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RESUMO

A disfuncéo temporomandibular (DTM) pode ser entendida
como uma série de alteracées funcionais das estruturas
envolvidas na mastigacdo. Podem ocorrer como sinais e
sinftomas desta condicdo: cefaleia, otalgia e estalido, além
de sensibilidade da musculatura mastigatéria e cervical. E
uma desordem de etiologia multifatorial onde estéo incluidos
fatores de riscos, tais como bruxismo, condicées oclusais,
fatores neuromusculares e psicogénicos. Pacientes com cefaleia
e DTM procuram frequentemente o ortodontista para correcéo
da ocluséo dental na expectativa de melhorar a dor. Porém,
estudos tém mostrado que esta medida ndo é a mais indicada
na maioria dos casos, principalmente se o diagnéstico for
cefaleia primaria. O objetivo desse estudo foi avaliar o conhe-
cimento de especialistas em orfodontia no manejo clinico da
disfuncéo temporomandibular (DTM) — cefaleia e relacéo
oclusal.

Palavras-chave: Ortodontia; disfuncdo temporomandi-
bular; cefaleia; oclusdo dental.

ABSTRACT

Temporomandibular disorders (TMD) can be understood as a
number of functional alterations of the structures involved in
the masticatory movements. Headache, clicking and otalgia
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can occur as signals and symptoms of this condition, as well
as sensitivity of the cervical and masticatory muscles. The
etiology is multifactorial, including risk factors like bruxism,
occlusal, neuromuscular and biopsychosocial factors. Patients
with headache and TMD frequently look for an orthodontist
for the correction of dental occlusion on the lookout for pain
relief. However, studies show that this is not the indicate way
in the majority of the cases, mainly with primary headache
diagnosis. The objective of this study was to evaluate the
knowledge of orthodontics specialists in the clinical
management of temporomandibular disorders, headache and
occlusal relation.

Key words: Orthodontics; temporomandibular disorder;
headache; dental occlusion.
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INTRODUCAO

A disfuncéo temporomandibular (DTM) pode ser
entendida como uma série de alteracées funcionais, com
manifestacées clinicas das estruturas envolvidas na
mastigacdo.' Essas alteracdes caracterizam-se por um
conjunto de sinais e sinfomas, como dor na articulagéo
temporomandibular (ATM), dor muscular e ligamentar &
movimentac@o e & palpacdo. Também podem ocorrer
como sinais e sintomas desta condigdo: cefaleia, otalgia
e estalido, além de sensibilidade da musculatura masti-
gatéria e cervical. E uma desordem de etiologia multi-
fatorial onde estd@o incluidos fatores de riscos, tais como
bruxismo, condicées oclusais, fatores neuromusculares e
psicogénicos.? Sabe-se que hébitos parafuncionais como
o aperfamento e/ou bruxismo, oclusdo de risco para a
DTM,® ma postura, traumas na regiéo orofacial, estresse
emocional, doencas sistémicas, tais como fibromialgia e
doencas reumdticas, podem contribuir de maneira signifi-
cativa para o estabelecimento e perpetuacéao desta afec-
c@o. O diagnéstico das DTM é essencialmente clinico e
depende do treinamento e capacitacdo do examinador.
A heterogeneidade dos estudos epidemiolégicos afins
explica, em parte, a grande variabilidade na prevaléncia
de sinais e sinfomas de DTM na literatura. Estima-se que
cerca de 70% da populacdo geral tem pelo menos um
sinal de DTM, e, destas, somente 5% procuram trata-
mento.!*> Destaca-se a maior prevaléncia na faixa etaria
dos 20 a 45 anos e no sexo feminino.’

A cefaleia, por sua vez, é um sinftoma que também
é muito frequente na populacédo geral, a qual acomete
93% dos homens e 99% das mulheres ao longo da vida,
e cerca de 40% dos individuos apresentam sinais clinicos
com certa frequéncia.® Devido ao elevado grau de inca-
pacidade, a cefaleia exerce grande impacto individual,
social e econdmico, além de representar o terceiro
diagnéstico mais comum nos ambulatérios de neuro-
logia, o que constitui grande relevancia na prética médica
didria.” As cefaleias podem ser classificadas em primdrias
— quando decorrentes de alteracées funcionais do sistema
nervoso, como a cefaleia do tipo tensional e a migrénea
—e em secunddrias, que resultam de alteracdes estruturais
orgdnicas, como a cefaleia atribuida & DTM.® Essas
condicdes podem estar presentes de maneira simultanea,
havendo ou néo relacdo causal entre elas, o que dificulta
o diagnéstico por parte dos profissionais.

Os principais fatores de risco (ou associados) para
as DTM citados na literatura sGo: problemas na ocluséo,’
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sexo,'? alteracdes hormonais, presenca de estalidos” !
e idade.” Os fatores etioldgicos descritos sdo: fatores
estruturais,'® oclusé@o, condicdes hormonais, '® alteracdes
no sistema de modulacdo da dor,”'2 alteracdes compor-
tamentais,” aspectos psicossociais (estresse, depress@o,
presenca de sinftomas somdticos multiplos).?

A significancia etfiolégica/risco dos fatores oclusais
tem sido investigada cada vez mais nos Ultimos anos.
Atualmente, a relacéo entre oclusdo e DTM tem sido
considerada fraca ou inexistente, baseada em dados
epidemiolégicos e estudos sistemdticos. 3%/

O interesse na oclusdo e em outros fatores estruturais
foi iniciado com a hipétese de Costen'” e foi popular
entre os cirurgides-dentistas durante décadas, sendo
refutada posteriormente.® Associados & crenca de que
contatos oclusais desfavordveis podem levar a alteracées
do sistema neuromuscular, foram amplamente utilizados
tratamentos oclusais tais como ajuste oclusal em denticdo
natural, tratamento ortodéntico e placas oclusais.
Entretanto, nenhuma concluséo foi obtida, com base nos
estudos existentes, sobre quais tipos de interferéncias
oclusais sao prejudiciais & funcdo; qual a melhor indica-
co e forma de se realizar um ajuste oclusal; se hé relacdo
entre o fratamento orfodéntico e a DTM. Também néo
foi esclarecido qual o melhor desenho das placas oclusais
e se o seu real mecanismo de acdo estd ou néo relacio-
nado apenas & oclusdo.?

O ortodontista é um dos profissionais que frequente-
mente s@o procurados para atender esta demanda, tfendo
em vista que os pacientes costumam atribuir suas queixas
a alteracées oclusais. Neste caso, cabe ao ortodontista
identificar a presenca destes sinais e sinfomas e decidir
se a intervencdo ortodéntica estd indicada ou néo,
conforme cada caso.

O obijetivo desse estudo foi avaliar o conhecimento
de especialistas em ortodontia no manejo clinico da DTM
e sua vinculacdo com cefaleia e relacéo oclusal.

METODO

Entre abril e outubro de 2008 foi realizado um curso
cujo tema foi "Ortodontia: Prética baseada em Exceléncia
e Evidéncia". Em maio, o seguinte assunto foi ministrado:
'O papel do ortodontista frente as DTM e as cefaleias".
Os temas abordados incluiram diagnésticos e tratamento
das DTM previamente ao tratamento ortfodéntico, bem
como diagnéstico das cefaleias primdrias, bruxismo,
oclusdo e manejo da utilizacdo do aparelho de Herbst.
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Em setembro foi aplicado um questiondrio (Anexo
1) sobre a relacdo DTM-cefaleia e ocluséo, pelos pesqui-
sadores responsdveis, para todos os alunos presentes. O
questiondrio estruturado foi elaborado com duas questdes
baseadas em dois casos clinicos.

A primeira pergunta, dividida em trés subitens,
avaliou conhecimentos especificos sobre o planejamento
ortodéntico no avanco mandibular e sua relacdo com a
DTM. J& a segunda questéo abordou os critérios diagnds-
ticos das cefaleias primarias e de DTM.

A andlise estatistica dos dados obtidos foi realizada
através do software EPINFO 3.5.1.CDC

RESULTADOS

Foram respondidos 48 questiondrios, dentre os 130
alunos inscritos (faxa de participagéo de 36,92%). Houve
predominio do sexo feminino — 66,7% (16M: 32F). A
idade dos entrevistados variou entre 26 e 50 anos, com
média e desvio padrdo de 36,89 = 5,99 anos de idade.
O tempo médio de formacdo profissional dos partici-
pantes foi de 8,34 + 4,81 anos.

A taxa de acerto da questdo 01 foi de 14,6%,
enquanto da questdo 02 foi de 45,8%. Todas as questoes
do questiondrio aplicado foram respondidas correta-
mente por apenas dois participantes. As taxas de acertos
por subitens de cada questdo podem ser acessadas na
Tabela 1.

Questéo 1 Questéo 2
1.1 1.2 1.3 -
Acertos 68,8% 91,7% 22,9% 45,8%
Erros 31,3% 8,3% 75,0% 48,0%
Ignorados - - 2,1% 6,3%
DISCUSSAO

O indice geral de acertos pelos ortodontistas foi
relativamente baixo quando analisamos o subitem 1.3 e
a questdo 2 (Anexo 1), sendo estas questdes as de maior
significdncia para uma avaliagdo sobre o conhecimento
da relacdo DTM, cefaleia e oclus@o. Verificou-se que
houve uma maior taxa de acerto entre os profissionais
com menor tempo de formacao. Esse dado alerta quanto
a importéncia da atualizacdo clinica dos ortodontistas.
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A questdo 2 explora especificamente a capacidade
do ortodontista de discernir entre a cefaleia atribuida &
DTM e os outros tipos de cefaleia que néo se correla-
cionam com o distdrbio dessa articulacdo. A taxa de
acerto geral foi relativamente baixa e o maior tempo de
atuacao influenciou de maneira positiva. O dado indica
que a abordagem terapéutica do ortodontista pode ser
deficiente, uma vez que o diagnéstico diferencial de
cefaleias relacionadas & DTM e a relacéo causal entre
ambas pode ndo ser realizado de maneira adequada.
Porém, considerando-se o universo de todos os profis-
sionais da drea de satde que lidam diretamente com o
assunto, acredita-se que a taxa de acerto seja relevante,
pois o déficit de conhecimento nas demais dreas, inclusive
de algumas especialidades médicas, pode ser mais
expressivo.

Pacientes com cefaleia e DTM procuram frequente-
mente o orfodontista para correcdo da oclusdo dental
na expectativa de melhorar a dor. Porém, estudos tém
mostrado que esta medida nGo é a mais indicada na
maioria dos casos, principalmente se o diagndstico for
cefaleia priméria.

Os resultados mostram que intervencdes educativas
mais efetivas sdo necessdrias. Os profissionais que
recebem estes pacientes de forma primdria possuem
amplas possibilidades de auxiliar em uma investigagéo
transdisciplinar entre especialistas em dor orofacial e
DTM, cirurgido dentista, médico neurologista, fisiotera-
peutas, psicdlogos e anestesiologistas. A relagéo DTM
versus cefaleia é relativamente complexa, seu estudo e
conhecimento pelo ortodontista sdo de fundamental
importdncia para uma abordagem terapéutica ade-
quada.

A dificuldade em se estabelecer uma Unica classi-
ficacdo das DTM se deve & vasta etiopatogenia, multi-
plicidade de sinftomas, conhecimento limitado das causas
e progressao natural dessas condicdes. Um diagnéstico
com confiabilidade infer e intraexaminadores é fortemente
requerido e depende de uma taxonomia aceita e critérios
diagnésticos especificos.'?® Os critérios diagndsticos
atuais nem sempre esclarecem todas as condicdes clinicas
as quais eles podem ser aplicados, uma vez que os
requisitos para a sensibilidade e especificidade do diag-
néstico sdo frequentemente diferentes para o pesquisador
e para o clinico que avalia e trata o paciente. Torna-se
fundamental estabelecer um elo entre a pesquisa e a
prdtica clinica.?”

Foram limitagdes da pesquisa a baixa taxa amostral
e a auséncia da aplicacéo do questiondrio medindo o
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conhecimento dos dentistas anteriormente ao curso,
dado que seria possivelmente mais alarmante que o
encontrado.

CONCLUSAO

Modalidades de tratamentos irreversiveis como o
tratamento orfodéntico, o ajuste oclusal e reabilitacéo
oral, nGo devem ser recomendados para prevenir/tratar

ANEXO

uma DTM, uma vez que os estudos atuais ndo apresentam
evidéncias para indicé-lo com esse objetivo. 2’

O estudo alerta para a grande caréncia deste fipo
de informacéo aos profissionais de satde que lidam com
esta especialidade e da necessidade de divulgacao dos
critérios de avaliac@o, diagndstico e conduta terapéutica
pautados em evidéncias cientificas atuais. Portanto,
medidas educativas voltadas para este pdblico e para a
prépria comunidade sdo necessdrias.

Questdo 1

a) () SIM b) () NAO

a)( ) SIM b)( )NAO

1.3 Em relagdo & dor na ATM esquerda:
a)Tende a piorar.
b)Tende a remisséo esponténea.

Questdo 2

(IHS-2004)2

Questiondrio sobre a relagdo DTM - cefaléia e oclusédo

Um paciente de 11 anos de idade, apresentando estalido na ATM esquerda e discreta dor & palpagdo nesta articulagéo.
Naéo hé restricdo da abertura bucal e movimentos funcionais. O planejamento ortodéntico inclui avango mandibular e
o aparelho escolhido para esta mecéanica especifica foi o aparelho de Herbst.

1.1 Existe a possibilidade de recaptura do disco articular da ATM devido ao avanco mandibular?

1.2 O estalido da ATM é contraindicag@o para este tipo de mecanica?

¢) O avanco mandibular néo interfere na dor da ATM.

Mulher de 35 anos é examinada em seu consultério com queixa de cefaleia episddica hd seis anos. A
frequéncia média de crises é de trés por més, o cardter da cefeleia é pulsdtil ou latejante e a localizagéo mais
frequente é na regido frontotemporal esquerda. As crises sdo de intensidade moderada a forte, pioram com atividades
fisicas rotineiras, duram de seis a doze horas e séo acompanhadas de ndusea, fotofobia ou fonofobia.

Entre as crises moderadas a fortes, hé relatos de uma cefaleia mais branda, bilateral, nas regides temporais, do
tipo pressd@o, que ocorre duas a trés vezes por semana, sem sintomas associados e que ndo impede as atividades
didrias. A paciente usa analgésicos apenas nas crises intensas. O exame neurolégico é normal, mas hd pontos
dolorosos & palpagéo na musculatura temporal bilateralmente.

Qual(ais) ofs) diagnéstico(s), conforme os critérios da Classificacdo Internacional das Cefaléias
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