
Paciente com 28 anos. Sexo feminino.

Recorreu à consulta por ruído articular na articulação
temporomandibular esquerda, fadiga dos músculos mastigatórios e
episódios de cefaleia há 2 anos.

Avaliou-se hipermobilidade da articulação temporomandibular
[Abertura máxima não assistida 51mm - sem dor)

A disfunção temporomandibular (DTM) é definida como um conjunto
de condições que afectam os músculos mastigatórios, a articulação
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas1 de etiologia
multifactorial2. A hipermobilidade articular generalizada (HAG) tem
sido apontada como factor predisponente para a referida disfunção e
é avaliada através do índice de Beighton (≥4/9)3. A redução da
capacidade para proteger a articulação e prevenir o movimento
excessivo pode levar a artralgia, instabilidade articular, mialgia, fadiga
muscular e à ocorrência de lesões articulares4.
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Num contexto de hipermobilidade articular generalizada (Índice
Beighton=8).

A paciente apresentava deslocamento do disco com redução à
esquerda, mialgia dos músculos mastigatórios e dor miofascial dos
músculos da cervical relacionada com cefaleia tensional.

Apresentava bruxismo diurno. Foi requisitada uma tomografia axial
computorizada para identificar eventual patologia degenerativa da
articulação.

Descrição do Caso Clínico

Discussão e Conclusões

A HAG tem sido considerada um factor de risco para a DTM3,5,6,7.
Vários autores encontraram índices de hipermobilidade mais
elevados em indivíduos com sintomas de DTM3,8,9. A paciente
encontra-se no grupo com maior risco pois há maior prevalência de
hipermobilidade articular em mulheres jovens7,10.

O diagnóstico das DTMs exige o conhecimento das etapas de
avaliação do paciente, bem como, dos critérios de classificação das
disfunções1.

Para além das disfunções, muscular e articular, a equipa deverá
identificar quadros sistémicos que possam ter repercussões clínicas,
tais como, a HAG com consequente excessiva amplitude de
movimento de abertura da boca. A implicação dessa abertura para
além dos limites fisiológicos é que, na presença de DTM, a amplitude
de movimento ainda se encontra dentro dos valores normais,
mesmo que já tenha sofrido uma redução, o que pode determinar
um diagnóstico tardio de disfunção3. A osteoartrose da ATM é uma
das condições cujas manifestações clínicas e funcionais podem
acontecer tardiamente3.

O caso clínico realça a importância da intervenção interdisciplinar

Fig. 2. Índice de Beighton. 
Fonte: www.foothealth4kids.com.au

Fig. 1. Abertura máxima não assistida.

Fig. 5. Localização da Cefaleia. Fig. 4. Avaliação dos músculos da cervical. Fig. 3. Avaliação dos músculos mastigatórios.
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O plano de tratamento foi determinado pela hipermobilidade e
centrou-se na fisioterapia para o seu controlo e para recuperar a
biomecânica articular, diminuir a mialgia e a dor miofascial através de
terapia manual.

Foi dado enfoque à educação do paciente e estratégias de terapia
cognitivo-comportamental (BruxApp®) para evitar os fatores
contribuintes e incentivo à actividade física para intervir na
hipermobilidade articular generalizada minimizando o seu impacto.

Foi prescrito tratamento farmacológico. Para o resgate da
biomecânica e lubrificação articular foi indicada viscosuplementação
com ácido hialurónico.

O caso clínico realça a importância da intervenção interdisciplinar
para o sucesso terapêutico1 e justifica a relevância de uma avaliação
atempada dos indivíduos com hipermobilidade para que não
desenvolvam ou agravem uma eventual DTM. Neste contexto, a
educação do paciente e o exercício terapêutico são fulcrais para o
tratamento destes pacientes e para a manutenção dos resultados a
longo prazo11,12.

É essencial que se realizem mais estudos que ajudem a compreender
a relação entre a HAG e a DTM. Desta forma, a equipa
multidisciplinar será mais eficiente a identificar os pacientes em risco
de desenvolver disfunções, bem como, elaborar planos de
tratamento adequados ou estratégias de prevenção, e ainda,
promover um estilo de vida activo que vá ao encontro da qualidade
de vida dos pacientes.
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Fig. 6. Aspecto das peças dentárias. 


