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Odontalgia associada & dor e & disfuncéo miotascial

Odontalgia associate to the myofascial pain and dysfunction
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RESUMO

O presente trabalho descreve o caso de um homem
de 64 anos, com dor continua e constante acometendo
a articulagé@o temporomandibular (ATM) esquerda e com
uma dor pulsdtil nos dentes inferiores e superiores do
mesmo lado. Tal algia facial j@ perdurava cerca de dois
anos, sendo apontada como 7 pela escala analégica-
visual (EAV). Apresentava uma disténcia interincisal de
37,40 mm, sem presenca de ruido articular, porém com
defleccdo da mandibula, durante o movimento de aber-
tura bucal & esquerda. No misculo masseter esquerdo,
porcdo profunda, estava presente um ponto gatilho
miofascial; quando pressionado, produzia um padrdo de
dor referida para a ATM esquerda. A fim de determinar a
fonte da dor, foram instituidos testes de vitalidade pulpar
sobre os molares inferiores, sendo que o 2° molar inferi-
or esquerdo reproduziu um padréo de dor referida para
os demais dentes superiores e inferiores do mesmo lado.
A fim de confirmar tal hipétese diagnéstica, realizou-se
um blogueio anestésico do nervo alveolar inferior esquer-
do, que prontamente debelou a dor dentdria maxilo-man-
dibular esquerda, mas ndo a dor articular do mesmo lado.
Apds, procedeu-se novamente ao mesmo procedimento,
todavia, no ponto-gatilho miofascial masseterino esquer-
do, que eliminou totalmente a dor do paciente. A tera-
péutica empregada foi a confeccdo de um front plateau,
seguido de endodontia do 2° molar inferior, nova restau-
racdo e, apds, a confeccdo de um dispositivo interoclusal,
termopolimerizdvel, de cobertura total de uso noturno.
Decorridos 37 meses de acompanhamento, o paciente
apresenta-se sem defleccdo, sem dor e com uma distan-
cia interincisal de 41,17 mm.

Descritores: Odontalgia. Sindromes da dor
miofascial. Anestésicos locais.
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SUMMARY

The present paper describes a case of 64 year-old
man, with continuous and constant pain attacking the
left temporomandibular joint (TMJ) and with a pulsatile
pain in the inferior and superior teeth on the same side.
Such facial algia already lasted long about two years,
being appointed as 7 by the analogical-visual scale
(AVS). The patient presented a interincisal distance of
37.40 mm, without articular noise, however, with
deflection of the jaw, during the movement of buccal
opening to the left. In the left masseter muscle, deep
portion, was present a miofascial trigger point; when
pressed, it produced a pain pattern referred for left TMJ.
In order to determine the source of the pain, tests of
pulpar vitality were instituted on the inferior molars, and
the 2" left inferior molar reproduced a pain pattern
referred for the other superiors and inferior teeth, on
the same side. In order to confirm such diagnostic
hypothesis, an anesthetic blockade of the left inferior
alveolar nerve was performed, that quickly got off the
left dental and maxillo-mandibular pain, but not the
articular pain on the same side. After, it was proceeded
again to the same procedure, though, in the left
masseterino miofascial point-trigger, that totally
eliminated the patient’s pain. The instituted therapeutics
was the making of a front plateau, followed by
endodonty of the 2" molar inferior, new restoration and,
after, the making of a interoclusal device of total
covering, thermopolymerizable, for night use. Elapsed
37 months of follow up, the patient comes without
deflection, without pain and with a interincisal distance
of 41.17 mm.

Descriptors: Toothache. Myofascial pain
syndromes. Anesthetics, local.
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INTRODUCAO

O odontélogo tem uma funcdo muito importante na
avaliacdo, no diagndstico e no tratamento dos pacientes
com dor orofacial’. E necessario realizar o diagndstico
diferencial da dor mediante a sualocalizagéo, qualidade,
natureza, bem como intensidade como a mesma se esta-
beleceu e seu comportamento temporal. Deve-se levar em
conta, também, o relato cronol 6gico da queixa, incluindo
os resultados dos exames complementares, quando pre-
sentes na consulta inicial, assim como todas as medidas
terapéuticas ja realizadas a fim de controlar ou debelar
tal quadro dlgico. Some-se atudo isso, osfatores desenca-
deantes da dor, ou que a alivia, histéria pessoal e médica
prévias. Néo se pode deixar de lado, também, o exame
fisico, que deve incluir a avaliagdo das articulacoes
temporomandibulares, da oclusdo, dos musculos da ca-
beca e do pescoco e exame dos nervos cranianos. Para
gue se possa estabelecer um diagndstico adequado, pode
ser necessario o emprego de bloqueios diagndsticos ner-
VOSO0S, regionais e, até mesmo, ganglionares. Persistindo
ainda alguma duvida, pode ser necessaria a opinido de
outro profissional da mesma especialidade ou de &reas
correlatas. A parte mais importante do tratamento é um
diagndstico inicial correto?”.

A dor orofacial aguda pode estar associada a um
processo inflamatoério nos dentes e em suas estruturas
suporte — periodonto. Freqlentemente, a odontalgia é
proveniente de cérie; quando essa esta confinada a
dentina, ador é produzida devido a mudancas de tem-
peratura ou exposi¢cao a substancias doces. Quando essa
lesdo penetra profundamente no dente, a dor produzi-
da por esse estimulo torna-se extremamente forte e de
longa duragdo®. Por isso, uma boa regra para qualquer
profissional que examine um paciente com dor
orofacial é considerar a possibilidade de ador orofacial
ter uma origem odontogénica, até que se prove o con-
trario®. N&o significa afirmar que devemos
hipervalorizar os dentes, mas ndo podemos despre-
za-los como uma importante fonte de tal algia'.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, de 64 anos, foi avalia-
do, diagnosticado, tratado e acompanhado no Centro
de Dor e Deformidade Orofacial (CENDDOR), na ci-
dade de Porto Alegre, RS, no periodo de 2003 a 2006.
Apresentava como queixa principal uma dor continua
e constante naregido da articulacéo temporomandibul ar

(ATM) esquerda e pulsétil em todos os dentes inferio-
res do mesmo lado. Relatava, ainda, odontalgiano 2°e
1° molares superiores também a esquerda. Tal quadro
algico era desencadeado pela fungdo, como mastigar,
e exarcebado por mudancas de temperatura intrabucal
(frio e calor). Tal algia facial ja perdurava cerca de
dois anos, sendo apontada como 7 pela escala
analégica-visual (EAV). O paciente mencionou que a
dor teve inicio ap6s uma profilaxia bucal, onde foi
empregado, além de raspadores e curetas, ultra-som.
Ja que a algia orofacial ndo melhorou frente a
automedicacgdo (piroxicam 20mg, 1 cdpsula ao dia),
consultou outros profissionais da area da saude, den-
tre eles, cirurgides-dentistas e médicos, que indicaram
como medidas terapéuticas outros medicamentos,
dentre eles; analgésicos, antiinflamatorios néo-
esteroidais e antibioticos, sem eliminagdo do quadro
algico presente.

Mencionava, ainda, que habitos parafuncionais, como
onicofagia e bruxismo céntrico e excéntrico, faziam par-
te do seu dia-a-dia.

O exame clinico intrabucal revelou a presenca de
denticdo natural, tanto maxilar, quanto mandibular.
Estavam presentes, também, varias restauracdes de
amalgama, tanto nos molares quanto pré-molares, bila-
teralmente. Observava-se a presenca de facetas de
desgaste nos dentes anteriores inferiores.

A distanciainterincisal erade 37,40mm (Figura 1),
sem presenca de ruido articular, porém com defleccéo
da mandibula, durante o movimento de abertura bucal
a esquerda.

Figura 1 — Mensuragéo da disténcia interincisal
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Na muscul atura mastigatéria, mais precisamente no
musculo masseter esquerdo, porgao profunda, estava
presente um ponto gatilho miofascial. Quando pres-
sionado, produzia um padrdo de dor referida para a
ATM esquerda.

O paciente ja havia realizado, por solicitagéo de
outro profissional, uma radiografia panorémica em
oclusdo, sem qualquer alteracdo que pudesse justifi-
car tal quadro de dor orofacial presente. A seguir, com
intuito de determinar a fonte da dor, foram institui-
dos testes de vitalidade pulpar, onde a percussao ver-
tical sobre o 2° molar inferior esquerdo e frio produ-
ziram um padrdo de dor referida para os demais den-
tes superiores e inferiores do mesmo lado. A fim de
confirmar tal hipotese diagndstica, realizou-se um
bloqueio anestésico do nervo alveolar inferior esquer-
do com cloridrato de lidocaina, 1,8 ml, sem
vasoconstritor, a 2%. Esse, por sua vez, prontamente
debelou a dor dentaria maxilo-mandibular esquerda,
mas nao a dor articular do mesmo lado. Em face des-
se resultado, realizou-se anti-sepsia da face e, nova-
mente, procedeu-se a uma infiltragdo anestésica com
0 mesmo tipo de anestésico, porém com um volume
de 1ml. Aguardou-se cerca de 3 minutos e questio-
nou-se o paciente sobre sua dor facial e articular. O
mesmo relatou que se apresentava sem dor (EAV=0).
Baseado na historia, idade, localizacdo, duracdo e
natureza da dor (condic¢des clinicas presentes), esta-
bel eceu-se a hipétese diagndstica de uma odontalgia
associada a um quadro de dor e disfun¢éo miofascial.

A terapéutica empregada foi inicialmente a con-
feccdo de um front plateau (Figura 2), para diminuir
a sobrecarga dentaria e muscular, seguida de encami-
nhamento ao endodontista, para reavaliagéo do caso,
gue confirmou tratar-se de uma pulpite do 2° molar
inferior esquerdo. Tal profissional realizou, no mes-
mo dia, o inicio da endodontia, finalizando a mesma
em 72 horas (Figuras 3 e 4). Apés, 0 paciente procu-
rou o seu cirurgido-dentista, que realizou nova res-
tauracdo de amalgama (Figura 5). Apés, confeccio-
nou-se um dispositivo interoclusal, termopolime-
rizavel, de cobertura total, com contatos simultaneos
e bilaterais para uso noturno. Procedeu-se ao respec-
tivo ajuste do mesmo com papel accu film. Decorri-
dos 37 meses de acompanhamento, o paciente apre-
senta-se sem defleccdo, sem dor e com uma distancia
interincisal de 41,17 mm (Figura 6).

Figura 2 — Front plateau empregado para diminuir a
sobrecarga dentéria e muscular

Figura 3 — Radiografia realizada, durante
tratamento endodéntico, para tratamento de pulpite em
2° molar inferior esquerdo

Figura 4 — Radiografia, durante tratamento endodéntico,
para tratamento de pulpite em 2° molar inferior esquerdo
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Figura 5 — Nova restauracdo de amdlgama no
2° molar inferior esquerdo

Figura 6 — Mensuracdo da disténcia inferincisal
pds-tratamento

DISCUSSAO

A dor proveniente da polpa dentaria € dificil de ser
localizada por parte do paciente, a ponto do mesmo ter
dificuldade de identificar o dente envolvido no quadro
algico bucofacial, ou até mesmo determinar se esse é
maxilar ou mandibulart2°1t,

Asodontal gias séo classificadas como dores sométicas
profundas, portanto, capazes de produzir efeitos

excitatorios centrais secundérios. A hiperalgesia secun-
dériatambém é comum nas odontalgias, se manifestando
como dentes adjacentes superiores e/ou inferiores dolo-
ridos. A hiperalgesia secundaria profunda pode ser ex-
pressa com sensibilidade muscular, acometendo, princi-
palmente, as areas temporal e masseterina, podendo re-
sultar em disfung@o muscular mastigatoria, como obser-
vado no presente caso. Se tal condic¢&@o muscular vier ase
instalar e tornar-se crénica, independera do fator
etiol6gico, podendo induzir a formagédo de pontos-gati-
Iho miofasciais nos musculos inervados pelo trigémeo®.
Nesse caso, € necessario tratar tanto a causa como a con-
sequiéncia, ou seja, a odontalgia e a dor e disfuncéo
miofascial, afim de tentar eliminar todo o quadro agico
presente. Nos casos mais resistentes, onde tal dor
bucofacial apresenta um carater crénico, com uma medi-
acao central, deve-se controlé-la através de meios fisi-
Ccos, quimicos e de terapia voltada para o eixo Il (condi-
¢Oes psicoldgicas), com o intuito de oferecer ao paciente
uma melhor qualidade de vida.

A dor mastigatéria do tipo miofascial pode ser confun-
dida com a odontalgia, principalmente quando a Ultima
envolve um ou mais érgdos dentaist? 791215 A primeira
se caracteriza por pontos-gatilho miofasciais (PGM), que
produzem um padr&o de dor local ou referida. Podem, tam-
bém, estar presentes fendmenos autonémicos, como
sudorese, lacrimejamento, rinorréia, hiperemia facial, en-
tre outros®!#16, A dor tem uma caracteristica ndo-pul sétil,
constante, ndo exacerbada frente a provocagdo local do
dente envolvido. A anestesia local do dente ndo altera o
padréo da dor miofascial e a anestesia local do musculo
envolvido, quando presente um ponto-gatilho miofascial,
gue produz um padrdo de dor referida para um dente, eli-
mina ou reduz a odontalgia (fonte da dor). O diagnéstico
se estabel ece frente a anamnese e ao exame clinico propri-
amente dito. O meio mais empregado para identificar os
PGM ¢é o de palpacéo, desde a origem do musculo até a
sua insergao, excetuando-se os musculos pterigdideo
medial e lateral (com suas duas cabegas, superior e inferi-
0or), cujas origens se processam no 0sso esfendide, conse-
guentemente, impossiveis de serem examinadas. Dessa
maneira, ha necessidade de se estabelecer testes funcio-
nais para cada um deles®1214.17,

Como recursos terapéuticos adicionais, pode-se
empregar o spray vapocolante de fluormetano, quando
existir varios pontos-gatilho miofasciais em um ou mais
grupos musculares e/ou associar atal técnica o bloqueio
analgésico local com cloridrato de lidocaina a 1% ou
bupivacaina 0,5%*%2°12,
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Quadro 1 — Diagnéstico diferencial entre odontalgia (dor pulpar) e a dor e disfuncéo miofascial.

Odontalgia (dor pulpar)

Dor e disfun¢do miofascial

Classificagéo da dor

Somdtica profunda visceral

Somdtica profunda muisculo esquelética

Tipo de dor Pulsatil, em queimacdo e, Continua, eventualmente, em
eventualmente, em choque pressdo, em peso
Intensidade Leve a forte Moderada a forte

Duracédo da dor

Segundos, minutos e até horas

Horas a dias

Sexo Ambos Ambos
ldade Qualquer Qualquer
Localizagéo Pouco precisa quanto a Pouco precisa, sendo

localizacgo. E dificil precisar o

dente envolvido, podendo

irradiar-se para dentes adjacentes
superiores e/ou inferiores, & mandibula,
maxila, face e pescoco. Néo se limitando
ao territério trigeminal

normalmente unilateral, podendo
acometer qualquer musculo
mastigatério, facia e/ou cervical

Caracteristicas locais

Podem estar presente: mudanca de

coloracéo do dente, mobilidade dentdria, cdries,

fratura corondria e/ou radicular, prétese, ou

restauracdes mal adaptadas ou, aparentemente,

o dente estar clinicamente normal

Presenca de pontos-gatilho
miofasciais (sensiveis & palpacdo
mono ou bidigital)

Fatores que aumentam a dor

Podem ocorrer espontaneamente ou serem
induzidas por estimulos térmicos, alimentos
doces, liquidos, toque, pressdo, percussdo

Movimentos mandibulares, mastigacéo,
tensd@o, mudancas da temperatura
local (frio e/ou calor)

e/ou mastigacdo

Fatores que diminuem a dor

Analgésicos, AINES, Corticosterdides. Em alguns Identificar os fatores etiolégicos e

casos, emprego de um dispositivo interoclusal. predisponentes. Diminuir ou
Primordialmente, deve-se identificar a origem da eliminar a sobrecarga do

dor, com o seu respectivo fator etiolégico sistema muscular

Estratégias diagnosticas

Bloqueio anestésico local e/ou regional e testes Palpacdo muscular ou testes funcionais

de vitalidade pulpar para identificar o(s) musculo (s) envolvidos;
bloqueio analgésicos do(s) ponto(s)-gatilho
miofascial(is) pode produzir uma melhora
significativa do quadro de dor, independente
do tempo de duracéo do anestésico (¢ uma

forma de tratamento também)

Exames complementares

Radiografia periapical, interproximal panorédmica Termografia
e, eventualmente, tomografia simples ou

computadorizada

Terapéutica clinicas

Analgésicos e encaminhamento e tratamento Calor local, frio, dispositivo interoclusal,
infiltracéo anestésica, agulhamento seco,
LASER, AINES, antidepressivos em baixas

doses, bloqueios ganglionares, RPG,

direcionado & causa; como dentitica,
endodontia, cirurgia

microcorrentes, toxina botulinica
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Na Odontalgia, ndo estdo presentes pontos-gatilho, a
dor tem um caréter pulsétil, em queimagédo e, eventual-
mente, em choque. Os testes de vitalidade, como percus-
sdo, corrente elétrica, frio ou calor, podem aumentar a
dor. Quando a odontalgia € a origem primaria da dor
bucofacial, anestesiando-se o dente, a dor sera eliminada
enquanto perdurar o efeito do anestésicol-26914,

Para que se possa realizar o diagnéstico diferencial,
devem ser conhecidas as caracteristicas clinicas de cada
umadessas dores. O Quadro 1 descreve, detalhadamente,
suas diferencas e semelhangas®?424,

Consideragées Finais

A parte mais importante do tratamento € o préprio
diagnostico. Para que se possa realizé-1o de forma ade-
guada, devem-se considerar, basicamente, a localizacao,
a duragéo e a natureza da dor, assim como, quando ne-
cessario, bloqueios anestésicos para diagnéstico. O em-
prego de exames complementares ndo deve sobrepor a
avaliagao clinicaglobal. Deve-se, inicialmente, procurar
a(s) fonte(s) da dor, dirigindo o tratamento a causa. Nos
casos de dores orofaciais cronicas, deve-se tratar a cau-
sa, quando for possivel identifica-la, a consequéncia, a
dor e o proprio paciente. Muitas vezes, 0 sucesso
terapéutico s pode ser obtido mediante auma avaliagao,
diagnostico e tratamento envolvendo uma equipe inter
ou multidisciplinar.
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