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Resumo

Objetivo: Apresentar as modalidades de tratamentos conservadoras e minimamente invasivas mais usadas
disponiveis no arsenal terapéutico das desordens temporomandibulares (DTM). Reviséo da literatura: Os
objetivos do tratamento invariavelmente incluem redugdo da dor, diminui¢do das atividades parafuncionais
e restauragdo da fungdo. Dentre as alternativas conservadoras e minimamente invasivas, podemos citar 0s
dispositivos interoclusais, exercicios terapéuticos, eletrofototermoterapia, agulhamento seco e infiltragao de
anestésicos locais em pontos gatilho, inje¢do de sangue autégeno para controle da luxagdo mandibular,
terapia cognitivo comportamental, toxina botulinica, viscossuplementagéo, controle farmacoldgico da dor
aguda e crénica. As DTMs afetam uma proporgéo significativa da populagdo. Somente apos o fracasso das
opgbes néo invasivas é que devem ser iniciados tratamentos mais invasivos e irreversiveis. No entanto,
algumas condigbes, como a anquilose e neoplasias, por exemplo, s&o essencialmente tratadas
cirurgicamente e tentativas de tratamentos conservadores podem trazer piora na qualidade de vida ou risco
de morte. Consideragées finais: Uma abordagem de equipe multidisciplinar para 0 manejo é essencial no
cuidado fundamental de todos os pacientes com DTM, para que o tratamento possa ser especificamente
adaptado as necessidades individuais do paciente.
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Introducao

Disfungao temporomandibular (DTM) € um termo que engloba uma série de
desordens musculoesqueléticas e neuromusculares que envolvem as articulagcbes
temporomandibulares (ATM), os musculos da mastigagdo e estruturas associadas,
sendo uma importante causa de dor ndo-odontogénica em regido orofacial. Além da dor,
sons articulares, limitacdo do movimento mandibular, cansagco muscular, zumbido e
vertigem também podem estar presentes e podem levar pessoas a procurarem por
tratamento’. De uma perspectiva historica, a auséncia de estudos epidemiologicos
consistentes levou ao entendimento de que os sinais e sintomas clinicos relatados pelos
pacientes apresentavam uma unica causa universal. Desta forma ajuste e terapéuticas
oclusais foram creditadas como o meio de tratamento destes pacientes?.

Com o aumento do interesse em oferecer tratamentos baseados em evidéncias
cientificas, novas pesquisas foram desenvolvidas e novos entendimentos sobre DTM
surgiram. Aliado a isso, a criag&o de critérios diagndsticos®* facilitou consideravelmente
a selecao de casos em pesquisas clinicas, classificando os varios subtipos de DTM,
permitindo que resultados de diversos trabalhos pudessem ser comparados. Desta
forma, percebeu-se que as modalidades de tratamento até entdo usadas, ja ndo eram
mais adequadas. Independentemente do tipo de desordem que o paciente apresenta,
0s objetivos do tratamento invariavelmente incluem redugdo da dor, diminuicdo das
atividades parafuncionais e restauragdo da fungcdo?. O objetivo dessa revisdo de
literatura foi apresentar as modalidades de tratamentos conservadoras e minimamente
invasivas mais usadas disponiveis no arsenal terapéutico das DTMs.

Revisao de literatura

Antes de optar pela modalidade de tratamento mais adequada para um paciente,
algumas consideragdes devem feitas para decisdo da melhor estratégia de tratamento:

1. Os sinais e sintomas da DTM estdo sujeitos a um fendbmeno conhecido como
regressao a meédia. Traduzindo para um contexto clinico, os sinais e sintomas
podem ser flutuantes, podendo inclusive sofrer remissao espontanea, sem que
haja a necessidade de qualquer tratamento.
Os sinais e sintomas da DTM estao sujeitos ao efeito placebo.
A DTM é uma condi¢ao de origem biopsicossocial.
A dor e a disfungao resultantes das DTMs podem envolver ou serem agravadas
por condigdes psicologicas.

5. O controle ou redugao dos fatores que contribuem ou predispéem a DTM sao tao

importantes quanto a modalidade de tratamento a ser escolhida.

Baseado nessas consideragdes, recomendamos que tratamentos de carater mais
invasivos ou irreversiveis (cirurgias e alteragdes oclusais com o emprego de extensos
ajustes oclusais ou tratamentos ortodénticos) nao sejam instituidos nas fases iniciais do
controle das DTMs. No entanto, algumas condigdes, como a anquilose e neoplasias, por
exemplo, sdo essencialmente tratadas cirurgicamente e tentativas de tratamentos
conservadores podem trazer piora na qualidade de vida ou risco de morte.

>N
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Dispositivos interoclusais

Uma variedade de dispositivos interoclusais tem sido utilizada para o controle
das DTMs. Embora seja uma modalidade de tratamento usada ha mais de um século®,
ainda € um tema bastante controverso na literatura. Além disso, pouco se sabe sobre os
mecanismos pelo qual esses dispositivos realmente exercem seus efeitos’.

Muitos mecanismos foram propostos, dentre eles: mudanga na dimenséao vertical,
reposicionamento e melhor relagcdo dos componentes intra-articulares, diminui¢ao da
atividade eletromiografica dos musculos da mastigagcdo, remogao das interferéncias
oclusais, melhora da consciéncia cognitiva do paciente e alivio da carga articular®.
Outros estudos apontam o placebo como um forte fator envolvido nesse tratamento e
especula-se que mais de 40% da eficiéncia dos dispositivos interoclusais pode ser
atribuida ao efeito placebo’'". Acredita-se que possa existir uma combinagdo desses
diversos mecanismos envolvidos que justificam a melhora clinica.

Dentre os dispositivos interoclusais mais utilizados, podemos destacar a placa
estabilizadora e placa reposicionadora. A placa estabilizadora, também conhecida
como placa de Michigan, € a mais comumente usada e a mais bem documentada para
o controle das DTMs'2. Por ser uma placa de cobertura oclusal total, quando bem
confeccionada, ndo apresenta o risco de alteragdes oclusais além de servir como uma
protegcdo contra o desgaste dental em casos de bruxismo (Figura 1A). As placas
estabilizadoras sdo normalmente instaladas na maxila, mas podem ser instaladas
também na mandibula. Devem ser rigidas, lisas e com o maximo de toque dental
possivel (Figura 1B).

Figura 1 — (A) Placa estabilizadora. (B) Placa rigidas, lisa e com o maximo de toque dental possivel. Fonte:

Elaborado pelos autores.

A placa reposicionadora tornou-se popular nos anos de 19708, como uma alternativa
conservadora as cirurgias de reposicionamento de disco. Essa popularizagdo se deu
por pensar-se que alterando a posicdo da mandibula para um “estado mais
anteriorizado” o disco deslocado poderia ser recuperado. Devem ser fabricados criando
uma rampa anterior em acriico com o objetivo de guiar o fechamento, jogando a
mandibula para frente.

A luz dos conhecimentos atuais, embora a eficacia (verdadeiro valor terapéutico) dos
dispositivos oclusais ainda seja objeto de discussdo, sua eficiéncia (resultado da
interagdo do tratamento com o ambiente em que ele estd sendo aplicado) tem sido
demonstrada na promog¢ao do alivio da dor muscular e articular. Estudos sugerem que
os dispositivos sdo benéficos para diminuir a intensidade da dor em pacientes com

RFO UPF, Passo Fundo, v. 28, n. 1, 2023



DTM articular'*'* e muscular dolorosa' quando comparados a nenhum tratamento’®.
Para as placas estabilizadoras, as evidéncias apoiam o uso em pacientes com DTM
com dor articular, com o objetivo de reduzir a carga articular e a inflamagéo®
especialmente para controle a curto prazo'”:

Quanto ao uso das placas reposicionadoras, sédo indicadas para tratamento dos
desarranjos articulares internos, como o deslocamento anterior do disco?. Entretanto, a
longo prazo, estudos tém mostrado que estalidos e posi¢des anormais do disco tendem
a recorrer e que esses aparelhos falham na recaptura do disco nos casos de
deslocamento sem redugdo'®. De fato, as placas reposicionadoras ndo apresentaram
beneficio significante sobre as placas estabilizadoras™ e devem ser indicadas e
acompanhadas por um profissional familiarizado com esses dispositivos, tendo em vista
que podem resultar em alteragbes oclusais e esqueléticas irreversiveis?®. Conti et al.?
recomendam que para pacientes sem travamento intermitente, deve-se usar primeiro a
placa estabilizadora como modalidade de tratamento inicial e depois, se necessario, a
placa reposicionadora.

Um ensaio clinico randomizado??, avaliou pacientes com deslocamento de disco
anterior com redugdo com queixas algicas que foram tratados com 3 tipos de placas
oclusais: placa estabilizadora plana, placa estabilizadora plana com guia do canino e
uma placa sem oclusdo, que funcionou como placebo. Apés 6 meses, todos os trés
grupos apresentaram melhora. De forma curiosa, em relagdo aos sons articulares, todos
os 3 grupos apresentaram melhoras, mesmo aqueles do grupo placebo, o que pode
sugerir a importancia das flutuagdes dos sinais e sintomas das DTMs e o papel do
placebo.

Em uma recente metanalise, Al-Moraissi et al.'® observaram que para pacientes com
DTM articular, evidéncias de qualidade moderada sugerem que a terapia de
aconselhamento tem eficacia comparavel na melhora da dor e da intensidade da dor
pos-tratamento quando comparada a uma placa estabilizadora, no entanto, 0 mesmo
nivel de evidéncia sugere que a combinacéo de placa estabilizadora rigida com terapia
de aconselhamento pode fornecer vantagens adicionais sobre uma placa estabilizadora
sozinha. Para pacientes com DTM muscular, evidéncias de qualidade moderada,
apontam que uma placa estabilizadora associada a uma terapia de aconselhamento
fornece uma vantagem minima sobre o uso de terapia de aconselhamento isoladamente
e recomendam comecar com terapia de aconselhamento de baixo custo antes de usar
uma combinacao de terapia de aconselhamento e placa de estabilizadora.

Essa recomendagao corrobora com uma revisdo critica feita por Doo e Lavigne’ que
sugerem que os dipositivos interoclusais s&o modalidades adjuntas a outras estratégias
de tratamento para controle das DTMs. Para o controle do bruxismo, seu uso se limita a
protegcdo do desgaste dental. Nos casos de DTM de longa duragdo, independentemente
do diagnéstico clinico, a terapia com placas pode ser de beneficio minimo. Isso se
aplica especialmente em pacientes com sensibilizagdo central ou com considerages
psicossociais no eixo Il da DTM. No minimo, a terapia com os dispositivos interoclusais
precisa ser combinada com o gerenciamento médico, fisico e psicolégico nessa
complexa populagdo de pacientes®.

Exercicios terapéuticos
Os exercicios sdao uma ferramenta importante em qualquer estratégia de

tratamento das DTMs. Estudos tém demonstrado que levam a diminuigdo da dor e na
melhora da movimentagdo mandibular®®*2*, Varios tipos de programas tém sido usados
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para tratamento dos pacientes com DTM, tais como: exercicios, osteopatia (abordagens
manipulativas) e eletrotermofototerapia.

Nesta se¢ao, apresentaremos algumas modalidades de exercicios mandibulares que
podem ser ensinados para os pacientes com DTM?°. Os exercicios apresentados,
embora sejam de facil execugao, devem ser individualizados e direcionados para cada
tipo de abordagem. E importante lembrar que algum desconforto pode ser esperado,
principalmente durante uma atividade muscular em sua amplitude maxima, mas este
desconforto deve ser atenuado apds o fim de cada sessao, tal qual acontece para
exercicios musculares em outras partes do corpo. O paciente deve ser informado que os
resultados de toda e qualquer terapia € dependente de sua colaboragao e os resultados
podem exigir algum tempo para serem observados.

Exercicios ativos livres

Como fazer: Movimentos ativos (sem ajuda profissional) de abertura, fechamento e
de lateralidade e movimentos de protrusdo com repeticdo de 10 vezes, em 3 momentos
ao dia. Apds atingir a amplitude maxima do movimento, orientar o paciente a segurar na
posicéo por aproximadamente 10 segundos? (Figura 2).

Figura 2 — (A) Movimento de abertura. (B) Movimento de fechamento. (C) Lateralidade direita. (D)

Lateralidade esquerda. (E) Movimento de protus&o. Fonte: Elaborado pelos autores.

Por que fazer: Estes exercicios ao mesmo tempo que aumentam a amplitude do
movimento mandibular, causam um relaxamento da tensdo muscular.

Exercicios ativos contra resisténcia

Como fazer: Os mesmos exercicios citados acima devem ser realizados, entretanto,
agora o paciente usa uma das maos para produzir uma resisténcia moderada. Os
movimentos devem ser realizados contra a resisténcia e assim que amplitude maxima
do movimento for obtida, deve-se permanecer nessa posi¢cao por alguns segundos com
repeticdo de protrusdo com repeticdo de 10 vezes, em 3 momentos ao dia (Figura 3).
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Figura 3 — (A) Movimento de abertura contra resisténcia. (B) Movimento de fechamento contra resisténcia.

(C) Lateralidade direita contra resisténcia. (D) Lateralidade esquerda contra resisténcia. (E) Movimento de

protusdo contra resisténcia. Fonte: Elaborado pelos autores.

Por que fazer: Acredita-se que esses exercicios contra resisténcia induzam a uma
inibicdo reciproca dos musculos antagonistas?®. Bem indicada em pacientes que tém os
musculos da mastigacdo tensos e para pacientes que tém estalidos articulares por
incoordenagdo muscular?.

Exercicios de alongamento

Como fazer: O paciente devera ser instruido a utilizar ambas as maos. Orienta-se a
colocar os dedos polegares nos caninos Ou nos pré-molares superiores e 0s
indicadores nos laterais ou caninos inferiores. O paciente deve abrir a boca e apds
atingir a maxima amplitude, realizar pressao digital no sentido da abertura, por
aproximadamente 10 segundos. Este exercicio deve ser repetido 3 a 4 vezes?. Para
pacientes que apresentam dificuldades em usar os dedos, aparelhos especificos podem
ser utilizados para essa atividade (Figura 4).

Figura 4 — (A) Posicionamento correto dos dentes. (B) Amplitude maxima realizando presséo digital por 10

segundos. Fonte: Elaborado pelos autores.

Por que fazer: O alongamento desses musculos irda induzir um relaxamento dos
mesmos. Bem indicado para pacientes que apertam os dentes em vigilia ou durante o
sono e para pacientes com hipomobilidade por um deslocamento anterior do disco sem
redugdo ou em pos-operatdrio de intervengdes articulares?.
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Exercicios para pacientes com deslocamento anterior do disco com redugao

Como fazer. Pede-se para o paciente abrir a boca e ultrapassar o momento do
estalido. Nesta fase o disco deslocado encontra-se reduzido, denominado fase 1
(Figura 5A). Apds isso, o paciente protrui a mandibula e fecha a boca numa posigao de
topo a topo. Nesta fase o disco continua reduzido, chamado de fase 2 (Figura 5B).
Nesta posi¢do, com a mandibula protruida o paciente realiza movimentos de abertura e
fechamento da boca por 3 minutos, sendo a fase 3 (Figura 5C). Este exercicio deve ser
repetido por aproximadamente 5 vezes no dia?’.

ﬂ' 't e Lrre vrem | ;e

Figura 5 — Exercicios para pacientes com deslocamento anterior do disco com redugéo: (A) Fase 1. (B)

Fase 2. (C) Fase 3. Fonte: Elaborado pelos autores.

Por que fazer. A teoria por tras desse exercicio € alterar a forma do disco pela agao
da cabeca da mandibula®, embora ndo existam evidéncias que comprovem tal teoria.
Para casos agudos, a tentativa é valida, tendo em vista a nado invasividade do
procedimento?’.

Exercicios para pacientes com hipermobilidade articular

Como fazer. Oriente 0 paciente que toda vez que precisar executar uma ampla
abertura bucal (bocejar, por exemplo) coloque a ponta da lingua no palato durante todo o
movimento

Por que fazer. Esse tipo de atividade evita com que a cabegca da mandibula
ultrapasse o tubérculo articular. A repeticao exaustiva dessa manobra, funciona como um
treinamento neuromuscular que reprograma a mandibula a abrir somente até aquele
limite.

Eletrofototermoterapia
E um recurso terapéutico que utiliza correntes elétricas, principios térmicos e
irradiagdo luminosa para controle de algumas condigdes?®, dentre elas, os disturbios

temporomandibulares. Dentre os recursos que utilizam a corrente elétrica, a estimulagao
elétrica nervosa transcutanea (TENS) tem se tornado muito popular em odontologia®®. A
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terapia com TENS consiste, basicamente, no uso de aparelho que administra corrente
elétrica de baixa voltagem aplicada na superficie cutanea através de eletrodos, com o
objetivo de relaxar os musculos hiperativos e promover o alivio da dor®® (Figura 6).
Embora o mecanismo exato ainda nao tenha sido esclarecido, as teorias do portal da
dor*' e a dos opidides endogenos®? tém sido utilizadas para explicar seu mecanismo de
acao central. Acredita-se que também apresente acao periférica aumentando a
disponibilidade de radicais fosfatos, diminuindo a hipéxia muscular e a fadiga dos
musculos da mastigacdo®®. Um recente estudo, randomizado, duplo-cego, com grupo
controle e placebo** demonstrou que o tens reduz a dor induzida pelo movimento e a
reduz a fadiga muscular.

Figura 6 — Eletrodos instalados em regido dos musculos masseter e temporal para controle de dor

muscular. Fonte: Elaborado pelos autores.

Outro recurso utilizado é a aplicagao de agentes térmicos para controle das DTMs.
Essa aplicagdo pode ser por meio de agentes condutores (compressas e bolsas) ou por
meios de dispositivos para a distribuicdo do calor, como os aparelhos de ultrassom.
Embora a literatura seja bastante escassa, acredita-se que a aplicagdo de calor
superficial reduz a dor*' e induz a um relaxamento muscular. Quanto a aplicagéo de calor
gerado por ultrassom, a literatura ja € mais robusta, embora poucos estudos abordam
sua aplicacado para as DTMs. O calor gerado pelo ultrassom, € um calor profundo e as
terapias a base de ultrassom, aceleram a cura, proporcionam alivio da dor, melhoram a
mobilidade, diminuem o espasmo muscular e aumentam a extensibilidade das fibras de
colageno*®. Mehmet Ucar et al.*® mostraram que o exercicio em casa combinado com
ultra-som € mais eficaz no alivio da dor e no aumento da abertura da boca.

Ja a fototerapia € um dos recursos utilizados por dentistas e fisioterapeutas no
tratamento das DTMs?*’. Devido a baixa intensidade energética e comprimentos de onda
capazes de penetrar nos tecidos biolodgicos, acredita-se que o laser de baixa poténcia
influencie a sintese, liberacdo e metabolismo de inumeras substancias sinalizadoras
envolvidas na analgesia®® e leve também a um aumento no nivel de endorfinas, redugdo
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da bradicinina e da liberacdo de histamina e das substancias relacionadas a dor,
reducdo do edema e um aumento no suprimento sanguineo, reduzindo desta forma a
duragéo da inflamag&o®®4° (Figura 7).

Figura 7 — Laser sendo aplicado em regido massetérica. Fonte: Elaborado pelos autores.

Agulhamento seco e infiltracao de anestésicos locais em pontos de
gatilho

O agulhamento seco bem como a infiltragdo em pontos-gatilhos sao recursos
utilizados no controle da dor miofascial. A técnica do agulhamento seco deve ser
realizada por um o cirurgido-dentista treinado em palpacdo dos pontos-gatilhos
miofasciais (PGM) e familiarizado com a execuc&o da técnica. A dor miofascial € uma
ondigdo dolorosa comum em odontologia com uma prevaléncia em torno de 45% dos
casos de pacientes com DTM*'. A dor miofascial, € uma dor regional, ndo inflamatéria
que se caracteriza por pontos hiperirritaveis, os PGM, localizados dentro de uma banda
tensa de um musculo esquelético*?. No que concerne ao controle da dor miofascial na
regiao da cabeca, alguns musculos da mastigagcao, bem como suas areas de referéncia
de dor foram mapeadas. A tensao muscular associada a diminuicdo do pH dentro do
musculo, diminuicdo do fluxo sanguineo e consequentemente do nivel de oxigénio,
resulta na liberagdo de mediadores da dor que induzem a ativagédo dos nociceptores*?
ocasionando a dor caracteristica dessa condi¢gao. Disfungbes autbnomas, motoras e
disturbios do sono também podem ser caracteristicas clinicas causadas por PGM** e
estio listados na Tabela 1.
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Tabela 1 — Principais sintomas causados por pontos de gatilho miofasciais.

Sintomas autondédmicos

Aumento da atividade vasomotora
Coriza

Sudorese aumentada

Atividade piloeretora aumentada
Salivagao

Disturbios proprioceptivos

Sintomas motores
e Disfuncéo localizada no musculo envolvido
e Disfuncao remota dos musculos a uma distancia do PGM
e Enrijecimento e fraqueza sem atrofia
e Disturbio de coordenagdo motora
e Amplitude de movimento restrita
Sintomas sensoriais
e Limiar de dor a pressao diminuida
e Dor referida
e Dor persistente de longa duragao
Outros sintomas
e Disturbios visuais
e Disturbios do sono
e Hipersensibilidade da pele

Fonte: Adaptado de Guimaraes (2012)8

O padréao atual para o diagnéstico é feito por meio do exame fisico e da historia
do paciente® e a auséncia de critérios diagnosticos ainda € motivo de bastante
discussdo. Gerwin et al*®, tentando contornar esse problema, delimitaram os seguintes
achados como essenciais para o diagndstico: (1) ponto doloroso em uma banda tensa
muscular, (2) resposta contratil local e/ou dor referida a distancia com palpagéo ou
agulhamento do ponto dolorido, (3) amplitude de movimento reduzida, (4) reproducao da
dor do paciente (apenas para PGM ativos), (5) fraqueza muscular regional e (6)
sintormas autonébmicos.

O agulhamento seco tém sido tradicionalmente empregado como uma das maneiras
mais rapidas e eficazes de inativagdo dos PGMs e ajudar a aliviar a dor associada“®.
Devido a sua simplicidade técnica, tem sido amplamente utilizada na pratica clinica e
consiste na insergdo intramuscular de agulha de acupuntura, sem a inje¢cdo de
substancias, para inativar uma banda tensa ou um ponto gatilho*”. A agulha é colocada
em um PGM usando uma técnica de entrada e saida em varias diregoes, a fim de
inativa-lo (Figura 8).
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Figura 8 — Agulha de acupuntura utilizada para a desativagdo dos pontos-gatilho. Fonte: Elaborado pelos

autores.

Diferentemente do agulhamento seco, a infiltragcdo em pontos-gatilhos (também
chamada por alguns autores como agulhamento imido)*® refere-se a uma injegéo local
intramuscular usando agulhas para transferir substancias diferentes, como anestésico
local, corticosterdides, agentes esclerosantes, toxina botulinica ou mesmo soro
fisioldgico*®-0,

Hong®' demostrou a eficacia tanto do agulhamento seco quanto da infiltragdo de
anestésico local na redugao da sindrome da dor miofascial ao induzir resposta contratil
local durante o procedimento. Diversos autores tém mostrado que o agulhamento seco é
um tratamento efetivo®? e igual em eficacia quando comparado com as injegdes de
substancia nos pontos gatilhos®3**. Ja Kamanli et al°®® argumentam que a escolha pelas
injecdes com anestésico local deveria ser preferida ao agulhamento seco devido a sua
aplicagao pratica e rapida, o que resulta em menor desconforto apés as intervencdes.

Embora apresentem resultados promissores, o uso do agulhamento seco e de
injecdes para controle da DTM muscular ainda mostram alguns resultados muito
conflitantes, principalmente no que diz respeito a heterogeneidade, falta de
padronizacdo e baixa qualidade dos estudos, levando uma recente revisao do tipo
meta-andlise*® a ndo achar suportes suficientes para qualquer uma das terapias
supracitadas. A grande verdade é que o principal obstaculo ainda é a falta de
conhecimento cientifico concreto sobre a fisiopatologia dos PGM. Atualmente, novas
pesquisas estdo sendo desenvolvidas®® e prometem fornecer métodos objetivos para
identificar os PGM e assim, assegurar um melhor diagnéstico e consequentemente um
melhor tratamento dessa condi¢gao dolorosa.
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Injecéo de sangue autégeno para controle da luxagao mandibular

A luxacao da ATM ocorre quando um ou as cabegas da mandibula s&o deslocados
para frente do tubérculo articular. Pode ser redutivel quando retornar espontaneamente a
fossa mandibular ou irredutivel quando um ou as duas cabegcas permanecem
deslocadas. Casos nao redutiveis geralmente requerem uma intervengao sob anestesia
local ou geral para retornar o condilo a fossa®’. Machon et al.*® relatam que o uso de
sangue autdégeno para o tratamento da luxacdo mandibular redicivante foi descrito
inicialmente por Brachmann em 1964. O mecanismo que explica a utilizacdo da injegao
de sangue nas articulagbes temporomandibulares baseia-se na fisiologia do
sangramento em articulagdes®®. O sangue infiltrado nas articulagdes distende a capsula
articular e os tecidos periarticulares. A liberacdo de mediadores inflamatorios pelas
plaguetas no sangue infiltrado induz a um edema, o que diminui a conformacgao do
espaco articular, tornando-a mais dificil de realizar seus movimentos®®. Apds isso,
inicia-se a formacdo de um coagulo organizado e de um tecido fibroso, o que limita
ainda mais a realizagdo dos movimentos®®. Reforgcando esses mecanismos, o tecido
cartilaginoso quando exposto ao sangue induz a uma diminuigdo no metabolismo dos
condrdcitos, causando uma contragao localizada®’.

Quanto aos aspectos técnicos, alguns autores realizam artrocentese previamente a
injecdo do sangue®® enquanto outros ndo®?. S&o coletados 3 ml de sangue da veia
braquial na fossa antecubital (Figura 9A) e s&o injetados 2 ml no espacgo articular
superior e 1ml na regido pericapsular (figura 9B). Como o sangue injetado criaria uma
reacao que induz fibrose, formagao de aderéncias e cicatrizes na articulagao e no tecido
mole circundante®®, limitar a abertura bucal € fundamental para evitar a desorganizagao
do tecido fibroso recém-criado. Bandagem faciais podem ser usadas para essa
finalidade (Figura 9C) e o paciente deve ser orientado a usar 24h por dia durante as 2
primeiras semanas®’. Fisioterapia é iniciada com 2 semanas apoés a injegao.

Figura 9 — (A) Coleta do sangue na fossa antecubital. (B) Infiltragdo do sangue no espago articular e
periarticular. (C) Bandagem facial apés o procedimento. Fonte: Caso gentilmente fornecido pelo Dr. Raphael
Coser (Vitéria — ES).

A eminectomia historicamente € o tratamento padrao-ouro para a luxagao recorrente
das ATMs, com taxa de sucesso superior a 85%, entretanto € um procedimento invasivo
que exige a necessidade de internagcdo hospitalar e apresenta um risco aumentado de
lesdo ao nervo facial®®. Estudos mostram taxas que variam de 60% a 80% para a
injecao de sangue autélogo®®. Embora menos bem-sucedido, € um procedimento menos
invasivo, realizado em ambiente ambulatorial, rapido, com boa relagao custo-beneficio e
tem baixa possibilidade de complicagdes. Levando em consideragao esses aspectos,
além da baixa invasividade e as taxas de sucesso deste procedimento, sugerimos que a
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injecao de sangue autégeno deva ser usada como uma abordagem inicial para casos
de luxacdo recorrente, reservando a eminectomia ou outros procedimentos mais
invasivos para casos refratarios a esta modalidade de tratamento.

Terapia Cognitivo Comportamental

A Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) € uma modalidade psicoldgica de
abordagem dos pacientes com dor crénica que tem como objetivo entender a maneira
como 0s pacientes pensam sobre eventos negativos, mais especificamente, como eles
pensam sobre a dor que tem. A principal suposicdo do modelo cognitivo € que as
pessoas nao respondem diretamente a um estimulo e sim a uma interpretagdo cognitiva
do evento®, ou seja, se a pessoa interpreta a dor como uma ameaga ou como um leve
simples incbmodo. De acordo com o modelo cognitivo, a percep¢cédo de ameacga
desencadeia agbes no sistema nervoso simpatico e agdes tendenciosas que
comandam a forma como o individuo encara a enfermidade®®.

O profissional que lida com dor crénica deve considerar a possibilidade da adogao
de um plano terapéutico mais amplo que inclui uma avaliagdo e uma abordagem do
componente da saude mental por um psicoterapeuta, que € focado em melhorar o
estresse, minimizar os enfermidade comportamentais disfuncionais e tratar
comorbidades psiquiatricas, quando presente®®. A TCC tem se mostrado efetiva para as
DTMs®%:¢7 e caracteriza-se por mudangas nos pensamentos e comportamentos frente a
dor, além de controle de condi¢gdes como a ansiedade e depresséo.

Dentre as modalidades destacam-se o biofeedback e o relaxamento. Os pacientes
devem estar conscientes que sao responsaveis por iniciar e manter um programa de
mudangas de comportamentos e devem ser monitorados continuamente para que a
mudancga se mantenha a longo prazo®°42,

Toxina botulinica

A toxina botulinica (TxB), uma das mais potentes toxinas bacterianas ja conhecidas, é
o produto da fermentacdo do Clostridium botulinum,uma bactéria anaerdbia
Gram-positiva®®. E uma toxina que possui alta afinidade pelas sinapses colinérgicas,
ocasionando um bloqueio na liberagcao de acetilcolina nestes terminais nervosos sem,
contudo, alterar a condugao neural de sinais elétricos e/ou a sintese e armazenamento
de acetilcolina’™.

Baseada nas suas propriedades de inibir a agado da acetilcolina, a Food and Drug
Administration (FDA) aprovou o uso da TxB tipo A para varias desordens musculares’’.
Além disso, a TxB tem mostrado um eficiente efeito analgésico, regulando a expresséo
de substancias algogénicas como a substancia P, o glutamato e o peptideo relacionado
ao gene da calcitonina’®73, além de inibir em concentragbes molares a fungdo da
membrana de sodio em neurdnios periféricos. Todas essas descobertas levaram ao
surgimento de novas indicagdes para controle de condigdes dolorosas, dentre elas a dor
miofascial’™.

Diversos estudos tém mostrado sua eficacia clinica no controle da dor miofascial.
Freund et al.”® relataram 46 pacientes com DTM tratados com 150 unidades de TxB tipo
A para os musculos masseter e temporal. Eles encontraram redugdes significativas em
seus escores subjetivos e objetivos de dor, e todos os pacientes com limitacdo de
abertura da boca tiveram algum grau de melhora na amplitude de movimento. Soares et
al.”® demonstraram a eficacia do uso da toxina no controle da dor miofascial localizada
na parte superior das costas, demonstrando resultados estatisticamente significativos na
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duracéo e intensidade da dor, além de redugcdo dos pontos gatilhos do grupo tratado
com toxina. Gobel et al.”” conduziram um estudo duplo-cego, randomizado e com
placebo e observaram melhora significativa na dor miofascial das costas de pacientes
que fizeram uso da toxina.

Embora a Academia Americana de Neurologia, classifique a toxina botulinica como
um tratamento de nivel B para controle da dor miofascial’®, ou seja, um tratamento
possivelmente eficaz, ainda existem algumas controvérsias’® em torno desta opgdo de
tratamento, principalmente devido a auséncia de protocolos clinicos, padronizagao das
dosagens e diluicao entre as diversas marcas comerciais, fazendo com que o uso da
toxina botulinica para controle das DTMs musculares se enquadre na categoria de
terapia off-label?®, isto é, quando a indicagédo da terapia ¢ diferente da indicagdo da
terapia contida na bula.

Dentre as complicacdes ao uso da toxina, a mais frequente é a dificuldade em
mastigar, resultante da fraqueza muscular local e geralmente ¢ dependente da dose’®.
Atrofia muscular e perda de volume ésseo também tém sido demonstrados como
principais complicagdes de uso da TxB8'#*. No que concerne a dor miofascial como um
subgrupo das DTM musculares®, Canales et al.”* conduziram um estudo prospectivo
randomizado, duplo-cego, com grupo controle e avaliaram a resposta terapéutica da
toxina comparada com solucéo salina e placa estabilizadora oclusal. Avaliaram também
os efeitos adversos do uso da toxina e observaram que independentemente da dose, a
toxina mostrou-se mais efetiva que o uso da solucédo salina e mostrou-se tao efetiva
quanto o uso de placas estabilizadoras para controle da dor miofascial. Quanto aos
efeitos adversos, observaram uma significativa redugdo do volume muscular, entretanto,
nao houve diferengas entre a toxina e a solugéo salina quando utilizada em baixas doses
da toxina, mostrando uma relacdo de dose-dependéncia entre a toxina e a redugao do
volume muscular. Como o sistema musculo esquelético regula atividade 6&ssea,
observaram também a diminuigdo do volume 6sseo no grupo onde foi aplicado a toxina
em altas doses.

Tendo em vista o limitado conhecimento da etiopatogenia da dor miofascial,
tratamentos mais conservadores devem ser indicados antes da indicagao da toxina para
a dor miofascial. Embora a toxina tenha apresentado bons resultados no controle da dor
miofascial e mostre respostas tao efetivas quanto ao uso da placa, a toxina ndo € um
tratamento isento de complicagdes e apresenta custos mais altos quando comparada a
utilizagdo da placa e do agulhamento. Desta forma, baseado em tudo que foi discutido
até agora e na literatura atual, sugerimos que a aplicagdo da toxina botulinica seja
reservada a casos de dor miofascial persistente como a dor miofascial centralmente
mediada, que ndo respondem a uso da terapia conservadora convencional, na menor
dose clinicamente eficaz (Figura 10).
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Figura 10 — Possiveis pontos de aplicagédo da toxina botulinica. Fonte: Elaborado pelos autores.

Viscossuplementacao

A viscossuplementacdo € uma técnica minimamente invasiva que consiste na
injecao intra-articular de acido hialurénico com o objetivo de eliminar ou diminuir a dor,
promovendo a melhora qualitativa e quantitativa do liquido sinovial®®. O acido hialurénico
€ um glicosaminoglicano de cadeia linear, hidrofiico, poliiénico de elevado peso
molecular®® e um importante componente do fluido sinovial produzido pelas células
sinoviais do tipo B®” (Figura 11A). Apresenta propriedades viscosas e elasticas, que se
manifestam dependendo da quantidade de forga de cisalhamento aplicada®. Em altas
forcas de cisalhamento, as moléculas de acido hialurbnico exibem propriedades
elasticas aumentadas e viscosidade reduzida, em baixas forcas de cisalhamento, o
oposto é visto®. O &cido hialuronico da ao fluido sinovial uma propriedade
pseudoplastica, sendo um amortecedor durante movimentos rapidos e um lubrificante
eficaz durante movimentos mais lentos.

Figura 11 — (A) Seringa contendo acido hialurénico. (B) Local de aplicagao. Fonte: Elaborado pelos autores.

RFO UPF, Passo Fundo, v. 28, n. 1, 2023 15



Dentro da articulagdo normal e saudavel, o acido hialurénico € encontrado em
concentragdo de aproximadamente 3 mg/mL®*° estando sua quantidade e qualidade
diretamente relacionadas a saude e fungéo articular. Alteracbes na quantidade e na
qualidade do liquido sinovial estdo diretamente relacionadas com o aparecimento de
DTM articular®'. Em condigdes patologicas, uma cadeia de eventos ocorre a nivel
molecular e os glicosaminoglicanos ficam desintegrados e dispersos no liquido
sinovial®?. Como consequéncia, o liquido sinovial torna-se menos viscoso, resultando em
menor absor¢cao de choques e no comprometimento da lubrificacdo e da protecéo
articular®®.

A maior causa de falha da lubrificag&o articular é a sobrecarga®-°. A pressao de
carga que excede a pressao de perfusao capilar diminui o fluxo de sangue e causa
hipoxia na articulagéo®. Sob hipdxia, o trifosfato de adenosina (ATP) é degradado em
hipoxantina. Quando a articulagao ¢é liberada da pressao de carga, o fluxo sanguineo é
recuperado e o oxigénio € fornecido para os tecidos intracapsulares. Na reperfuséo, a
xantina oxidase produz superoxido na presenga do oxigénio usando a hipoxantina como
uma substancia. Esse mecanismo é chamado de lesdo de reperfusdo em hipoxia®® e
induz a inibicdo da biossintese do acido hialurénico, além de induzir sua degradacgao®’.

A diminuicdo do acido hialurénico no liquido sinovial, provoca nao s6 a
diminuigdo da viscosidade do fluido sinovial, como também a falta de capacidade em
proteger os fosfolipidios das fosfolipases A2°. Com a diminuig&o da lubrificacao, existe
um aumento da fricgdo. E sabido, que o aumento da friccdo na articulacdo é um fator de
risco que contribui para o deslocamento do disco articular®®.

O acido hialurénico foi primeiramente utilizado para tratamento de artrite
traumatica em cavalos®®. Depois teve seu uso expandido para humanos, no controle das
osteoartrites de grandes articulagées como joelho, quadril e ombro. A partir de 1979, o
acido hialurdnico comegou a ser indicado nas alteragbes internas das ATM'°,
tornando-se um tratamento conservador, minimamente invasivo e bem recomendado.
Tem sido sugerido que essa substancia de alto peso molecular € importante na
lubrificagdo e protecdo das estruturas articulares’®’. Em contraste, o de baixo peso
molecular induz a produgdo enddgena de células sinoviais do tipo B, restaurando as
propriedades naturais do fluido sinovial®’. Além disso, a atividade metabdlica do acido
atua na renovacao celular e a sua combinagao com glicosaminoglicanos, originarios dos
proteoglicanos produzidos pelos condrocitos, facilitam a nutrigdo de zonas avasculares
do disco articular e da cartilagem articular'®?. Efeitos anti-inflamatérios também foram
observados através da inibicdo da fagocitose por afetar a fungdo dos leucocitos'®?,
reducdo de mediadores inflamatdrios, como as prostaglandinas e de monofosfato
adenosina ciclico'%.

Evidéncias in vitro ttm mostrado que essa substancia pode afetar a liberagcédo de
acido araquidonico dos fibroblastos sinoviais'®. Devido as suas caracteristicas
mecanicas e metabdlicas, a técnica da viscossuplementagdo, isolada ou em
combinacdo com outras intervencdes'®® %’ apresenta-se como uma excelente
alternativa terapéutica para as condigdes inflamatdrias e alteragdes biomecanicas da
ATM™08:199 "inibindo a liberacdo de mediadores inflamatorios e controlando a dor e o
dano tecidual'®.

Na pratica clinica, a injecdo de acido hialurénico na ATM tem sido usada no
tratamento das DTMs com dor de alta intensidade e incapacidade de movimento
(Tabela 2). Dentro desse contexto, o resgate do sistema de lubrificacdo, assim como, as
caracteristicas reolégicas do liquido sinovial com o objetivo de resgatar seus
mecanismos fisico-quimicos, deve ser um objetivo a ser explorado na pratica clinica
através da técnica da viscossuplementacdo com infiltragcbes com hialuronato de sdédio
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na articulagdo temporomandibular®®. Quanto as técnicas de infiltragdo, podemos
destacar a infiltracdo no compartimento superior e no compartimento inferior. Por ser
uma técnica de dificil execugéo, devido a dificuldade de acesso a este compartimento e
devido a necessidade de realizar a infiltragdo guiada pelo ultrassom, a infiltragdo no
compartimento inferior da articulagdo temporomandibular tem sido pouco realizada
dando-se preferéncia para as inje¢ées no espaco articular superior (Figura 11B).

Tabela 2 — Indicagbes clinicas para a viscossuplementagé&o.

Principais indica¢des
Controle da osteoartrose e da osteoartrite.
Em pacientes refratarios ao controle da dor e/ou travamento articular, frente ao tratamento
conservador.
Em casos de adesé&o do disco articular, antes de indicar alguma intervengcdo mais invasivas.
Em casos de deslocamento anterior do disco com redugao e travamento intermitente para melhorar a
condigdo biomecanica desta articulagao.
Como tratamento complementar (coadjuvante) para som articular e/ou recaptura do disco, orientando
sobre as limitagdes dessa modalidade de tratamento.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Controle farmacolégico da dor

As dores nas DTMs podem se manifestar de forma aguda, persistente ou crénica. A
dor aguda, caracteriza-se por ser intensa e de curta duragao, e tem um aspecto protetor.
E a dor sentida nas ATMs imediatamente apds um trauma na regido mentual. J& a dor
persistente, pode permanecer por dias ou semanas e também tem carater protetor, pois
nos obriga a descansar e proteger a articulagcdo traumatizada, evitando danos
adicionais. E a sensacdo de dolorimento nas ATMs que se manifestam dias apés o
trauma e que limitam as atividades daquela articulagdo. A dor crbénica, por sua vez,
persiste por meses mesmo apos a cicatrizacdo aparente da lesao. Este tipo de dor ndo
tem mais carater protetor, transformando-se na prépria doencga. Independentemente qual
tipo de dor que estamos tratando, o objetivo terapéutico deve ser o mesmo — fornecer
uma farmacoterapia direcionada ao alivio da dor com o0 maximo de eficacia e o minimo
de efeitos adversos. Embora ndo seja o objetivo deste texto discutir propriedades
farmacoldgicas dos diversos medicamentos disponiveis para o controle da dor aguda ou
cronica, algumas consideragdes sao pertinentes e devem ser ponderadas durante a
selecao da medicagao a ser prescrita.

A maior parte dos pacientes com dor aguda nas ATMs irdo melhorar com uso de
anti-inflamatdrios nao-esteroidais (AINEs) ou de analgésicos®®. Dentre os AINEs mais
usados no controle da dor aguda destacam-se os AINEs convencionais (ibuprofeno,
naproxeno, diclofenaco, indometacina) e os inibidores seletivos da COX-2 (coxibes).
Apesar de apresentarem eficacia semelhante no controle da dor, existem diferencas
importantes no efeito adversos desses diferentes grupos que devem ser levados em
consideracdo. Por exemplo, embora saiba-se do risco reduzido de alteragdes
gastrointestinais relacionadas ao uso dos AINEs seletivos da COX-2, sabe-se também
do seu risco aumentado de induzir alteragcdes cardiovasculares''. Desta forma, a
obtengdo de uma adequada anamnese e histéria médica € muito importante na selegao
do medicamento adequado.

De forma geral, o uso dos AINEs para controle da dor na ATM e osteoartrite a curto
prazo parecem ser efetivos e com poucos efeitos adversos. Em varios estudos'?'", o
naproxeno apareceu como sendo o AINE mais seguro quando o risco cardiovascular foi
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considerado. A sua associagdo com um inibidor de bomba de proton mostrou excelente
analgesia além de uma adequada seguranga gastrointestinal''®. Importante lembrar
também, que os AINEs podem ter seus efeitos colaterais sistémicos diminuidos pelo
uso da aplicagao tépica do medicamento, como no caso do diclofenaco. Estudos tem
mostrado que a aplicagao topica de anti-inflamatérios pode ser efetiva no controle da
DTM"®"7 Quanto aos agentes analgésicos, destacam-se a dipirona, o acetaminofeno
(paracetamol) e os opioides que podem ser prescritos individualmente ou em
combinagdo com outros analgésicos ou AINEs®°.

Em relagcdo a dor crbénica, embora o conhecimento tenha evoluido bastante nessa
area, muitos mecanismos envolvidos nesse tipo de dor ainda ndo estdo completamente
claros e diversos mecanismos estio envolvidos no surgimento da dor crénica®®. Dentre
os grupos de farmacos prescritos no controle da dor cronica, destacam-se o0s
antidepressivos, os antiepiléticos, anti-hipertensivos, ansioliticos, relaxantes musculares
eos/.

Representando os antidepressivos, a amitriptilina é provavelmente o farmaco mais
utilizado no controle da dor crénica orofacial. Apresenta seu efeito apdés um periodo de
dias a semanas e sua propriedade analgésica independente da sua acéo
antidrepressiva''®'"®. Bem efetiva no controle da dor cronica orofacial e no controle da
cefaléia tensional. Seu metabdlito ativo, a nortriptilina possui efeitos semelhantes com
menos efeitos colaterais'?®. Outra classe de medicamento usada no controle da dor
cronica sdo os antiepilépticos, normalmente usados no tratamento da dor neuropatica e
na profilaxia de dores neurovasculares. Destacam-se a carbamazepina,
oxicarbazepima, pregabalina e gabapentina'®’. Relaxantes musculares tem sua
indicagao terapéutica baseada nas suas capacidades de prevenir ou aliviar o tonus e a
atividade muscular. A ciclobenzaprina atua centralmente e apresenta seus efeitos dentro
de 1 hora'*2.

Independentemente de qual grupo farmacoldgico sera prescrito, deve-se ter em
mente os seguintes principios: (1) O tratamento deve ser iniciado com doses pequenas
e ser lentamente titulado para doses maiores baseados na resposta terapéutica e
efeitos adversos. (2) Os medicamentos usados no controle da dor crénica demoram
semanas a meses para apresentarem efeitos do tratamento, desta forma, ndo devem
ser abandonados precocemente.

Conclusao

O presente artigo abordou as principais modalidades conservadoras de controle das
DTMs disponiveis baseado nas mais recentes evidéncias cientificas. E importante frisar
que o diagnéstico é tao importante quanto o tratamento e fatores predisponentes e
perpetuantes devem ser investigados para que um plano terapéutico individualizado
possa ser tragado.
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Abstract

Aim: To present the most widely used conservative and minimally invasive treatment modalities available in
the therapeutic arsenal for temporomandibular disorders (TMD). Literature review: Treatment goals invariably
include pain reduction, reduction of parafunctional activities and restoration of function. Among the
conservative and minimally invasive alternatives, we can mention interocclusal devices, therapeutic
exercises, electrophototherapy, dry needling and infiltration of local anesthetics in trigger points, autogenous
blood injection to control mandibular dislocation, cognitive behavioral therapy, botulinum toxin,
viscosupplementation, pharmacological control of acute and chronic pain. TMD affects a considerable
proportion of the population. Only after non-invasive options have failed should more invasive and
irreversible treatments be initiated. However, some conditions, such as ankylosis and neoplasms, for
example, are treated surgically and attempts at conservative treatments can lead to worsening quality of life
or risk of death. Conclusions: A multidisciplinary team approach to management is essential in the
fundamental care of all TMD patients, so that treatment can be specifically tailored to the patient's individual
needs.

Keywords: Temporomandibular disorder. Orofacial pain. Conservative treatment
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