patients.

Signs and symptoms of temporomandibular dysfunction can evolve progressively to
pathological levels and present an inappropriate relationship between the condyle and the
disc. These changes demand from the clinical an effective monitorization to prevent

potential system damage

The correct diagnosis is presented as one of the greatest challenges for the clinician, and
hence the great importance of conducting a thorough medical history, clinical

examination and diagnostic tests allowing to establish a differential diagnosis.

Because it is a complex system with a varied etiology, its treatment also requires the
collaboration of different health professionals. The treatment follows different approaches
from the proper management, which usually ranges from patient education and
monitoring, physical therapy and terapeutic medication, and surgery in rare cases.
However, for most internal derangements, the prognosis is good, particularly with
conservative treatment. The treament demand, for almost of the cases, symptoms relief

and not for healing, because this kind of disorders is often irreversible.

The aims of this study is to summarize and clarify the information on disorders of the
condyle-disc complex, which are divided into anterior disc displacement with reduction
and without reduction, set this type of pathology, address its pathogenesis, the means
used to make a correct diagnosis and therapeutic approaches to minimize the signs and

symptoms presented by this kind of patients.

Palavras-chave

As palvras-chave utilizadas na pesquiza bibliografica foram: “temporomandibular joint
disc”, “disc displacement with and without reduction”, “internal disorders’,
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“temporomandibular disorders”, “condyl-disc disorders
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Capitulo | — Desordens do Complexo cdndilo-disco

1. Introdugao

O estudo da oclusao humana e de cada uma das suas partes constituintes, assume-se
como uma das areas de maior complexidade da Medicina Dentaria. Estudos
epidemiologicos mostram que 40 a 60% da populagao pode apresentar pelo menos um
sinal ou sintoma de desordem temporomandibular no entanto, apenas uma pequena

percentagem de individuos atingidos procura tratamento.’

Dawson define a disfungao temporomandibular como sendo qualquer desordem que afeta
ou é afetada pela deformidade, doenga, desalinhamento ou disfuncao da articulagao
temporomandibular.? Estas disfuncdes incluem anormalidades da posicao discal intra-
articular e/ou estrutural, bem como a disfuncao da musculatura associada.' Quando a
biomecanica da articulagdo temporomandibular (ATM) é afetada esta situagdo denomina-
se de desordens intra-capsulares da ATM. Segundo Okeson as desordens da ATM dividem-
se em: desordens do complexo c6ndilo-disco, incompatibilidades estruturais da superficie
articular e desordens inflamatorias da ATM. As desordens do complexo cdndilo-disco
subdividem-se ainda em deslocamento anterior do disco com reducao e deslocamento

anterior do disco sem reducao.!

O objetivo deste trabalho sera focar-se, essencialmente, nas desordens do complexo
condilo-disco, definindo este tipo de patologia, os seus fatores etioldgicos, caracteristicas
clinicas e meios auxiliares de diagndstico assim como as abordagens terapéuticas

indicadas para este tipo de pacientes.

Escolhi este tema, apds a imersao na pratica clinica, ter-me deparado com um nimero
consideravel de patologias da ATM e que exigiam um diagnostico criterioso e complexo
para o qual penso que cabe ao clinico estar atualizado para que saiba abordar e intervir

oportunamente nesta condigao clinica.



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

pacientes.

2. Material e Métodos

Este trabalho constitui um estudo descritivo do tipo revisao narrativa.

A pesquisa bibliografica para esta revisao foi realizada em motores de busca online como
a Medline, Pubmed, Researchgate e EbscoHost, e analise de livros e artigos na biblioteca
do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude — CESPU. Foram considerados como
critérios de inclusao para este estudo artigos que compreendiam o cruzamento de
resultados das palavras-chave: “temporomandibular joint disc”, “disc displacement with

and without reduction’, “internal disorders’, “temporomandibular disorders”, “condyl-disc

disorders”.

Os critérios de exclusao compreendiam artigos que nao estivessem escritos em lingua

inglesa ou contemplassem o tema abordado. Nao foram usados limites temporais.

3. Desenvolvimento

3.1 Anatomia e biomecéanica da ATM

A articulagao temporomandibular € um componente do sistema mastigatério, formado por
varias estruturas internas e externas, capazes de realizar movimentos complexos. A
mastigagao, a degluticao, a fonagdo e a postura, dependem muito da sua salde e

estabilidade, para manterem uma fungao adequada.

A articulagao temporomandibular esta localizada imediatamente anterior ao conduto
externo auditivo, consistindo superiormente pelo osso temporal e inferiormente pela
mandibula, contendo entre estes um disco intra-articular dentro da capsula articular, e

tecidos contrateis como os musculos da mastigagao e ligamentos.?

-

E, por isso, uma diartrose real classificada como uma articulagao sinovial biaxial complexa
pela conjugacao de dois 0ssos e o disco articular, apresentado como um componente

6sseo, que permite movimentos articulares complexos.’



Uma das suas fungdes € permitir um movimento de dobradigca num plano e, desta forma,
pode ser considerada uma articulagdo ginglimoidal. Paralelamente, também pode
proporcionar movimentos de deslizamento, o que a classifica como uma articulagao
artrodial. Portanto ela pode ser tecnicamente considerada uma articulagao

ginglimoartrodial.’

O disco articular tem forma biconcava e divide espaco articular em dois: superior
(discotemporal) e inferior (discomandibular). O disco é composto por tecido conjuntivo

denso fibroso, na sua maior parte avascular e sem fibras nervosas.'

No plano sagital sao descritas a regido intermédia, mais fina, a regido anterior e a regiao
posterior. A regido posterior é, geralmente, a3 mais espessa das trés. Numa articulagao, o
condilo, na posicao de repouso, devera estar alojado na regido intermédia do disco
mantendo-se nesta posicao por uma pressao interarticular constante, resultante dos

musculos elevadores.*

Pelas propriedades visco elasticas que apresenta e produgdo de fluido lubrificante, o
disco, juntamente com a cartilagem articular, absorve e distribui forgas, contribuindo para
a prevencao de stress excessivo sobre as estruturas que compdoem todo o sistema

articular.>6

Segundo Rammelsberg et al, a posicao do disco relativamente ao cdndilo dita “normal”,
numa vista sagital de uma boca fechada, estando a banda posterior do disco localizada as
12 horas (“12 o’clock position”) pode ter uma variagdo normal de 20° segundo essa
posicao.” Num outro estudo realizado por Orsini et al, um estudo idéntico encontrou uma

variabilidade que pode chegar até aos 40°8

A ATM é constituida por 3 ligamentos funcionais: colaterais, capsular e
temporomandibulares. Estes ligamentos nao participam ativamente na fungao normal da
articulagao. Em vez disso, eles servem como guia para restringir certos movimentos
(limitantes - lateral e medial), enquanto permitem outros movimentos (funcionais —

rotacdo anterior e posterior).?

Posteriormente a porgao articular do disco esta aderido o ligamento retrodiscal,
constituido por uma lamina superior e uma inferior, ricamente vascularizado e inervado.

Se o disco for deslocado para fora da posicao “normal” e o condilo assentar no ligamento



retrodiscal posterior, este podera provocar compressao do ligamento retrodiscal

resultando em dor para o paciente.®

A porcao inferior do ligamento retrodiscal limita a rotagao anterior do disco no condilo,
enquanto o ligamento capsular anterior limita a rotagao posterior do disco. A porgao
superior do ligamento retrodiscal tem como fungao retrair o disco posteriormente no

condilo quando se da a abertura maxima.'?

Anteriormente ao disco articular esta o ligamento capsular anterior que adere a capsula
articular, osso temporal e condilo. O disco articular insere-se no ligamento capsular nao

somente anterior e posteriormente, mas também medial e lateralmente.’

Os ligamentos colaterais anexam-se ao disco desde os polos medial e lateral do condilo,
permitindo pequenos movimentos de rotagao do disco durante o deslizamento anterior ou
posterior do condilo. O ligamento capsular envolve a ATM inteira retendo o liquido sinovial
e resistindo a qualquer forca medial, lateral ou inferior que tende a separar as superficies
articulares. O ligamento temporomandibular liga o colo do condilo e regido posterior do
disco 3 eminéncia articular e arco zigomatico. Tem como fungao limitar a extensao da

abertura da boca e o deslocamento posterior do céndilo.

Durante a abertura e fecho da boca, o disco e condilo movem-se juntos, nao por acao dos
ligamentos aderidos, mas por causa de duas caracteristicas fundamentais: a morfologia

do disco e a pressao interarticular conferida pelos musculos da mastigagao.®

O disco deve manter a sua morfologia a nao ser que forgas destrutivas ou alteracoes
estruturais ocorram na articulagao. Se estas alteragdes ocorrerem, a morfologia do disco
podera ser alterada irreversivelmente produzindo mudangas biomecanicas durante a

funcao.

Os musculos da mastigagao sao constituidos pelo masseter, temporal, pterigdideo lateral
e medial. A contragao destes permite ao complexo cdndilo-disco transladar para fora da
fossa durante a abertura da boca com todo o complexo a avancar sobre o tubérculo

articular com uma rotacao posterior do disco.?™

Anterior ao complexo condilo-disco encontram-se os musculos pterigoideo lateral
superior e inferior. Inserido na borda anterior do disco estd o musculo pterigdideo lateral

superior enquanto o musculo pterigoideo lateral inferior insere-se no colo do céndilo



mandibular. Quando o musculo pterigdideo Iateral superior esta ativo durante o fecho da
mandibula, o disco vai ser tracionado para anterior e medialmente.! Se este musculo
permanecer contraido por hiperatividade, o disco vai ser puxado anteromedialmente (ao
longo da diregdo da origem muscular) e nao permitindo o devido assentamento do disco

sobre o condilo em posigao antero-superior.”

Uma contragdo exagerada dos musculos ou eventos em que uma forca de tragao
excessiva é aplicada, pode levar a um alongamento dos ligamentos comprometendo o
funcionamento normal da articulacao. Durante a transladacao, a combinacao da
morfologia do disco com a pressao articular mantém o condilo na zona intermediaria do

disco, este é forgado a transladar para a frente com o condilo.

A medida que a morfologia do disco se altera e os ligamentos alongam-se, também a sua
posicao é gradualmente modificada e eventualmente este pode ficar deslocado da sua

posicao original.?

3.2 Desordens do cdndilo-disco

Os desarranjos do complexo cdndilo-disco surgem do colapso da fungdo normal de
rotacao do disco sobre o cdndilo. A rotagao inadequada deve-se principalmente a desvios
na posicao anatdmica e/ou da forma dos tecidos no interior da capsula da articulagao.
Clinicamente, os desvios s6 sao observados quando interferem com a execugdo de um
movimento harmonioso da ATM. A maioria dos desarranjos internos & causada por

deslocamento do disco da sua posicao normal entre o condilo e @ eminéncia articular.’

Normalmente, esse deslocamento tem uma direcao predominantemente anterior e é por
este motivo, chamada de deslocamento anterior de disco, mas também podem ter

componentes de rotagao e / ou lateralidade.”

A classificacao mais popular relacionada com o desarranjo interno da ATM é os estagios
de Wilkes.” Nele estabeleceu um sistema de cinco estagios de modo a classificar a
progressao do desarranjo interno tendo por base critérios clinicos e imagioldgicos que sao

descritos por:

e Na Fase |, a observacao clinica inclui um som de estalido indolor no inicio de

abertura e no final do fecho sem restricao ou limitacao do movimento mandibular.



Observagdes na imagiologia indicam ligeiro deslocamento para a frente do disco,
com incoordenagao passiva assim que o disco retorna 3 posicao anatémica

normal. Os contornos 6sseos aparecem normais.

e Na Fase Il, a sintomatologia inclui dor ocasional com um estalido, blogueio
intermitente, e dor orofacial. Exames de imagiologia semelhantes aos da fase |, a
Unica diferenca é a redugao do disco para a posicao normal na maxima abertura.

Os contornos Gsseos aparecem normais.

e A Fase lll, por outro lado, esta associada a uma sintomatologia que cursa com dor
orofacial, blogueios frequentes e movimento mandibular limitado. No exame
imagioldgico, o disco esta claramente deslocado anteriormente da sua posicao
anatémica normal. E observado também um aparente espessamento moderado do
disco. No inicio de Fase Il o disco reduz na abertura maxima, contudo @ medida
que que progride deixa de o conseguir. Os contornos 0sseos, no entanto,

permanecem NOrmMais em aparéncia.

e Na Fase IV os sintomas clinicos incluem dor crénica e movimento mandibular
restrito. No exame imagioldgico, o disco deslocado é marcadamente espessado e
n3o reduz apds a abertura maxima. A imagem também mostra evidéncias de

contornos ésseos anormais no condilo e eminéncia articular.

o A fase V estd associada a observagoes clinicas e de imagiologia semelhantes ao
estagio IV, mas com uma evolugao mais significativa. Denota-se uma degeneragao
cronica, crepitacao e significante limitagao do movimento. Exames de imagiologia
mostram deslocamento anterior sem reducao com uma deformacao grosseira e
espessamento do mesmo, também s3o observadas alteragdes degenerativas. Estas
alteracoes incluem a abrasao da cartilagem e do disco, superficies articulares,

assim como espessamento e remodelagao do 0sso subjacente.

Um deslocamento de disco possui 0s sinais e sintomas caracteristicos das Desordens
Temporomandibulares reconhecidos e amplamente utilizados internacionalmente pela
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC / TMD) com altos

niveis de sensibilidade e especificidade.™



Além disso, os fatores psicossociais tém um enorme impacto no resultado final do
tratamento bem como na intensidade da dor inicial e diagnostico. O Eixo [I DC/TMD mais
recente permite a identificagao do status psicossocial e comportamental dos pacientes, a
fim de identificar tais factores que necessitem de uma abordagem desde o inicio do
tratamento, numa tentativa para diminuir o sofrimento e aumentar o seu funcionamento.
Factores como a ansiedade, estado depressivo, stress psicologico, medo, pensamentos
catastroficos e isolamento social sao reconhecidos como fatores de risco e devem constar
na avaliacao clinica de pacientes com desordens temporomandibulares. A reuniao destes
dados permite uma intervengao biocomportamental precoce com objetivo reduzir o risco

dos pacientes desenvolverem dor persistente ou cronica.™

3.2 Deslocamento anterior do disco com redugao

Se a lamina retrodiscal inferior e os ligamentos colaterais do disco tornarem-se
alongados, juntamente com uma borda posterior do disco mais afilada, permite que o
musculo pterig6ideo lateral superior o posicione mais anteriormente. Nesta situagao, o
condilo que assenta sobre uma porgao mais posterior do disco ou ligamentos retrodiscais,
permite, durante a abertura, um deslocamento anormal de translagao do cdndilo através

do limite posterior do disco.!

Associado a um anormal movimento condilo-disco, o disco recupera (reduz) o seu
posicionamento fisioldogico normal com o condilo na abertura da boca. Geralmente
resultando em um estalido de abertura. Mais tarde, durante o fechamento da boca, o
disco desliza para fora do condilo de novo, dando assim origem @ mais um estalido desta

vez mais suave, por vezes, clinicamente detectavel.'”?

O DC / TMD fornece dois conjuntos de critérios clinicos para o diagndstico de um

deslocamento de disco com reducao como exposto na tabela 1e 2.

Um conjunto baseia-se no reconhecimento do estalido na abertura, no fecho, na
protrusao ou na lateralidade para o diagnéstico de um deslocamento do disco com
reducdo. O outro conjunto reconhece um deslocamento do disco com redugdo com

episadios de bloqueios nos 30 dias antes da consulta em questao.



Tabela 1 — Descrigao dos critérios de diagnéstico para o deslocamento do disco com redugao

Deslocamento do disco com redugao

Na posicao de boca fechada, o disco estd numa posicao anterior relativamente 3 cabega do condilo e o disco
reduz com a abertura da baca.
e  Deslocamento lateral e medial do disco pode estar presente.
e Barulhos de estalido ou ressalto podem ocorrer com a redugao do disco.
e Uma historia de bloqueio na posicao fechada acompanhada por interferéncia na mastigacao exclui este
diagnostico.

Historia | Positivo para, pelo menos um dos seguintes:
1- Presenca de sons na ATM durante a fungao mandibular nos uUltimos 30 dias; Ou
2-0 paciente relata algum barulho durante o exame.

Positiva para pelo menos um dos seguintes:

1- Estalido ou ressalto durante o movimento de abertura e fecho, detetado por palpagao em pelo
menos 1 de 3 repeticoes do mavimento; Ou

Exame |2.3- Estalido ou ressalto durante o mavimento de abertura ou fecho, detetado por palpagao em
pelo menos 1de 3 repeticoes do movimento; E

2.b- Estalido ou ressalto durante o movimento protrusivo, detetado por palpacao em pelo menos 1
de 3 repeticoes do movimento;

Os critérios de diagnastico com recurso a Ressanancia magnética sao positivos para ambos 0s
parametros:

1- Na posicao de maxima intercuspidagao, a banda posterior do disco esta localizada anteriormente
Imagiologia | 3 posicao das 11.30 e a3 posigao intermédia do disco esta anterior 3 cabec¢a do condilo.

2-Na abertura total, a zona intermédia do disco estd localizada entre a cabega do condilo e a
eminéncia articular

Tabela 2 — Descrigao dos critérios de diagnéstico para o deslocamento do disco com redugao com bloqueio

intermitente

Deslocamento do disco com reducao com blogueio intermitente

Na posicao de baca fechada, o disco esta numa posicaa anterior relativamente 3 cabeca do condilo e o disca
reduz com a abertura da boca.
e (uando o disco n3o reduz com a abertura da boca ocorre limitagao intermitente da abertura
mandibular.
e (Quando este blogueio se sucede pode ser necessaria uma manobra para desbloquear a ATM.
e Deslocamento lateral e medial do disco pode estar presente.
e Barulhos de clique ou ressalto podem ocorrer com 3 reducao do disco.

Historia | Positiva para, pelo menos um dos seguintes:

1.3- Presenca de sons na ATM durante a fungao mandibular nos Gltimos 30 dias; Ou

1.a- O paciente reparta algum barulho durante o exame; E

2 Nos Ultimos 30 dias existe historia de blogueio intermitente, ainda gue apenas por um momento.

Positivo para pelo menos um dos seguintes:

1- Estalido ou ressalto durante o movimento de abertura e fecho, detetado com palpacao em pelo
menos 1 de 3 repeticoes do mavimento; Ou

2.3- Estalido ou ressalto durante o mavimento de abertura ou fecho, detetado com palpagao em
Exame | pelo menos 1de 3 repeticdes do movimento; E

2.b- Estalido ou ressalto durante o movimento protrusivo, detetado com palpagao em pelo menas 1
de 3 repeticoes do movimento;

0 exame sera igual ao de deslocamento do disco com redugao se naa estiver presente o blogueio
intermitente durante o exame. Se ocorrer, 3 imagem sera coincidente com um deslocamento do

Imagiologia | . - . A -
91919819 1 iseq sem reducao e tera de ser confirmada por exame clinico




No entanto, quando a mandibula ndo acaba na posicao normal de boca fechada, mas
numa posicdo mais protruida (por exemplo topo-a-topo incisal), o condilo vai também
situar-se numa posicao mais anterior na posicao de fecho de boca. Neste tipo de
movimento, normalmente, nenhum deslocamento ocorrera nem serd observado
fechamento com estalido. Durante a abertura protrusiva e movimentos de fechamento (ou
seja, movimentos que comegam a partir e terminam na posicdo de contacto protrusiva), o
disco vai permanecer na sua posicao correta com respeito @ posigao anatomica normal
chamando-se a este teste de teste eliminatdrio para diagnostico diferencial com
hipermobilidade sintomatica na ATM, que nao ocorre com esta patologia.™® O uso do
teste eliminatorio tera sido descontinuado segundo o mais recente DC/TMD gerando

controvérsia entre estes autores.'

322 Deslocamento anterior do disco sem reducao

Tem sido sugerido que um deslocamento do disco possa ser um distUrbio progressivo da
ATM, comegando como um alongamento dos ligamentos discais laterais e dos ligamentos
retrodiscais, progredindo para um deslocamento do disco com reducao e, finalmente, para
um deslocamento anterior do disco sem redugao. Nem sempre € um evento progressivo
pois em um dado estagio de desarranjo do disco, o paciente pode alcangar um nivel de

adaptacao, e ndo ocorrera um colapso no futuro.!

A medida que a elasticidade da 1amina retrodiscal superior se perde ou o disco sofre
mudangas morfoldgicas, a recapturagao do disco torna-se mais dificil. Quando o disco nao
é reduzido, o movimento de translacao para a frente do condilo forga o disco a posicionar-
se mais anteriormente. Esta condicao em que a pessoa é incapaz de retornar o disco
deslocado para a sua posi¢ao normal sobre o condilo chama-se de deslocamento anterior

do disco sem reducao.!

Os ruidos articulares s3o eliminados uma vez que o deslize n3o pode ocorrer. Esta
situacao é clinicamente chamada de ''closed lock' ou travamento fechado devido ao
deslocamento do disco nao permitir a translacao total to condilo e por consequéncia, a

abertura maxima da boca.’

A maioria dos pacientes que tém uma historia de deslocamento anterior do disco sem

reducao sabe precisamente quando o deslocamento ocorreu. Geralmente relatam um
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episodio em que a mandibula ficou bloqueada, de modo que a abertura normal de boca

n3o pode ser alcangada. A dor esta geralmente associada a esta patologia.

0 DC / TMD fornece dois conjuntos de critérios clinicos para o diagnéstico de um

deslocamento de disco sem redugao como exposto na tabela 3 e 4.

Um conjunto baseia-se no diagndstico de um disco com limite da abertura da boca que
n3o reduz com a manipulagao, enquanto o segundo grupo reconhece um disco que pode

alcangar uma maior amplitude de movimento com abertura assistida.

Tabela 3 — Descrigao dos critérios de diagnostico para o deslocamento do disco sem redugao com limitagao
da abertura

Deslocamento do disco sem reducao com limitagao da abertura

Na posicao de boca fechada, o disco esta numa posicao anterior relativamente a cabega do condilo e o disco
nao reduz com a abertura da boca.
e Deslocamento Iateral e medial do disco pode estar presente.
e Adesordem esta associada com limitagdo da abertura persistente que ndo reduz com manobras de
manipulagao realizadas pelo clinico ou pelo paciente.
e Também é comummente apelidada de travamento fechado.
e Esta desordem estd associada com abertura da boca limitada.

Historia | Positivo para, pelo menos um dos seguintes:

1- Abertura bloqueada em que a boca nao abrisse o total; E

2-Limitacao da abertura mandibular severa o suficiente para limitar a abertura e interferir com
a alimentacao.

Positivo para pelo menos um dos seguintes:

Exame 1- Maximo movimento de abertura assistida incluindo sobreposi¢ao incisal vertical < 40 mm.

Os critérios de diagndstico com recurso 3 Ressonancia Magnética sao positivos para ambos os
parametros:

1- Na posicdo de maxima intercuspidacdo, a banda posterior do disco esta localizada
anteriormente 3 posicao das 11.30 e a posicao intermédia do disco esta anterior a cabega do
condilo. E

2-Na abertura total, a zona intermédia do disco esta localizada anterior a cabecga do céndilo e
3 eminéncia articular

Imagiologia

Tabela 4 — Descrigao dos critérios de diagndstico para o deslocamento do disco sem redugao sem limitagao
da abertura

Deslocamento do disco sem reducao sem limitagcao da abertura

Na posicao de boca fechada, o disco esta numa posigao anterior relativamente a cabega do condilo e o disco
nao reduz com a abertura da boca.

e Deslocamento lateral e medial do disco pode estar presente.

e Adesordem nao estd associada com limitag3do da abertura persistente.

Historia | Positivo para, pelo menos um dos sequintes:

1- Abertura bloqueada em que a boca n3o abrisse o total; E

2-Limitacao da abertura mandibular severa o suficiente para limitar a abertura e interferir com
a alimentacao.

Positivo para pelo menos um dos seguintes:

Exame 1- Maximo movimento de abertura assistida incluindo sobreposi¢ao incisal vertical = 40 mm.

Imagiologia | Os critérios de diagnodstico com recurso @ Ressonancia Magnética s3o iguais aos de
deslocamento do disco sem redugao com limitacao da abertura

10




33 Etiologia das desordens do complexo condilo-disco

Existe alguma controvérsia devido ao conhecimento limitado sobre a etiologia, e histéria
natural ou curso das Desordens temporomandibulares. Alguns factores etioldgicos que
contribuem sao apenas fatores de risco, outros sao de natureza causal, e outros resultam
de ou s3o pura coincidéncia para estabelecer o problema. Esses fatores podem ser

classificados como":

3.31 Predisponentes

Incluem condigbes metabdlicas, estruturais ou psicolégicos que podem afectar
adversamente o sistema mastigatorio suficientemente para aumentar o risco de

desenvolver uma Desordem Temporomandibular.

Como em qualquer articulagao mavel, as superficies articulares da ATM sao mantidas em
contacto intimo constantemente. Se a morfologia do condilo ou fossa for alterada, a
fungao articular pode ser prejudicada. Factores como uma inclinagao mais acentuada da
porcao articular posterior da eminéncia articular tém sido associados ao desenvolvimento
de Desordem Temporomandibular.® O desalinhamento entre o complexo cdndilo-disco
com a fossa articular que se pode desenvolver fundamentalmente durante a adolescéncisa,
esta relacionado positivamente com um deslocamento de disco.® Outros estudos que
relacionam a forma anatéomica das estruturas da ATM com os desarranjos internos,
demonstram uma associagao entre estes e a amplitude, profundidade e largura da fossa

mandibular.1819

A rotagao do disco para frente precisa ser mais pronunciada do que o normal em tais
casos, aumentando o risco de alongamento dos ligamentos, o que pode colocar o disco
em uma posicao anterior em relagao ao condilo, e pode predispor o disco a um

deslocamento.

A influéncia da oclusao no desenvolvimento de desarranjo do disco tem sido discutida,
sem obter conclusoes coerentes. Factores como uma mordida aberta anterior
esquelética'®, uma discrepancia aumentada entre a relagao céntrica e a de maxima
intercuspidacao', trespasse horizontal superior a 4 mm!, auséncia de dentes
posteriores'? e uma mordida cruzada posterior?® podem ser considerados como fatores

etiolégicos de Desordem temporomandibular.
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O tratamento ortoddntico tém sido relacionados a presenga de deslocamento anterior do
disco'®?*embora hajam outros autores que discordem?02526 o que sugere uma necessidade
de mais investigacdo. Qualquer procedimento odontolégico que produza uma condigdo
oclusal que nao seja harmonica com a posicdo musculo-esqueleticamente estavel da
articulagdo pode predispor o paciente a um deslocamento do disco e dai n3o se deve

descartar esta hipotese.

Existem outras teorias, que sugerem a degeneragdo progressiva da ATM (como
consequente diminuicdo da capacidade de adaptagdo) como factor de risco para o
desenvolvimento de um deslocamento do disco.™ A este respeito, alega-se que mudangas
na natureza das superficies articulares impedem o deslizamento normal destas estruturas
umas sobre as outras, desse modo empurrando gradualmente o disco para a frente e
causam o deslocamento.” Se isso for verdade, sera de esperar que, o Deslocamento
anterior do disco com reducao, se desenvolve em pacientes com idade mais avancada,
fazendo com que a sua taxa de prevaléncia aumentasse com a idade.” Em contraste, uma
série de estudos experimentais com a indugao cirirgica de deslocamento anterior do
disco mostraram mudancas degenerativas na cartilagem condilar. Esta observagao gera
controveérsia, pois sao apontadas como fator causal e consequéncia de um deslocamento

do disco.?®

Para alguns autores, a idade é claramente um fator predisponente, pois tanto a
frequéncia como a gravidade da doenga parece aumentar com a idade. O teor de calcio
contido no disco aumenta progressivamente com o envelhecimento levando a que esta
estrutura torna-se mais rigida e fragil, reduzindo a sua capacidade para lidar com

sobrecarga.t

O acido hialurénico, contido na cartilagem articular, diminui ao longo da vida, sendo este
essencial para que possa manter a sua viscosidade, qualquer diminuicao no peso

molecular pode conduzir a uma redugao da sua propriedade funcional.®

Contudo, o resultado de um estudo realizado por Slater et al, mostra que existe um
aumento da prevaléncia do deslocamento do disco especificamente durante a infancia e
adolescéncia, uma fase da vida durante o qual a degeneracao da ATM é improvavel. Neste
estudo mostra também que a prevaléncia tem tendéncia a estabilizar na idade adulta, o

que também nao esta em linha com o papel de uma falha no aumento da capacidade
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adaptativa da ATM. Isto pode ser explicado pelo facto dos discos de pacientes jovens
conterem relativamente mais fluido e serem mais capazes de o libertar, 0 que resulta em

uma elasticidade menor.”®

Em contraste, os discos mais maduros possuem maior abundancia de fibras de colagénio,

0 que pode apresentar menor perda de agua apds o relaxamento e mais elasticidade.>

Esta hipotese do envolvimento do colagénio é reforgada por estudos que associaram a
frequéncia de Desordem temporomandibular em individuos com prolapso da valvula
mitral, o que evidencia uma possivel associagao etioldégica com um metabolismo do

colagénio alterado.?

Um aumento da laxitude nos ligamentos que fixam o disco aos pélos do condilo, como
parte de uma hipermobilidade articular generalizada, pode dar ao disco mais liberdade
para mover-se independentemente do condilo, que podem contribuir para o

desenvolvimento de um deslocamento de disco.°

3.3.2 Precipitantes

Compreendem os eventos que est3o relacionados com o trauma e/ou carga adversa

repetitiva do sistema mastigatdrio e levam ao aparecimento de sintomas.

O desarranjo interno do disco pode ser induzido por stress excessivo ou desequilibrado na

ATM.®

O fator etiologico mais comum associado ao colapso do complexo cdndilo-disco € o

trauma.’ Devem ser considerados dois tipos de trauma: macrotrauma e microtauma.’

Um macrotrauma é um episodio singular e repentino que produz lesdo na cabega,
pescoco, ou maxilar que pode resultar de uma lesao de impacto, possivelmente, uma lesao
de flexao-extensao, enquanto se come, a bocejar, ou mesmo por iatrogenia como por
exemplo a abertura de boca prolongada durante longas consultas dentarias.6?0?7 Este
movimento agressivo pode deslocar o condilo da fossa e por consequéncia alongar os
ligamentos que Ihe estao adjacentes. Como vimos anteriormente, o alongamento destas
estruturas impede a fixagao do disco dentro dos limites funcionais comprometendo a
mecanica normal do complexo cdndilo-disco, o que pode conduzir ao deslocamento do

disco.’
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Uma segunda forma é o microtrauma que estd associado com a continua e repetitiva
carga do sistema mastigatoria como resultado de parafungdes.t?° Uma parafungao como o
bruxismo ou hiperatividade muscular pode produzir compressao anormal e forgas de
cisalhamento capazes de iniciar o deslocamento do disco e alteragoes degenerativas na

eminéncia articular.?

A carga excessiva compromete a integridade dos componentes articulares da ATM, direta
ou indiretamente, estimulando a produgdo de reativos oxidantes (ROS), que entram em
reagao quimica rapida em varios tecidos e destruindo moléculas, tais como acido
hialurdnico, colagénios e proteoglicanos diminuindo assim a viscosuplementagao e

lubrificacao da ATM.7

A mesma carga excessiva pode fragmentar diretamente as fibras de colagénio da
superficie articular o que conduz a um aumento de irregularidades locais. Isto altera as
caracteristicas friccionais das superficies articulares e levar a aderéncias nas superficies

das mesmas."

O aumento do atrito na parte superior do compartimento articular impede o disco de
deslizar em conjunto com o condilo. Com a abertura da mandibula, o condilo é puxado
para a frente, pelo ventre inferior do musculo pterigdideo lateral, sem o disco “retido” pela
friccao aumentada. Como resultado, os ligamentos que estabelecem a fixagcao do disco ao
condilo s3o gradualmente alongados e agora, o disco movel, gravita ligeiramente para
baixo e para a frente. Subsequentemente, com o apertamento, o disco instavel é

propulsionado anteriormente pela pressao exercida pelo condilo.?’

Independentemente da origem, o trauma na mandibula pode causar uma reacao
inflamatéria  nas  estruturas  retrodiscais e uma lesdao nos  ligamentos
temporomandibulares por sobre-extensao, produzindo, assim, uma condigao que

desencadeia o deslocamento do disco.

333 Perpetuantes

Assim como as parafuncoes, fatores hormonais, os fatores psicossociais podem estar
associados @ qualquer predisposicao  ou desencadeamento das Desordens
temporomandibulares, também podem sustentar o distirbio do paciente, complicando a

gestao do mesmo.?°
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Como descrito anteriormente, os habitos orais parafuncionais alteram a biodinamica da
ATM e predisp0e a articulagao a forgas de compressao elevadas o que contribui para uma
tendéncia de que o disco seja espremido para fora do condilo.?> A esta alta compressao
dentro da articulagdo pode ser associada uma lubrificagdo diminuida com alteragoes
degenerativas inflamatdrias dos tecidos dentro da ATM, e é responsavel por mudangas no
atrito das superficies articulares. Estas alteragdoes podem ent3ao causar estiramentos
graduais e ruturas dos ligamentos de fixacao do disco ao pdlo medial e lateral do cdndilo,

e pode eventualmente levar a um deslocamento do disco.?’

Diversos autores apontam a inser¢ao direta do musculo pterigdideo lateral superior no
disco deslocado anteriormente como um fator que esta associado com um disfungdes do
disco nos artigos revisados®?’3? e que promove a perpetuacao deste desarranjo embora

nao seja considerado como fator precipitante.®

3.4 Epidemiologia

As Disfungoes Temporomandibulares s3o caracterizadas como a dor cronica orofacial de
origem nao dentaria mais comum que podem surgir perante o médico dentista e outros
profissionais de salde* O National Institute of Dental and Craniofacial Research
reconhece a Desordem Temporomandibular como a segunda condigdo musculo-

esquelético mais comum (depois de lombalgia crénica), resultando em dor e incapacidade.

Cristhiani et al realizaram um estudo de meta-analise sobre a prevaléncia das Desordens
Temporomandibulares em criangas e adolescentes, encontraram uma média de 16% dos
participantes com sinais clinicos de distarbios intra-articulares (dor e/ou ruido articular

ou limitagdo dos movimentos).

Outro estudo publicado por Amal et al, reportou uma prevaléncia de 27% com pelo menos
um sinal de Desordem Temporomandibular em criangas e adolescentes. O diagndstico
mais comum entre os sujeitos estudados foi a dor orofacial seguido do deslocamento do

disco com reducao.’®

Solberg et al, através de um estudo clinico em jovens adultos, apresentaram valores de

prevaléncia de 76% de sinais associados com Desordens Temporomandibulares.
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Sinais como estalidos ou crepitagdes, sao comuns dos deslocamentos do disco’, e foram

encontrados por Solberg et al, em 44% dos sujeitos analisados.®

J3 Progiante et al, numa populagao adulta, 30% dos sujeitos estudados, apresentavam

pelo menos um sinal de disfuncao e 8% concordante com deslocamento do disco.¥

Os numeros apresentados sugerem que o0s sinais e sintomas das Desordens

Temporomandibulares sao comuns na populagao em qualquer faixa etaria.

Naeije et al plublicaram recentemente uma meta-analise onde encontraram uma
percentagem dos pacientes assintomaticos com deslocamento de disco, em pelo menos
uma das suas articulagoes, entre 12% e 35%. A percentagem de articulacoes sintomaticas
variaram de 9% para 45%. Nao tendo em conta a sintomatologia, foram encontrados
valores de prevaléncia de deslocamento anterior do disco com redugao entre os 4 e os
35% e do deslocamento do disco sem redugao entre os 3 e os 10% dos sujeitos

analisados.”

Tominaga et al reportaram uma prevaléncia de 24% de deslocamento do disco, em
pacientes jovens assintomaticos, concordante com os que Naeije et al apresentaram nos
seus estudos. Em criancas até aos 15 anos de idade foram observados deslocamento do

disco em 18% da populacao estudada e 31% a partir dos 15 anos.*®

Naeije et al recorreram a Ressonancia Magnética para avaliar os deslocamentos do disco,
n3o encontraram diferengas significativas na prevaléncia em relagdo 3 literatura

existente.”

Uma conclusao coerente com varios artigos analisados foi uma evidente predominancia
de género em relagao a uma maior incidéncia de deslocamento do disco, sendo estes mais
predominantes no género feminino, contudo nao existem diferengas estatisticamente

significativas quando se comparam 0s grupos etarios.32>3236

Slater et al mostraram um aumento da prevaléncia de 4% para 27% do deslocamento de
disco com redugao, numa populacao com intervalos de idade dos 4 aos 18 anos. Apos os
19 anos de idade, os dados epidemioldgicos obtiveram uma média de 27%.® Badel et al
encontraram uma prevaléncia de 20% de deslocamento do disco, numa populagao jovem,

coerentes com os valores encontrados no estudo de Huddleston et al.’
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Com estes dados, pode-se concluir que os desarranjos do complexo cdndilo-disco, se
desenvolvem especialmente durante a infancia e adolescéncia, e a sua prevaléncia

estabilizando na idade adulta.

Um estudo de follow-up, realizado por Tominaga et al, usando a Ressonancia Magnética,
envolveu 22 voluntarios assintomaticos, com idades variando de 9 a 16 anos, também
concluiu que as mudangas na posicao do disco sao suscetiveis de comegar nos primeiros
anos da adolescéncia. Nenhum deslocamento de disco foi observada em menores de 9
anos. A prevaléncia de deslocamento de disco assintomatica foi de 6% numa populagao
jovem com idade média de 11 anos que aumentou para 34% em uma populagdo com uma

idade média de 16 a 19 anos.?®

35 Diagndstico

3.51 Historia Clinica

Devido a vasta natureza dos sintomas da Desordem Temporomandibular, a avaliagcao do
paciente muitas vezes requer um exame fisico minucioso, com recurso a meios auxiliares

de diagnostico.

A histaria clinica deve compreender um relatério de episddios de ruido articular nos 30
dias anteriores, assim como bloqueio do movimento mandibular.™ Eventos como trauma,
dificuldade ou dor associada na execugao de atos de mastigar ou falar, doengas locais e
sistémicas, habitos parafuncionais, tratamentos ou mudangas recentes que afetem a
oclusao também devem ser descritos e detalhados no histérico do paciente a fim de

orientar o clinico ao diagnostico de disfungoes da ATM.!

352 Exame clinico

No exame clinico deve ser avaliado os seguintes parametros: a amplitude de movimento
vertical, presenga de ruidos articulares por palpacao digital e/ou com estetoscopio
durante movimentos verticais reprodutiveis em 1 de 3 séries repetitivas, dor provocada em
resposta a palpagao de locais predeterminados sobre os musculos da mastigacao, da ATM
e estruturas adjacentes.™ Fatores como desvios posturais, musculatura proeminente,
assimetria regional ou anormalidades nos tecidos duros e moles intra-orais também

devem ser avaliados para aferir uma possivel manifestagao da patologia.?
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353  Meios auxiliares de diagndstico

Uma vez que o deslocamento de disco é uma perturbagao na relagdo anatémica no
interior da ATM, as técnicas de imagiologia tém desempenhado um papel importante no

diagnostico desta desordem.

A Artrografia, a Tomografia Computadorizada, Tomografia Computadorizada em Cone
Beam e Ressonancia Magnética sao técnicas que tém frequentemente sido utilizadas,

para visualizar a posicao do disco dentro da ATM e suas estruturas circundantes.®

O uso de radiografias simples, tais como a Tomografia panoramica, na detecdo de
qualguer um dos subtipos de Desordem Temporomandibular (dor miofascial,
deslocamentos do disco, ou outros distirbios da articulacdo) ndo sdo indicados ou
justificados uma vez que nao sao suscetiveis de estabelecer por si s6 um diagnostico e

plano de tratamento do clinico.*

A Artroscopia da ATM permite uma inspegao e bidpsia direta dos tecidos da ATM, porém
tem a desvantagem de ser um procedimento invasivo, método que utiliza radiagcao
ionizante e exige a injecao de meio de contraste na articulagao.” Num estudo conduzido
por Dworkin et al afirmaram que esta € uma técnica com maior sensibilidade que a RM
para diagnostico de deslocamento anterior do disco.*® Os resultados de outro estudo
publicado por Mohammed et al, nao mostraram diferenga estatistica significativa entre a

artroscopia e ressonancia magnética no diagnastico de posi¢ao do disco.“

O exame por Tomografia Computadorizada tem a capacidade de visualizar as estruturas
0sseas dentro da ATM, mas é menos adequado para visualizar mudangas nos tecidos
moles, tornando-se assim pouco apropriado como uma técnica de diagndstico para os
deslocamentos do disco.3#? A principal desvantagem sao as elevadas doses de radiagao
exigidas. ¥4 Sera assim uma técnica mais indicada para fracturas, anquiloses, tumores

0sseos e alteragdes secundarias como degeneragoes 6sseas ou artrite reumatoide. 4

A Tomografia Computadorizada em Cone Beam veio melhorar algumas desvantagens do
exame convencional pela Tomografia Computadorizada. A reconstrugao dos cortes
permite espessuras de 0.3mm, 1.0mm e 3.0mm antes conseguidos apenas a 2Zmm e 7/mm
pela técnica de TAC o que permite uma leitura mais precisa das estruturas a analisar.> A

dose de radiagao exposta pelo paciente € significativamente menor que no exame por
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Tomografia Computadorizada, o tempo de examinagao também menor e a qualidade de
imagem das alteragdes dsseas sera superior quando comparados.”® No entanto, esta é
uma técnica imagioldgica com maior utilidade 3 investigacao de alteragoes Gsseas da
ATM.

Atualmente a Ressonancia Magnética € o método de escolha para a visualizagao do
complexo condilo-disco. Tem a capacidade de exibir, de forma nado invasiva, tanto as
estruturas Gsseas como as caracteristicas dos tecidos moles da ATM.“ Estudos
demonstraram ser um exame de imagem superior 3 Tomografia Computadorizada e
Tomografia Computadorizada em Cone Beam, menos invasivo que a técnica de artrografia

e mais confidvel que a radiografia sem utilizar radiagao ionizante.?

Segundo o atual DC/TMD a imagiologia com ressonancia magnética é necessaria para um
diagndstico definitivo de deslocamento do disco. A Unica excecao de diagnostico é
Deslocamento anterior do disco sem redugdo com limitagdo da abertura (“closed lock"),
que apresenta uma boa viabilidade de diagnéstico sem imagem (sensibilidade de 80 % e

especificidade de 97%)."

No entanto, como a ressonancia magnética € uma técnica dispendiosa com uma baixa
disponibilidade, os métodos clinicos continuam a ser necessarios para diagnosticar um

deslocamento de disco.*® Esta contra-indicado em pacientes com pacemakers, gravidas,

clipes vasculares intracraniais, ou particulas metalicas em estruturas vitais. Também esta

desaconselhado a pacientes com claustrofobia ou inabilidade de permanecerem imdveis.*

3.6 Tratamento

A selegao do tratamento eficaz comega com uma compreensao completa da doenga e da

sua etiologia.

Os objetivos sao semelhantes aos de outras condigOes ortopédicas ou seja, redugao da dor
articular ou muscular, redugdo de carga adversa, melhoria da fungao, restauragao dos
limites de abertura, e restauracao das  atividades diarias  normais.
Sugere-se como abordagem inicial a terapia nao invasiva em detrimento da invasiva na
reabilitagdo das desordens do complexo condilo-disco, dada a escassez de evidéncias
cientificas de uma evidente superioridade, e o facto de que a maioria das Desordens

Temporomandibulares respondem bem a terapia simples, reversivel e conservadora.”
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3.6.1 Terapéutica nao invasiva

A terapéutica nao invasiva, de acordo com a literatura, demonstrou um sucesso entre

56% 89% no tratamento das Desordens Temporomandibulares.?>4849

As técnicas mais aplicadas sao a fisioterapia, um programa de auto-cuidado,

farmacoterapia, aparelhos intra-orais ou uso de terapia de suporte.
3.6.11 Programa de auto-cuidado

0 sucesso de um programa de auto-cuidado é muitas vezes suficiente para controlar um
problema de Desordem Temporomandibular. A instrugao para uma rotina de auto-cuidado
deve incluir o seguinte: repouso do sistema mastigatorio através de redugao voluntaria da
fungdo (alimentos mais macios, mastigagdo mais lenta e em menor quantidade, evitar
mastigar pastilhas elasticas ou abrir demasiado a boca no caso de limitagdo da abertura),
consciéncia e modificagdo de habitos parafuncionais (ndo permitir, sempre que possivel, a
articulagdo de estalar ou reduzir o apertamento excessivo e eliminar habitos como morder

objetos), e um programa fisioterapéutico para fazer em casa.’*®
3.6.12 Fisioterapia

O programa fisioterapéutico pode consistir de calor himido e/ou gelo para as areas
afetadas, massagem dos musculos afetados, e uma gama de exercicios de movimento
com o objectivo de reduzir a dor, adotar uma postura correta, reeducar habitos
respiratorios e aumentar a amplitude de movimento fortalecendo a musculatura.®”
Quando a condigao de deslocamento do disco sem redugdo é aguda, a terapia inicial deve
visar uma tentativa de reduzir ou recapturar o disco com manipulagcao manual. Para esta
terapia obter sucesso os musculos mastigatérios devem estar relaxados de modo a
diminuir a pressao intra-articular e também a atividade retrusiva do musculo pterigdideo
lateral no disco. O paciente antes de comegar deve entao ser encorajado 3 relaxar e a
evitar fechar a boca forgosamente. Posteriormente deve, com os dentes ligeiramente
separados, mover a mandibula para o lado contralateral do deslocamento, o mais longe
possivel, e abrir o maximo que lhe for permitido. Se o paciente n3o conseguir reduzir por

si s6 o disco podera ser assistido pelo seu médico dentista.’

3613 Farmacoterapia
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Harsimran e Kusum' resumem as principais classes indicadas de agentes farmacoldgicos
que incluem analgésicos, anti-inflamatérios, corticosterdides, ansioliticos, relaxantes
musculares e antidepressivos de baixa dosagem. Os analgésicos n3o opiaceos sao eficazes
para a3 dor aguda ligeira a moderada, associada com a dor da Desordem
Temporomandibular, e os narcéticos opidides sé devem ser utilizados a curto prazo para
controlar a dor aguda forte. Anti-inflamatdrios n3o-esterdides sao analgésicos eficazes e
sao prescritos para desordens articulares dolorosas. A injecao intra-articular de
corticosterdides tem sido recomendada em uma base limitada em casos de dor articular
grave quando o tratamento conservador n3o foi bem-sucedido. As benzodiazepinas sao
classificadas como sedativo-hipnético, e s3o prescritas pelo seu efeito ansiolitico. Estas
drogas agem como antidepressivos usados em distUrbios de sono associados com a
ansiedade, e devem apenas ser usados, para dor muscular aguda durante um curto
espaco de tempo. Relaxantes musculares, derivam apenas da sua acao terapéutica
sedativa, mas podem ser Gteis para a dor aguda muscular. Os antidepressivos triciclicos
terciarios foram demonstraram ter propriedades de modificacao da dor em doses
terapéuticas muito mais baixas, do que quando usados para efeitos antidepressivos e sao
prescritos para pacientes com dor cronica de origem neuropatica, dor muscular crénica e

perturbagao de sono.
3.6.1.4 Aparelhos intra-orais

Todos os aparelhos intra-orais existentes sao classificados como permissivos ou Nnao
permissivos. Um aparelho permissivo permite aos dentes moverem-se sobre uma pista
desimpedida, 0 que por sua vez possibilita que a cabega do cdndilo e do disco funcionem
anatomicamente. Exemplos de aparelhos permissivos incluem planos de mordida (jig
anterior, jig de Lucia e desprogramador anterior) e goteiras de estabilizagdo (rampa plana,
Tanner, reposicionamento superior e relagdo céntrica).0 aparelho nao permissivo tem uma
rampa ou “recortes” que fixam a posicao da mandibula inferior e anteriormente. Um
exemplo de um aparelho n3o permissivo € uma goteira de reposicionamento anterior.
Embora haja uma grande variedade os dois principais tipos usados sao aparelhos de

estabilizagao e aparelhos de reposicionamento anterior.”

As goteiras de estabilizagdo sao concebidas para proporcionar a estabilizagdao da

articulacao, redistribuicao de forcas dos dentes e/ou nivel da articulacao, relaxando os
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musculos elevadores, e/ou protecao dos dentes contra os efeitos de bruxismo.*®
Este tipo de aparelho permite igual intensidade de contacto em todos os dentes, fornece
desoclusao imediata posterior pelos dentes anteriores e orientagao do cdndilo, e possui o
minimo de atrito possivel para a subsequente harmonia neuromuscular e terapéutica.”
Esta goteira estd indicada para o tratamento de Desordens Temporomandibulares
dolorosas e atividade parafuncional relacionada com a hiperatividade muscular que possa

desencadear o deslocamento anterior do disco.!

As goteiras de reposicionamento anterior fornecem uma relagao oclusal que permite que
a mandibula seja mantida numa posigao anterior. Esta relagao permite movimentagao da
mandibula para baixo e para a frente impedindo o cdndilo de colidir com os ligamentos
retrodiscais.” Durante o posicionamento anterior, os tecidos retrodiscais sofrem alteragoes
adaptativas e reparadoras. Estas alteragdes resultam em fibrose dos tecidos conjuntivos
que podem assim ser passiveis de ser carregados pelo cdndilo com auséncia de dor.® Esta
goteira esta indicada para dor articular aguda, ruidos articulares dolorosos, limitagao de
abertura, e sintomas musculares secundarios associados a inflamacao articular e dor.™ A
aplicacao desta terapéutica num paciente com um deslocamento do disco sem redugao

apenas agrava a condigao forgando o disco mais para a frente.’

Normalmente a posicao de avanco é estabelecida clinicamente pela observagao do
estalido da articulagao.® O avango mandibular n3ao deve ser mais de 1-2 mm para
minimizar as alteragoes irreversiveis subsequentes na oclusao. Uma vez que a dor
articular é reduzida, a goteira deve ser ajustada para permitir o posicionamento da

mandibula o mais proximo possivel da maxima intercuspidacao originais.”

A terapia com goteira deve usar a Relagao Céntrica como a posicao de tratamento,
excepto em situagoes em que a inflamagao da articulagcao torna esta posicao
desconfortavel.” Ambas as goteiras sao normalmente usadas durante a noite, excepto
para episodios de dor aguda quando eles podem ser usadas a tempo integral por algumas

semanas até o alivio da sintomatologia dolorosa.’

A terapia por goteira estabilizadora deve ser a primeira abordagem do deslocamento
anterior do disco com e sem redugao. Na hipdtese de esta nao obter sucesso no controlo
da dor de um deslocamento do disco com redugao, deve-se ponderar o uso da goteira de

reposicionamento anterior 3 noite. Se n3o for encontrada nenhuma alteragao da dor, pode
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ser considerado o uso da goteira 24 horas por dia antes de se propor terapéuticas mais
invasivas. O insucesso da goteira estabilizadora na terapia de um deslocamento anterior
do disco, se associado ao fracasso da manipulagao manual para reduzir o disco, pode

consistir uma indicagao para terapéutica invasiva.’

Okeson, num estudo de longa duragao, reportou um sucesso da terapia no alivio de
sintomas por goteira de reposicionamento anterior em valores proximos de 75%.° A
terapia com aparelhos ortopédicos intra-orais tém relatado uma taxa de 70 a 90% de

sucesso clinico.”

Os pacientes que usam goteiras de estabilizagdo ou reposicionamento anterior devem ser
monitorizados devido ha possibilidade de ocorrerem modificagdes oclusais. A confecgao
de goteiras com cobertura total da arcada reduzem, mas nao elimina, a possibilidade

destas alteracoes.’

O uso continuado de goteiras de reposicionamento anterior tem sido associado de
mordida aberta anterior, principalmente quando este n3o recobre os dentes anteriores®,
ou posterior™. Esta consequéncia é provavelmente explicada por uma contratura

miostatica irreversivel do musculo pterigdideo lateral.®
3.6.15  Terapia de suporte de fisioterapia

A terapia complementar de fisioterapia inclui a estimulagao eléctrica nervosa
transcutanea, ultra-som, e laser. Tais modalidades s3o implementadas para reduzir a
inflamagao, aumentar o fluxo sanguineo local, libertar as toxinas acumuladas nos

musculos e promover relaxamento muscular.’

Raj et al, encontraram valores de redugao da dor em 96 % com terapia por ultrassons e

74% no grupo de estimulagao elétrica nervosa transcutanea apds o tratamento.

O recurso 30 laser baseia-se nos possiveis efeitos analgésicos e reabilitadores da fungao
motora mandibular. Nos resultados apresentados por Machado et al, a terapia com laser
em pacientes com dores cronicas de Desordens Temporomandibulares, mostrou uma
diminuicao da sintomatologia dolorosa. Os resultados da aplicacao do laser tornavam-se

mais favoraveis quando estao associados com a terapia motora facial.”

A terapia por ajustes oclusais nao tem demostrado resultados convincentes como um

meio de tratamento para os desarranjos internos do disco excepto em pacientes com
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queixas de problemas associados a evidentes defeitos oclusais anatémicos (relato de dor

local de origem dentaria, mobilidade e oclusao claramente desequilibrada).«=3
3.6.2  Terapéutica invasiva

A cirurgia temporomandibular é o tratamento indicado para uma percentagem muito
reduzida dos pacientes com Desordem Temporomandibular e somente deve ser
considerada quando a terapia conservadora fracassar ou para disturbios articulares
especificos.” O objectivo da cirurgia é retornar o disco para uma relagao de fungao normal
com o condilo. E também importante realcar que a abordagem cirUrgica raramente é
realizada individualmente, geralmente, ela é complementada por métodos de tratamento
n3o-cirlrgico antes e ap0s a cirurgia que aumentam a taxa de sucesso a longo prazo.! O
tratamento cirurgico varia desde procedimentos de campo fechado como a artrocentese e
artroscopia, a procedimentos cirurgicos de campo aberto como a artrotomia, discectomig,

plicagao, condilotomia e artroplastia.”
3.6.21  Artrocentese

O primeiro tratamento a ser considerado nas indicagdes para terapia invasiva deve ser a
artrocentese. Esta terapia baseia-se na lavagem da porgao articular superior da ATM
usando uma solugao de Ringer com lactato, através de introdugao de agulhas que permite
um fluxo de liquidos. Esta irrigagao possibilita o rompimento de adesoes por distensao do
espaco articular, através do bloqueio temporario da agulha de drenagem, criando pressao
intra-articular. Os agentes auxiliares de viscosuplementagao usados durante a lavagem
podem ser esteroides, hialuronato de sddio ou acido hialurénico. O procedimento pode ser
efetuado sobe anestesia local em consultério. O objetivo da terapéutica € a subsequente
mobilizagao por remogao de substancias alogénicas e mediadores inflamatorios que
induzem a dor.! Devido a sua eficacia, simplicidade, custo e menor morbilidade, esta
substituindo rapidamente os procedimentos de artroscopia.” Alpaslan et al, num estudo
longitudinal sobre o efeito da artrocentese, obtiveram um resultado de sucesso de 88%
na melhoria da sintomatologia, em pacientes com desarranjo interno do disco.> Um outro
estudo publicado por Kenlchiro et al em pacientes com deslocamento do disco tratados

com recurso a artrocentese, s3o relatadas taxas de sucesso de 70% no p6s-operatorio.s®
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0 uso de esteroides tem sido associado a riscos de infecao e destruigdo da cartilagem
articular® Os efeitos da injecao de hialuronato de sodio no compartimento superior
mostraram significantes melhorias na dor, intensidade do som articular e limitagao da
abertura da boca.® A injecdao de acido hialurénico provoca limitadas melhorias nas
alteragdes da cartilagem estabelecidas, redugao do atrito articular, e a presenca de
aglomerados de condrocitos na zona deficitaria. Apesar da associagao com acido
hialurénico sugerir uma melhoria da fungao da mandibula e diminuicao dos niveis de dor,
nao tem sido muito reconhecida como superior @ outras abordagens e carece de mais

investigagao.t
3.6.22  Artroscopia

Através da cirurgia artroscopica o cirurgidao pode, através de uma ou duas sondas
artroscopicas introduzidas no espaco articular superior, visualizar e romper as adesoes
articulares que podem estar a bloquear a redugao do disco. O procedimento é realizado
normalmente sob efeito de anestesia geral em ambiente hospitalar no bloco operatério.>®
Geralmente tem complicagoes pos-operatdérias minimas e boa restituicao da fungao
normal.! Os resultados podem chegar a ser mais promissores do que artrocentese, com

taxas de sucesso entre 78 a 91%.4856

0 sucesso de artrocentese e artroscopia esta relacionado com a reducao da dor, aumento
da amplitude de movimento por redugdo da inflamacao e aumento da lubrificagcao por
lavagem do espaco articular superior com complicagdes minimas.'®” A artrocentese e
artroscopia tém indicacao quando existe limitagao da abertura associada a dor.>® Embora
exista uma evidente melhoria nos sintomas provocados pelo deslocamento do disco,

nenhum destes procedimentos conduz a um reposicionamento anatémico do disco.>

A artrocentese esta indicada para o tratamento de sintomatologia aguda de deslocamento
do disco sem reducao com bloqueio da ATM, com uma evolugao até 3 meses. J3 a
artroscopia € mais indicada para condigdes cronicas (mais de 3 meses) do deslocamento

do disco sem redugao com bloqueio da ATM e o deslocamento do disco com redugao.”’

Para 0os 5% dos pacientes com Desordem Temporomandibular cujos métodos menos
invasivos falharam, pode ser necessaria a cirurgia aberta para restaurar o movimento

mandibular e eliminar a dor orofacial!
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3.6.23 Condilotomia

A condilotomia aplicada a ATM resulta de uma modificagdo da osteotomia vertical do
ramo da mandibula, usado em cirurgia ortognatica. O objectivo do procedimento é
reposicionar o condilo anterior e inferiormente ao disco deslocado, aumentando
efetivamente o espaco da articulagao entre o condilo e a fossa mandibular.®® A
condilotomia estd indicada para dor na ATM com nenhuma ou pouca limitagao da
abertura.®® Hall et al relataram, num estudo com 9 anos de follow up em 400 pacientes,
um alivio da dor de aproximadamente 90 % dos sujeitos que foram tratados com
condilotomia. Destes, 72% tinham uma posicao disco normal quando avaliados com

recurso a ressonancia magnética.*®
3.6.2.4  Artrotomia

A artrotomia, também chamada de cirurgia aberta, abrange o reposicionamento do disco,
remocao cirdrgica do disco, remodelacao ou reconstrugao das superficies de articulagao
(artroplastia), e implantacdo de enxerto autélogo ou materiais aloplasticos. A artrotomia
esta indicada para pacientes que tém um desarranjo interno na ATM ou osteoartrose, que
nao obtiveram melhorias com a abordagem por procedimentos cirirgicos mais simples ou

com histéria de insucesso de cirurgia aberta realizada anteriormente.>

O reposicionamento do disco, o procedimento mais conservador de campo aberto, baseia-
se na remogao de uma parte do ligamento retrodiscal e da sua Iamina inferior, e o disco €

retraido posteriormente sendo mantido nesta posigao por suturas.'

A remocao cirdrgica do disco conduz a uma articulagao 0sso-a-0sso, na qual é provavel
que ocorram algumas alteracoes no atrito entre superficies articulares.! A exposicao do
0sso pode resultar em formagao ectdpica de 0sso, 0 que pode conduzir @ uma anquilose
completa da articulagao. Para prevenir esse risco é recomendada a colocagao de um

enxerto de gordura na zona onde o disco foi removido.>®

A artroplastia baseia-se na remogao e remodelagao das superficies articulares, com
componentes artificiais ou autdgenos, para eliminar ostedfitos, erosoes e irregularidades
detectadas e procurar a corregao da posicao anatémica correcta do disco. Embora esta

técnica promova alivio da dor, existem preocupacOes sobre o potencial para provocar
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disfuncdes mandibulares, maloclusdes dentarias, assimetrias faciais, desenvolvimento de

degeneragao articular 6ssea, disturbios ou perda do disco.®

A reconstrucao das superficies articulares, a opcao mais invasiva, pode ser necessario
quando a degeneragao articular e a dor exceder os potenciais dos métodos cirurgicos
menos invasivos.! Existem duas origens do material de reconstrucao: o enxerto autélogo e

os aloplasticos.

Os tipos de reconstrugdes com materiais aloplasticos mais utilizados sao a protese de
Lorenz ou a protese feita por medida. A prétese de Lorenz consiste em um implante com
3 tamanhos estandardizados de uma fossa mandibular concebida em polietileno de alto
peso molecular e um componente condilar composto de uma liga de cromo-cobalto. A
protese feita por medida é constituida por um implante da fossa mandibular feito em
polietileno de elevado peso molecular que articula @ um condilo composto por uma malha
de titanio puro misturado com cromo-cobalto. Embora a protese feita por medida seja
mais ajustada ao paciente que as proteses de Lorenz, tem como desvantagem o tempo de
confeccdo entre 1 a 3 meses, o custo superior e a frequente necessidade de ser

totalmente ajustada em duas cirurgias diferentes.>

0 enxerto autdlogo tem sido discutido mas até a data nao existe consenso sobre o melhor
tecido para substituir o disco articular. A utilizagao do musculo temporal parece
apresentar os dados mais aplicaveis na substituicdo do disco embora o enxerto de
cartilagem auricular tenha apresentado igualmente bons resultados na das ATM com
atrito aumentado entre superficies articulares.”® O enxerto costocondral tem sido o 0sso
autdgeno mais frequentemente recomendada para a reconstrugao da ATM, devido a sua
facilidade de adaptagao ao local receptor, quer pela sua similaridade anatomica a do
condilo mandibular, pela sua baixa morbidade e pelo seu potencial de crescimento em
jovens.t? 0 enxerto autdlogo tem sido preferido ao material aloplastico por ser intrinseco
ao organismo, diminuindo complicagdes associadas a corpo estranho que podem gerar
abrasao, deformacao ou reabsorgao dos tecidos adjacentes usualmente acompanhados de

dor e edema.®®
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4, Conclusao

A gestao correta dos disturbios intracapsulares da ATM baseia-se em dois fatores: fazer
um diagnéstico correto e compreensao do curso natural da doenga. Cada uma das
categorias de desarranjos internos representa uma condigao clinica e sao tratados de uma
maneira especifica. Esta populagdo complexa de pacientes possui frequentemente
escassez de qualidade de vida e deve ser administrada por uma equipa capacitada,

multidisciplinar ou interdisciplinar de profissionais de saude.

O médico dentista deve aprender a diagnosticar corretamente as desordens do complexo
condilo e disco de uma forma pratica e através de abordagens baseadas na evidéncia
cientifica. O principal sintoma descrito por pacientes com deslocamento do disco é a dor,
sendo este um aspeto que varia de pessoa para pessoa, 0 que torna a sua quantificacao

dificil, bem como a determinagao com exatidao da sua origem e causa.

A plena compreens3ao da etiopatogenia do disco deslocamento estd longe de ser
alcancada, e os clinicos devem ter em conta esta consideracao no tratamento de
pacientes com disfuncao temporomandibular. Na literatura, entre os fatores que levam a
um deslocamento do disco, destaca-se o trauma, habitos parafuncionais, a hiperlascidez

ligamentar, alteracoes do liquido sinovial e dos componentes da ATM.

Um plano de tratamento adequado pode melhorar a gestao da dor cronica e aguda
prevenindo que esta se possa tornar regular na vida do paciente.
Diferentes modalidades terapéuticas podem resultar em resultados semelhantes na
melhoria da dor e disfungdo. As desordens por deslocamento anterior do disco sao
condigoes benignas com uma boa resposta aos tratamentos nao invasivos. Este tipo de
tratamento deve constar na primeira abordagem desta classe de pacientes e o seu

fracasso nao é uma indicacao absoluta para a terapia invasiva.

Estudos para os efeitos do tratamento de deslocamentos do disco s3o normalmente
realizados em pacientes que contactaram o seu dentista para tratar a dor e disfungao
funcional. No entanto, como os deslocamentos anteriores do disco s3o geralmente
indolores, os pacientes nao vao procurar terapia para esta patologia. Esta condicionante

atrasa o desenvolvimento do estudo da doenga e o sucesso de tratamentos gold standard.
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Capitulo Il — Relatério de Estagio

5.1 Estagio em clinica geral dentéria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria decorreu na Unidade Clinica Nova Satde —Gandra. Foi
monitorizado pela Professora Mestre Paula Malheiro e o Professor Mestre Jodo Batista. O
estagio realizou-se na Unidade Clinica Nova Saude — Gandra, no Instituto Superior de
Ciéncias da Satde — Norte e compreendeu 280 horas (5 horas semanais). Os atos clinicos

executados encontram-se na tabela A.

52 Estagio em clinica hospitalar

0 Estagio Hospitalar teve a duragdo de 196 horas (4 horas semanais) e decorreu no
Hospital de Penafiel, monitorizado pelo Mestre Rui Bezerra e Mestre Paula Malheiro. Os

atos clinicos executados encontram-se na tabela A.

53 Estagio em salde oral comunitaria

O Estagio em Saude Oral Comunitaria decorreu desde Setembro de 2015 e Junho de 2016
tendo sito monitorizado pelo regente Professor Doutor Paulo Rompante. Este Estagio
realizou-se as tergas-feiras das 9 horas as 1230 horas, em trés jardins de Infancia
pertencentes ao concelho de Paredes. No total, o estagio teve a duragao de 196 horas.
Foram desenvolvidas atividades ludico-educativas com os alunos, de forma a promover a
sua salde oral e uma alimentacao saudavel. Para além disto, foi feito levantamento

epidemioldgico do indice de CPO.

Tabela 1 - Atos clinicos realizados no Estagio em Clinica Geral Dentéria e Clinica Hospitalar
como operador

Estagio em Clinica Geral Estagio em clinica Hospitalar

Dentaria (Penafiel) Total
Atos Clinicos Operador Operador Operador
Triagem 3 0 3
Dentisteria 9 63 72
Endodontia 6 18 24
Destartarizagao 7 18 25
Exodontia 7 79 86
Outros 3 5 8
Total 35 183 218
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