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RESUMO: As disfungdes témporo-mandibulares, sdo uma das mais importantes razdes miscul o-esquel éica de dor crénio-facial.
Devido a complexidade do aparelho mastigatorio, a rica inervagéo das estruturas que 0 compdem e a sua marcante participagédo na
vida de relagdo dos individuos, anormalidades funcionais ou estruturais que o acometem podem primaria ou secundariamente
acarretar dor, freglientemente, incapacitante. O histérico detalhado, os dados de semiologia clinica sGo mais importantes que 0s
exames complementares para o diagnéstico. O tratamento das afec¢Ges miscul o-esquel éticas dol orosas fundamenta-se na remogéo
dos fatores causais, no controle sintomético da dor e nos procedimentos de reabilitagcdo fisica e mental. Quando adequadamente
aplicados, tais intervencdes resultam em melhora da maioria dos doentes.

DESCRITORES: Sindromes da dor miofascia/fisiopatologia. Sindrome da disfunggo da articulaggo temporomandibular. Dor facial/
fisiopatologia.

INTRODUCAO

condigcbes sdo muito prevalentes. Apesar de sua
fisiopatologia sua classificagdo ser ainda obscura, o fato
de se atribuir a dor a anormalidades para cognominé-las
na ATM. O conceito de ser a sindrome dolorosa facial
de origem exclusivamente articular, foi ampliado devido
a melhor compreensdo da existéncia de diversas

estudo da dor misculo-esquelética cr&-
nio-facia recebeu grande impulso na dé
cada de 30, quando Costen, médico
otorrinolaringologista, avaliou varios doentes com
otalgia a que atribuiu a compressdo do nervo
auriculotemporal pelo condilo mandibular, em

decorréncia da perda de dentes posteriores®. Apesar de
essa condicao ndo ter sido comprovada, tornou-se motivo
de discussBes cientificas e de estudos que resultaram na
descricdo da sindrome de dor e disfuncdo da articulagdo
temporomandibular (ATM). Estes doentes, geralmente
sdo do sexo feminino, sofrem dor periauricular e
freqlientemente, apresentam anormalidades funcionais
na ATM ou na musculatura mastigatoria®. Estas

condi¢Bes dolorosas, relacionadas ou ndo a atividade
mandibular, apesar de a maioria ter como orgiem a
ocorréncia de anormalidades muscul o-esqueléticas do
aparelho mastigatori o3,
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facials de origem musculo-esquelética do aparelho
mastigatorio sejam agrupadas sob a denominagdo comum
de disfungBes témporo-mandibulares (DTMs). A
Classificagdo Internacional de Cefaléias denomina as
DTMs como “disfungdes oromandibulares’ e considera-
as como condi¢bes dolorosas que se assemelham a
cefaléias primarias, a exemplo da cefdéia tipo tensfo (item
2) e cita causas odontolégicas como possiveis elementos
etiologicos das cefaléias secundérias (item 11)%.

Mais de 80% da populagdo norte-americana
apresenta algum sinal ou sintoma de disfungdo témporo-
mandibular (DTM). Entretanto, apenas cerca de 5% dos
individuos necessita tratamento decorrente de DTM*. Em
97% destes casos, a procura pelo atendimento
especidizado decorre essencialmente da ocorréncia da dor;
em apenas 3% ruidos articulares ou de sensacdo de ago
diferente nos maxilares e torna-se a razéo da asssténcid .

FISIOPATOGENIA DA MUSCULO-

ESQUELETICA FACIAL

DOR

A ATM é considerada importante sede de dor
cranio-facial'®. Esta estrutura deve ser compreendida no
contexto anatomo-funcional do aparelho mastigatério.
Anormalidades da ATM podem gerar dor muscular
secundaria e anormalidades na fungdo muscular
mastigatdria podem contribuir para gerar anormalidades
na ATM. Portanto, é indispensavel que se compreenda a
ocorréncia de subgrupos de anormalidades témporo-
mandibulares e a possibilidade de fisiopatologias variadas
para sua ocorréncia.

Tradicionalmente, as dores decorrentes de DTMs
sdo classificadas como tendo origem articular, muscular
a mista. Existem vérios subgrupos dessas categorias.
Segundo a Classificagdo Internacional de Cefaléias, as
disfuncbes oromandibulares’ sdo relacionadas,
particularmente a anormalidades da ATM, motivo pelo
qual foram sugeridas modificagGes na classificago®%.
Bell* e a Academia Americana de Dor Orofaciall,
classificam com mais detalhe os subgrupos das DTMs.
Em nosso meio, as condigdes dolorosas decorrentes das
DTMs sfo classificadas como®:

a) sindromes dolorosas miofasciais;

b) artropatias da ATM;

¢) parafuncd@o noturna (bruxismo noturno);

d) ateracdo estrutural (desdentado total, prognata);

e) sindromes dolorosas sistémicas (fibromidgia, artrite
reumatoide).

O esqueleto facial é constituido pelos o0ssos
maxilares, nasais e mandibula. O terco inferior da face é
representado pela mandibula, 0sso Unico e que se relaciona
bilateramente com a base do crénio via um par de ATMs.

A ATM é uma diartrose bilateral do tipo sinovial

constituida pelo céndilo mandibular, cavidade articular

do o0sso tempordl e disco articular. Ao contrério de outras

articulagdes condrocartilaginosas, é do tipo fibrocar-

tilaginoso. E envolvida por uma cépsula e dividida por

um disco articular formado por fibras colagenas em dois

compartimentos, o superior e o inferior. As superficies

articulares e o disco so avasculares. Na regido posterior,

o disco insere-se no ligamento retrodiscal que apresenta
propriedades eléasticas e é ricamente vascularizado e
inervado (regido bilaminar), elemento de grande
importancia clinica para a compreensdo de algumas

anormalidades dessa articulagdo. O disco articular

apresenta enorme  capacidade de  adaptacdo

morfofuncional; em condi¢cBes normais, permanece entre
as superficies articulares durante a execucgdo dos
movimentos da mandibula. A superficie articular superior

€ separada da fossa craniana média por delgada |amina
Ossea?, aspecto que deve ser considerado em casos de
traumatismos mandibulares antero-pogteriores. A ATMs so

interdependentes de tal forma que anormalidades funcionais

em uma delas podem resultar em dteragOes na outra.

Os musculos da mastigag@o (masseteres, temporais,
pterigoideos laterais, mediais) sdo bilaterais. Os misculos
digéstricos, embora ndo sgjam considerados mastigatorios,
desempenham papel importante no movimento
mandibular de abaixamento e na deglutico. Apresenta
relago com o o0sso hidide e com os musculos supra e
infrahiéideos. Os musculos responsaveis pelos
movimentos mandibulares tém origem e inser¢cdo em
vérias regides dos maxilares e do crénio (por exemplo, 0s
musculos temporais ocupam uma grande regido dos 0ssos
parietais). Os feixes anteriores dos musculos digéstricos,
originam-se na superficie lingual da mandibula e, seus
feixes posteriores, originam-se na regido medial da
mastdide; ambos inserem-se no tenddo do osso hidide. O
conhecimento destes aspectos anatémicos é relevante sob
0 ponto de vista clinico e entendimento de agumas dores
crénio-faciais decorrentes da atividade mandibular.
Entretanto, os movimentos do aparelho mastigatrio ndo
se restringem aos muscul os da mastigagdo, pois outros
musculos da cabeca e do pescogo também podem estar
envolvidos na dindmica mandibular, o que pode acarretar,
em caso de anormalidades em algum deles ou de grupos
deles, dteragBes funcionais nos demais?. Alteracdes
posturais, mandibulares ou linguais podem contribuir para
0 desencadeamento e perpetuagdo da dor musculo-
esquel ética do segmento cefdico.

Os dentes podem também acarretar anormalidades
funcionais da ATM e dor o que judtifica a sua relevancia na
avdiacdo clinica dos doentes com dor cronica cranio-facid.
Os dentes sdo componentes essenciais do aparelho
mastigatorio. Sua formacdo e desenvolvimento mantém
relagdo intima com o desenvolvimento dos maxilares e
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da face. No individuo adulto, a oclusio dentaria esta sujeita
a acdo de forgas biomecanicas e atividades mandibulares,
como mastigagdo, degluticdo e fonagdo e depende da
condi¢do dos dentes. Perdas dentérias extensas, proteses
mal-adaptadas, oclusdo irregular e alteragbes esqueléticas
sdo fatores que também podem contribuir para a
manutencdo da dor musculo-esquelética do segmento
cefélico.

Um componente msculo-esquelético do aparelho
mastigatorio, normalmente pouco mencionado em casos
de dores cronicas da face, é o periodonto. Este elemento é
constituido pela articulagdo dento-alveolar, do tipo
gonfose, semi-rigida, com movimento restrito a cerca de
100 mm, mas indispensével a atividade e sobrevida dos
dentes. Doencas infecciosas dentérias, em sua maioria,
acometem o periodonto. A doenca periodontal apresenta
elevada prevaléncia mundia e é uma das principais causas
de perdas dentérias e de infecgBes regionais ou focais,
principalmente em doentes de risco, como cardiopatas,
imunossuprimidos ou renais crénicos!8. O periodonto é
ricamente vascularizado e inervado. Apresenta,
essencialmente, mecanoceptores e participa ativamente da
sensibilidade oclusal do aparelho mastigatério. Além das
doengas inflamatérias, esta sujeito a traumatismo oclusal
repetitivo de natureza diversa. Esta condigdo pode causar
dor do tipo artritico, normalmente localizada, com
intensidade leve a moderada, mas que pode tornar-se
intensa em condicBes de periodontite trauméatica aguda.
Os mediadores da inflamagdo (prostaglandinas,
interleucinas)!® e neurotransmissores, como a substancia
P acumulados nos tecidos humanos sadios e inflamadog
sugerem haver participagdo de mecanismos de inflamagéo
neurogénica nas periodontopatias.  Inflamacdes
periodontais de natureza traumética intrinseca, como
ocorre em decorréncia do ranger repetitivo dos dentes,
podem causar artrite alvéolo-dentaricf?! e gerar dor difusa
e referida, semelhantemente ao que ocorre em casos de
dores miofasciais. Além disso, devido a excitacdo e
sensibilizacdo do sistema nervoso central, pode ser
induzida atividade muscular reflexa*®. Inflamagdo e
sangramento gengival, dor e mobilidade dentéria, dor
difusa na gengiva ou na face, principalmente apds a
mastigacdo de alimentos fibrosos, podem sugerir
periodontopatia. Estas anormalidades podem exercer papel
contribuinte no agravamento importante das dores cronicas €,
algumas vezes, podem s a fonte primaria da dor®.

ASPECTOS CLIiNICOS

A dor resultante de DTMs gerdmente é referida
na regido periauricular o que justifica a freqliente procura,
pelos doentes, pelo otorrinolaringologista. Outros locais
comuns de dor sfo a face, a mandibula, o fundo do olho,
as témporas e a nuca. A dor pode irradiar-se para regides

adjacentes do crénio e do pescogo, pode ser localizada ou
difusa, espontanea ou desencadeada pelos movimentos
mandibulares. A origem da dor aguda decorrente de
traumatismos extrinsecos ou intrinsecos é facilmente
identificavel e reduz consideravelmente da atividade
mandibular4. Quando a dor é crénica, sua localizagdo é
varidvel e podem ndo ser identificadas significativas
anormalidades na fungéo mandibular. A dor pode ser
localizada no segmento cefélico, como ocorre em casos
de sindrome dolorosa miofascial ou generalizada como
ocorre em casos de artrite reumatide e de
fibromialgia®®41:42.43, Portanto, esses doentes devem ser
avaliados no contexto de dor crénica em que a interrelagéo
de fatores biopsicossociais intervém marcadamente na sua
expressaos.

Anormalidades musculares sdo uma das principais
causas de dor cronica cranio-facial 103640, Entretanto, a
fisiopatologia da dor miofascial mastigatéria ndo é
totalmente compreendida®. A dor muscular facial
decorrente de afeccfes predominantemente dos misculos
mastigatorios € difusa, referida, as vezes, a disténcia e pode
ter apresentac8o atipica, pois a complexa anatomia e a
fisiologia do aparelho mastigatério contribui para a
variabilidade de sua expressao incluindo seu carater
migratorio. E habitualmente unilateral, mas pode ser
bilateral. Nem sempre localiza-se ha mesma regiéo, que
dificulta a avaliagdo e a precisdo diagndstica, predispondo
a iatrogenia.

Anormalidades de ATM que cursam com dor séo
subgrupo de DTMs com caracteristicas, em geral, bem
definidas e de fécil diagndstico. Normalmente a dor por
lesdo relaciona-se a fungdo mandibular, tornando sua
movimentacdo limitada e dolorosa. Frequentemente
decorre de quadros inflamatérios, agudos ou crénicos, de
origem loca ou sistémica (osteroartrite, osteoartrose). Os
ruidos articulares sugerem anormalidade funcional da
ATM; podem decorrer da simples interferéncia do disco
ou de processos degenerativos articulares. A limitagdo da
abertura bucal, mesmo indolor, exige investigagdo, pois
pode decorrer de lesBes fibrosas ou Gsseas como ocorre
em casos de adesfes e de anquiloses. A existéncia de
tumores deve ser também sempre investigada.

As luxagbes da ATM caracterizam-se por
deslocamento anterior do condilo mandibular e do
impedimento do fechamento bucal. Doentes com histéria
de acidente vascular encefdlico podem apresentar luxagéo
secundaria da mandibula, fendbmeno que pode ser
confundida com comprometimento neurolégico
secundario, embora decorra apenas do impedimento
mecanico da mandibula®. Os critérios para diagndstico
da luxacdo de ATM sdo: assimetria e dongamento facial,
dor, impedimento de fechar a boca e dificuldade para
mastigar, falar e deglutir. Edema uni ou bilateral na regido
pré-auricular, rigidez facial e mordida aberta podem estar
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presentes. Desdentados totais que ndo conseguem usar
dentaduras, parafuncdo, alteracdes esqueléticas na forma
dos componentes da articulac@o e alteragfes oclusais
predispdem a luxagdo. Os musculos comprometidos, em
fadiga, podem subitamente entrar em étividade espastica
e causar luxagéo.

Doentes psiquiétricos podem apresentar discinesia
mandibular em decorréncia do uso de farmacos® e
apresentar dor e disfuncdo mandibular.

O travamento brusco da abertura bucal em
decorréncia do deslocamento anterior do disco articular
pode impedir que o doente abra a boca

Ocorre depressdo em 18% a 40% dos doentes com
DTM e ansiedade em 17% a 309%". Nestes doentes sdo
também identificadas anormalidades da personaidade, das
habilidades de enfrentamento frente & dor e das atitudes
voltadas para a preservacdo da salide®. A despeito do fato
de haver anormalidades psicocomportamentais em doentes
com dor decorrente de DTM ndo h& evidéncias de serem
fator causal®”. A exemplo da dor crénica, as dteracdes do
humor ou sgja a ansiedade ou a depressdo, sdo comuns
nesses doentes. Além disto ndo ha perfil psicoldgico
diferente entre os subgrupos de doentes com DTMs,
embora fatores psicolGgicos contribuam para a instalagdo
e evolugcdo da sindrome dgicat!. Enquanto aguns admitem
gue doentes com DTM apresentem personalidades
vulneréveis aos estresses’? ou maior nimero de sintomas
psicolégicos que os individuos saudéveis, outros afirmam
gue ndo ha diferenca entre os dois grupos. Rudy et al.
(1995)%, observaram que doentes com dor crénica devido
a DTM, apés tratamento odontolégico padréo,
apresentaram evolucdo diferente. Sugeriram que isto foi
devido a existéncia de trés subgrupos psicol égicos,
coincidindo com o observado em doentes com cefaléias
ou lombalgias.

A persisténcia de dor decorrente de DTM interfere
no desempenho social, no trabalho, na escola, no curso da
dor e no seu tratamentd.

Durante muito tempo, implicaram-se as ateracOes
da oclusdo dentaria como causa isolada de DTMs
dolorosas. Embora essa relagdo possa ocorrer em
aproximadamente 10% dos casos®, a oclusdo exerce pape
relevante contribuinte para desencadear ou perpetuar a dor.
A combinacdo de anormalidades da oclusdo dentéria e de
fatores a ela relacionados incluindo perdas dentérias,
habitos parafuncionais como ranger e apertar de dentes,
restauracOes e préteses alteradas, exerce papel marcante
na evolucdo dessas condi¢des dolorosas® pois podem
aumentar o risco de disfuncdo e de dor, principalmente
em individuos biologicamente susceptiveis?*.

OS DOENTES COM DOR OROFACIAL

O diagnostico de dor musculo-esquel ética facial é

essencialmente clinico. Doentes com suspeita de dor

muscul o-esquel ética da face, devem ser submetidos a
exame criterioso para a avaliagdo da participagdo dos
fatores oclusais na manutengdo da dor. Doentes

desdentados totais com dor crénio-facia cronica recorrente
devem ser avaliados odontologicamente. Cumpre ressatar,

entretanto, que o uso de préteses mal adaptadas néo
significa dor decorrente de DTM. O diagnéstico diferencial

deve ser redlizado para identificar a participagdo do fator

oclusa na génese de dor. Exames complementares podem

Ser necessérios para eliminar causas sintométicas como

infeccbes, tumores ou fraturas. As radiografias
panorémicas possibilitam a avaliagdo do esqueleto facid.

A tomografia computadorizeda e a ressonancia magnética
podem ser utilizados em casos especificos e,

principamente, quando ha suspeita de tumores para
selecdo de casos cirdrgicos.

TERAPEUTICA DA DORMUSCULO-ESQUELETICA
DA FACE

A dor decorrente de DTM apresenta fisiopatologia
contribuinte local e ou sistémica variada e necessita
intervencdes terapéuticas especificas para seu controle. E
portanto, necessario o diagnostico diferencial dos vérios
subgrupos de DTMs para a adogdo do tratamento
apropriado. Estratégias terapéuticas eficientes devem
envolver todos os aspectos do doente e da doenga, sgjam
eles fisicos, psicoldgicos e ou sociais. A exemplo do que
ocorre nas demais regifes do corpo, o tratamento da dor
muUscul o-esguel ética da face implica na necessidade de
a0 mesmo tempo em que se programa a terapéutica oclusal
e farmacoldgica e o uso de medidas fisicas deve-se
remover condi¢bes estruturais envolvidas na
manutencdo e perpetuacdo da condicdo dgica ou sgja dos
fatores oclusais, esqueléticos, posturais (mandibulares,
cervicais), sistémicos e ou psicol 6gicos'o 42,

A terapéutica da dor decorrente das DTMs inclui
farmacos analgésicos antiinflamatérios, opidides,
antidepressivos triciclicos, infiltracbes localizadas com
anestésicos locais e ou corticosterdides, meios fisicos
(caor, frio, estimulacdo elétrica transcuténea, acupuntura,
laser), exercicios, terapia oclusal (jigs, placas
miorrelaxantes, placas para reposicdo postural da
mandibula, placas de reposi¢do anterior para o disco),
ajustes oclusais, cirurgias da ATM (artrocentese,
artroscopia, cirurgia ortognatica) e acompanhamento
psicoterdpico. O tratamento dos ruidos, a exemplo da
oclusdo, depende das caracteristicas de cada doente, do
diagnéstico e das suas implicacBes na fungdo e na
qualidade de vida. Muitas vezes, ndo ha necessidade de
tratamento. Em casos especiais, tratamento cirdrgico pode
Ser necessario.
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Os procedimentos terapéuticos da dor decorrente
de DTM sdo realizados segundo as seguintes etapas®:
tratamento sintomatico, reabilitagdo postural priméria e
reabilitacdo estrutural.

* Tratamento sintomético. E necessario para
adiviar a dor enquanto é redlizado o diagnéstico. Medidas
fisicas como calor, repouso mandibular, placas
miorrelaxantes, placas de diagndstico, exercicios
mandibulares, infiltragbes e farmacoterapia objetivam
dliviar a dor e facilitar a elaboracdo de diagnosticos
diferenciais.

* Resbilitag8o postural priméria. Esta fase nem
sempre € necess&ria. Relaciona-se a corregdo das
alteracOes estruturais, como a oclusdo, quando esta atua
como fator perpetuante da dor. E adotada visando
especificamente ao tratamento de uma condic&o clinica
comum na populagdo brasileira, que é a dos desdentados
totais; pode haver dificuldade no estabelecimento da
relacdo entre a correcdo da prétese e a dor. Consiste o
uso do que Bell (1991)* denominou de “terapia
relacionada’, ou segja, de causa-efeito. E possivel que,
em alguns casos, o fator oclusal seja etiologicamente
importante. No Brasil h4 elevada prevaléncia de doentes
com proteses totai s, muitas préteses sdo inadequadas e
nem sempre sdo trocadas periodicamente (recomenda-
se troca a cada 6 anos)*. Muitos doentes desdentados
ndo usam ou ndo tém proteses. Doentes desdentados com
discinesias ou com dimensdo vertical e alterada
apresentam habitos parafuncionais, alteragbes oclusais,
instabilidade das proteses, problemas iatrogénicos®4,
piora da fungdo mastigatéria e maior grau de disfuncéo
em relacdo aos doentes dentados!”-1°. Essas alteracOes
podem tornar-se fatores contribuintes para ocorréncia de
dor muscular facial cronica. A otalgia reflexa e a dor
pré-auricular s80 queixas nestes casos freqlientes, embora
ocorrem outras gqueixas como cefaéia fronto-temporal®s.
Quando estas anormalidades sdo marcantes, os doentes
apresentam melhora rapida; o controle da dor € possivel
com terapéutica oclusal, associada ou ndo a
procedimentos terapéuticos sintomaticos farmacol gicos
e de medicina fisica®. Muitos doentes com cefaléias
recorrentes de dentaduras antigas ou ateradas apresentam
melhora na freqiiéncia e na intensidade de suas queixas
quando trocam as préteses'”1°, Estudo retrospectivo sobre
DTM em desdentados totais revelou que 11% dos doentes
com dor cranio-facial crénica melhorou apés tratamento
que incluiu a correcdo funcional e postural de suas
mandibulas®. O procedimento de reabilitagdo postural
inicial permite identificar doentes desdentados totais cuja
alteracdo oclusal é fator preponderante para ocorréncia
de dor e evita que o doente submeta-se a longos periodos
de tratamentos inadequados e a mudancas de proéteses.
Em populagBes carentes nem sempre ha a possibilidade

da confecgdo de novas proéteses; medidas imediatas que
restaurem provisoriamente as préteses podem auxiliar o
diagnostico diferencial, condigdo importante, porque a
dor pode n&o ser devida & DTM mas pode ter outras

causas (tumores). A reposicdo dentédria provisoria € eficaz

pois auxilia a reposicdo postural da mandibula, a
reabilitagdo estrutural da face e o desempenho oclusal.

E indicada em doentes com perdas dentérias posteriores,

perda acentuada da dimensdo vertical e ocluséo

iatrogénica. A fase de reabilitacdo neuromuscular do

desdentado total tem como objetivo o controle da dor, 0
teste terapéutico sobre a influéncia dos fatores estruturais

na manutencdo da dor e o preparo do doente com
importantes alteragcdes oclusais ou estruturais para a
préxima etapa da reabilitagdo®.

* Reabilitagdo definitiva. Apds a execugdo do
diagnostico e tendo a dor controlada, o doente torna-se
ciente de que reabilitagdo oclusal definitiva torna-se etapa
importante no tratamento. A terapéutica cirdrgica pode
ser considerada nesta fase, em casos de dor sintomética
(drenagem de abscessos, pulpectomia) mas ndo em casos
de prognatismo mandibular, das cirurgias ortognaticas ou
da reabilitagdo com implantes dent&ios. A dor pode e deve
ser controlada antes da eventual decisdo cirlrgica. N&o é
recomendavel cirurgia, reabilitacdo ou ortodontia como
método de diagnostico, pois estes procedimentos podem
causar iatrogenia, cronificagdo da dor e de comorbidades.
As anormalidades articulares causadores de dor facial
podem ser razéo da necessidade de cirurgia quando o grau
de comprometimento de seus componentes torna o
tratamento conservador com terapia fisica, f&rmacos e
aparelhos oclusais insatisfatdrio. E o que ocorre em casos
de anquilose, tumores e de algumas luxagdes tardias e
recidivantes.

O tratamento da luxagdo da ATM consiste da
reducdo manual da mandibul&®; quando n&o redutivel ou
quando a luxagéo é prolongada, procedimentos complexos
e cirurgias sd0 necessarias.

O travamento melhora com tratamento sintomético,
embora alguns doentes necessitem cirurgia articular.

A terapia cognitivo-comportamental € alternativa
para melhorar a qualidade de vida dos doentes com dor
facia crbnica. A associagdo de antidepressivos com terapia
cognitivo-comportamental reduz o grau de interferéncia
da dor na vida dos doentes e melhora suas estratégias de
enfrentamento, reduzindo a procura pelo aparelho de
salde?.

Entretanto, muitos doentes com dor facia crénica
apesar das reabilitacdo dentaria ou mandibulares e das
anormalidades relacionadas nem sempre tém a dor
eliminada devido a mecanismos de cronificagdo da
condicdo é&lgica como a sensibilizagdo centra e
anormalidades comportamentais®.
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CONCLUSAO

As DTMs causam freqlientemente dor cranio-facia
crébnica. Embora tenham etiologia multifatorial, as
anormalidades oclusais podem desencadear ou perpetuar
a dor. Por razéo, a terapéutica oclusal, proporciona
bons resultados em muitos casos. Como disfuncdes
compdem-se de Varios sub-grupos, € necess&rio que eles
sgiam reconhecidas para que o tratamento apropriado sgja
aplicado. Anormalidades da ATM podem estar associadas

a restricdo mandibular e exigir terapéuticas invasivas. A
distingdo entre dor aguda e crbnica, articular e muscular é
importante para estabelecer o método de tratamento. A
eliminagdo dos fatores causais é indispensavel. As
ateracOes da postura mandibular e cervical devem ser
corrigidas em associagéo com a corregdo de outros fatores
locais ou sistémicos contribuintes para a dor®. A
cronicidade da dor implica na necessidade de terapéutica
adjuvante.

Siqueira, JT.T., Teixeira, M.J. Craniofacial muscleskeletal pain. Rev. Med. (S&o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):290-6, 2001.

ABSTRACTS: Temporomandibular dysfunctions are one of the most commom cause of the craniofacial pains. The complexity of
the sensory innervation and the relevace of the mastigatory apparatus in the dayly activities of the human being justify the high
frequence of functional and or anatomical abnormalities of the mastigatory apparatus as cause of craniofacial pains. The data
collected from history and the clinical examination are more important tham and the complementary exams for the diagnosis.
Treatment is based in the elimination of the causal factors and in the prescription analgesic symptomatic agents of physical and
psychosocia rehabilitative procedures.

KEY WORDS: Myofascial pain syndrome/physiopathology. Temporomandibular joint disfunction syndrome. Facial pain/

physiopathology.
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