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RESUMO



A articulacdo temporomandibular (ATM) € wuma estrutura altamente
especializada do complexo craniomandibular, que estd sujeita a comprometimentos de
origem neuroldgica, ortopédica e musculo-esquelética, originando as desordens
temporomandibulares (DTM). Responsdvel por uma sintomatologia de dificil diagnéstico e
tratamento, envolve manifestacdes dolorosas e de incoordenacdo relacionadas ao
desequilibrio biomecanico da articulacao e de estruturas associadas. A revisdo de literatura
e os dados de observacdo clinica nos permitiram identificar as estruturas passiveis de
provocar sensagdes dolorosas na ATM e seus principais fatores predisponentes, enquanto
que um estudo retrospectivo, de acompanhamento a longo prazo, possibilitou avaliar a
aplicabilidade de intervengdes fisioterapéuticas. O grupo de estudo foi composto por 27
pacientes, sendo 22 mulheres e 05 homens, com idade entre 15 e 56 anos, avaliados e
tratados através da utilizacdo de recursos eletrofisicos (estimulacdo eletroneural
transcutanea, ultra-som terapéutico, calor e frio), massagem, mobilizacdo articular e
cinesioterapia, além de receberem orientagdes posturais e de cuidados gerais a serem
observados nas atividades de vida diaria. O seguimento variou entre 04 e 18 meses apds a
alta fisioterap€utica, e foi realizado através de entrevista por telefone, com questdes
relativas as queixas presentes naquela data. Os resultados apontam que 21 pacientes
apresentavam-se assintomdticos ao final do tratamento. No seguimento, 16 pacientes
mantiveram-se sem sintomatologia dolorosa e 11 permaneceram em acompanhamento em
outras especialidades como a neurologia, psiquiatria, otorrinolaringologia, cirurgia
bucomaxilofacial e odontologia. Concluiu-se, portanto que o acompanhamento
interdisciplinar € uma necessidade e que a fisioterapia realizada de forma abrangente, pode

ser um recurso eficaz no tratamento das DTM.

Resumo
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ABSTRACT



Temporomandibular joint (TMJ) is a highly specialized structure in
craniomandibular complex. This structure can be compromised by neurological, orthopedic
and muscle-skeletal problems, originating temporomandibular disorders (TMD). TMD
carries a particular symptomatology, which can be difficult to diagnose and treat,
accompanied by lack of coordination and painful manifestations associated to
biomechanical unbalance of the joint and its related structures. Literature review and data
collected from clinical observation led to the identification of the sites responsible for
painful sensations in TMJ and their predisposing factors. A retrospective long-term study
made it possible to evaluate the applicability of physical therapeutic interventions. Twenty-
seven patients (22 women and 05 men; averaging 36 years-old, ranging from 15 to 56
years-old) were evaluated and treated with transcutaneous electrical nerve stimulation,
ultrasound, heat, massage, joint mobilization, exercises, postural and general orientation
regarding daily life activities. The follow up periods, ranging from 04 to 18 months after
treatment, were carried out by a telephone interviews, in which the patients were asked
questions related to the manifested complaints at that time. The results revealed 21 patients
with no painful manifestations at the end of the therapy. During the follow up period, 16
patients were asymptomatic and 11 patients had remained in treatment by other specialties,
as neurologists, dentists and others. The observed results indicate that an interdisciplinary
approach is essential in these cases and a comprehensive methodology to physical therapy

could play an important role in TMD treatment.

Abstract
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INTRODUCAO



Os conceitos que envolvem as desordens temporomandibulares (DTM) vém se
modificando através dos tempos e se baseiam nas diferentes concepgdes que cada categoria
profissional tem sobre a etiologia destas desordens. Conforme descrito por MCNEILL
(1997), em artigo de revisao sobre a evolugdo destes conceitos, as causas primadrias destas
desordens ja estiveram fortemente relacionadas a aspectos oclusais, direcionando os
esforcos ao estabelecimento de oclusdes balanceadas, para que as forcas resultantes e a
atividade muscular adquirissem uniformidade. Posteriormente, a atencdo foi voltada aos
aspectos musculares e a tensdo emocional como fator etiolégico primario, o que fez com
que os estudos sobre a fisiologia neuromuscular ganhassem corpo. As dores regionais e as
dores referidas, de origem miofascial foram consideradas de grande influéncia nestas

condigdes, e os procedimentos de medicina fisica comecaram a ser enfatizados

As desordens que acometem a articulacdo temporomandibular (ATM) sdo
responsaveis por uma sintomatologia diversificada, de dificil diagndstico e tratamento, que
envolve principalmente manifestacdes de dor e incoordenacdo muscular, relacionada ao
desequilibrio biomecanico ndo apenas da propria articulagdo, como também de dareas
circunvizinhas, incluindo-se a regido cervical. A dificuldade de diagndstico baseia-se na
controvérsia existente sobre os fatores etioldgicos e mecanismos patogénicos que envolvem

a articulacdo e as estruturas a ela relacionadas (MONGINI,1998).

Assim, a Academia Americana de Dor Orofacial estabeleceu diretrizes para
classificagdo, avaliacao e tratamento das dores orofaciais: a) definida por um termo coletivo
que engloba um nimero de problemas clinicos envolvendo a musculatura mastigatoria, a
ATM e estruturas associadas, as DTM té€m por principais manifestagdes clinicas a dor em
musculos mastigatorios, regido pré-auricular e/ou ATM, que pode agravar-se com a
manipula¢do ou fung¢do, movimentos mandibulares assimétricos e/ou bloqueios e ruidos
articulares; b) apresenta como queixas mais comuns a dor de cabeca, dor de ouvido e dor
orofacial, assim como hipertrofia muscular e habito oclusal anormal; ¢) t€ém manifestacoes
estimadas em 75% da populacdo americana, sendo que provavelmente 5 a 7% precisard de
tratamento, d) tem proporcao estimada da ordem de 4:1 e 6:1 entre mulheres e homens que
procuram tratamento, respectivamente, encontrando-se na faixa etdria entre a segunda e

quarta décadas de vida (MCNEILL, 1997).

Introdugdo
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A susceptibilidade feminina, segundo sugerem DE BONT, DIJKGRAAF &
STEGENGA (1997) pode estar relacionada a natureza biologica molecular ligada ao sexo,

porém, a este respeito, maiores estudos sao necessarios.

Uma vez que as DTM ndo apresentam um fator dnico como causa,
DIMITROULIS et al (1995) defendem que o acompanhamento multidisciplinar parece ser

a melhor opc¢do de manuseio da doenca.

Em 1990, CLARK, ADACHI & DORNAN j4 consideravam que de todos os
sintomas manifestados na regido da ATM, € na dor de origem muscular que a fisioterapia
parece ter sua maior indicagcdo, sendo utilizada por décadas, muitas vezes de forma
empirica, mas ainda assim com resultados que favorecem a continuidade de sua utilizagdo.
Porém, a literatura ainda é carente de estudos que comprovem sua eficdcia, limitando-se a
andlises de usos isolados de modalidades terapéuticas e tomando por referéncia ensaios
realizados em diferentes doencas de origem ortopédica e neuromusculares (FEINE,
WIDMER & LUND,1997; VAN DER WINDT et al, 1999), desconsiderando as

particularidades que tornam a DTM uma doenca tao complexa.

Para aumentar a qualidade das evidéncias produzidas por estudos clinicos sobre
intervengoes terapéuticas, LERESCHE (1997) sugeriu que um modelo de pesquisa deveria
envolver nao apenas componentes biol6gicos, mas também componentes psicoldgicos e

sociais.

BOEVER & STEENKS (1996) consideraram trés grandes grupos de fatores
responsdveis pelas desordens que acometem a ATM e suas estruturas associadas:
neuromusculares, andtomo-oclusais e psicoldgicos. Cada um destes fatores pode prevalecer
sobre o outro, tendo a fisioterapia atuacdo de maior destaque quando os aspectos

neuromusculares sdo mais significativos.

Para isso, a fisioterapia dispde de amplo arsenal terapéutico que, quando
aplicado de forma abrangente, possibilita a resolucao dos sintomas, o reequilibrio muscular

e a restauracio da funcdo comprometida, obtendo resultados mais duradouros.
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Uma vez que na prética clinica pudemos observar melhoras significativas nos
pacientes com DTM, fomos motivados a conhecer de forma mais aprofundada, os
principais componentes anatomicos envolvidos nestas desordens e os provaveis fatores
causadores de dor nesta regido. Valendo-nos da revisdo de literatura e de um estudo
retrospectivo, de acompanhamento a longo prazo, objetivamos avaliar a aplicabilidade das

principais formas de intervencao fisioterapéutica nas DTM.

1.1. ASPECTOS ANATOMICOS

A ATM ¢ descrita por SICHER & DUBRUL (1977) como uma estrutura
altamente especializada do complexo craniomandibular, que estabelece a ligagdo modvel
entre a mandibula e o osso temporal. E uma articulagio ginglimo-condilar constituida pelo
condilo mandibular, fossa glendide, tuberosidade articular, disco articular, por uma capsula
articular e seus ligamentos de reforco. A superficie articular da mandibula é representada
pelo condilo mandibular, enquanto que a superficie articular do osso temporal estende-se

desde a fissura petrotimpanica até a eminéncia articular do osso temporal.

Disco interarticular

Cépsula articular

* Fonte: Interactive Atlas of Human Anatomy — Ciba Medical Education & Publications,

1995

Figura 1 — ATM, disco e cdpsula articular *
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Na Figura 1 observa-se que para permitir a congruéncia entre os componentes
articulares convexos, um disco articular, de estrutura fibrocartilaginosa de grande firmeza,
interpde-se as superficies articulares. Recobrindo a ATM existe uma capsula articular de
tecido fibroso, que é reforcada lateralmente pelo ligamento temporomandibular, de
importante funcdo limitadora do deslocamento posterior do condilo mandibular além da
vertente posterior da eminéncia articular e contra a delicada massa neuromuscular posterior
a articulacdo, entre a mandibula e o canal auditivo. Revestindo internamente a capsula
articular encontra-se uma membrana sinovial, responsdvel pela producdo de sindvia, que
nutre as fibrocartilagens, reduzem a fricc@o e facilitam os movimentos entre as superficies

articulares.

MONGINI (1998) chama a atengdo para as duas caracteristicas especiais que

diferenciam a ATM das demais articula¢des sinoviais:

a) toda a superficie articular € recoberta por uma cartilagem fibrosa, constituida

por fibras coldgenas;

b) apresenta dentes em seus dois complexos Osseos articulares, cuja forma e

posicdo tem influéncia decisiva nos movimentos articulares.

A vascularizacdo da ATM € proveniente de ramos das artérias maxilar interna e
temporal superficial, e da artéria masseterina. DAWSON (1993) descreve ainda a presenga
de um sistema de “joelho vascular” na parte posterior da capsula, que permite igualar a
pressdo nos tecidos, pelo enchimento e esvaziamento, quando o cdndilo movimenta-se

ritmicamente durante a mastigacao.

A inervacdo provém de ramificacdes do nervo trigémio, através do nervo
auriculo-temporal e de ramos do nervo masseterino, recebendo, por vezes, ramos do nervo

temporal profundo posterior.

Outra caracteristica importante também descrita por DAWSON (1993) refere-se
ao fato de que a ATM articula-se bilateralmente com o cranio, devendo ser necessariamente

conjugadas, ja que cada condilo impde limitacdes de movimento ao outro.
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Muisculo Pterigoideo Muisculo Pterigoideo Miisculos Temporal
lateral medial e Masséter

* Fonte: Interactive Atlas of Human Anatomy — Ciba Medical Education & Publications,

1995

Figura 2 - Principais musculos da mastigacdo

O equilibrio biomecéanico da ATM € determinado pela presenca de musculos
inseridos na mandibula, que influenciam nos movimentos e nas posicdes mandibulares
(Figura 2). Sdo eles: masséter, temporal, pterigoideo lateral, pterigoideo medial e supra-
hioideos  (digastrico, geniohioideo, milohioideo). Os mdsculos infra-hioideos
(esternohioideo, omohioideo, esternotireoideo e tireohioideo) e estilohioideo agem
indiretamente, estabelecendo uma estreita relacio entre cintura escapular, o 0sso esterno e o

osso hidide (Figura 3)
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Processo estildide —— & @————Frocesso mastdide

. milohiciden - / £

b, eztilohioiden

b, digastrico [ventie pozterior)

. digastica f\__

ventre antenor

. gerniohiniden

L
.

M. esternohioiden ——— _

/_///

M. omohiciden [superiorn]

Ezcapula
t. esternohioideo

. ormohioideo [ventre inferior)
Esterno ————&)° | ' ) =
1 |

* Fonte: Interactive Atlas of Human Anatomy — Ciba Medical Education & Publications,

1995

Figura 3 — Relagdo entre estruturas do cranio e do tronco *

A importancia do misculo PTL nas DTM tem sido amplamente discutida na
literatura e é fonte de controvérsias em relacdo a sua funcdo. HEYLINGS, NIELSEN &
MCNEILL (1995) objetivando determinar a relagdo anatdmica entre PTL e o disco
interarticular, avaliaram tal relacdo através da disseccdo da fossa craniana média e da
andlise do ventre muscular do PTL. Os resultados mostraram que uma parte do PTL, ventre
superior, estava atada ao condilo mandibular, enquanto que outra estava ligada a parte
anteromedial da cdpsula articular que, por sua vez, estava firmemente ligada ao disco
interarticular. Isto sugeria que o ventre superior do PTL deveria influenciar nos

movimentos do disco, tendendo a puxa-lo numa direcdo antero-supero-medial.

Tal achado ndo parece ter sido surpresa para ABE et al (1997), mas
contrariamente ao estudo anterior, os autores constataram em todos os espécimens
estudados a existéncia de fibras do ventre inferior do PTL no disco articular, em

determinado ponto do p6lo medial.
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Esta breve revisdo anatdmica foi necessdria para localizar a ATM e para
facilitar, através dos complexos anatdomicos envolvidos, a compreensdo sobre as

divergéncias existentes quanto a provavel etiologia das desordens que a acometem.

As duas maiores causas de dor em ATM, segundo CLARK et al (1990), sdo os
macrotraumas, causados por forca externa, e os microtraumas, representados pelas cargas
parafuncionais, resultando em lesdo tecidual, inflamacdo e dor. Contudo, a dor articular
raramente ocorre de forma isolada e sintomas miogénicos secundarios estdo usualmente

presentes.

MARTINI, MARTINI & CARANO (1996) demonstraram que a compressao da

banda posterior do disco pode causar dor e alteracdes degenerativas de carater progressivo.

MONGINI (1998), considera potenciais fontes de dor em ATM além da cépsula
articular, da zona retrodiscal e determinadas areas do menisco, também os tendoes,

ligamentos e musculos.

No sistema musculoesquelético, em geral, a ligacdo tendino-periostal descrita
por PALESY (1997) parece ser especialmente susceptivel a traumas, além de ser o local de

ligacdo mais fraco e mais reativo neste sistema, gracas a sua rica inervaciao e intensa

atividade metabdlica.

Em estudos anatdmicos realizados por HEYLINGS et al (1995) e ABE et al
(1997) os autores detectaram a presenga de ramificacOes nervosas posicionadas
anteriormente a cdpsula articular, sugerindo que lesdes de fibras musculares do PTL nesta
regido podem produzir edema e compressao de fibras nervosas, gerando perda de funcdo e

dor, principalmente quando o condilo move-se anteriormente.

As contragdes musculares prolongadas, para QUINN (1999) comprimem a
ATM produzindo microtraumas na cartilagem articular, no disco e na membrana sinovial

ao redor, com conseqiiente processo inflamatério e dor.

A influéncia dos musculos mastigatérios sobre as estruturas articulares e dentes
pode ser comprovada pelos estudos de TSAI et al (2002) sobre a atividade elétrica muscular
sob stress experimental e sua relacdo com a posicdo mandibular. Foram avaliados 35

voluntdrios, através de registros eletromiograficos dos miusculos masséter, temporal e
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suprahioideos. Os resultados confirmaram diferengas significativas nos padrdes de
atividade muscular sob stress, assim como demonstraram um grande aumento na incidéncia

de contatos dentais, simulando uma atividade parafuncional.

Diante das observacdes feitas a respeito das provdveis fontes de dor e
disfuncdo na ATM, cabe entdo uma breve andlise sobre os principais recursos
fisioterapéuticos citados na literatura no tratamento das sensacOes dolorosas e no

restabelecimento da fun¢do nas DTM.

1.2. RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS

Como definiu VILLAR (2000), uma vez que a fisioterapia “aplica a fisica em
termos de biologia” e que os tecidos humanos estdo sujeitos a uma grande variedade de
forcas que os deformam durante o curso de cada dia de atividade, € fungdo do fisioterapeuta
lidar com o controle e a andlise dessas forcas, com a finalidade de promover a fungao

motora.

Para isto, a fisioterapia dispde de um amplo arsenal terap€utico, mas a elei¢ao
adequada dos recursos € as associacdes necessdrias, deve fundamentar-se no conhecimento

dos fendmenos por eles provocados nos tecidos bioldgicos envolvidos em cada processo.

Para CHARMAN (1998) a utilizacdo de agentes eletrofisicos € manuais esta
baseada na capacidade dos tecidos biologicos de apresentarem propriedades elétricas e que,
em analogia a um sistema elétrico, cada célula pode ser considerada como um verdadeiro
circuito, cujos componentes operam para a manutengao de sua atividade metabdlica. Assim,
os efeitos fisicos produzidos pela utilizacdo de recursos elétricos e manuais sao decorrentes
das varias formas de energia aplicadas, que podem ser absorvidas pelas células,

convertendo-se em efeitos fisiolégicos.

Dentre os recursos mais empregados na fisioterapia no manuseio das DTM
encontramos os produzidos por agentes condutores (calor e frio), agentes eletromagnéticos
(diatermia por ondas curtas e LASER de baixa intensidade), ultra-som terapéutico (UST) e
a estimulacdo eletroneural transcutanea (TENS), além da massagem e da mobilizagdao

manual (manipulagdo e exercicios).
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A aplicagdo do calor, como estimulacdo térmica, encontra indicagdo no
tratamento das DTM por seu efeito analgésico sobre a sensagdo dolorosa. WOOD (1998)
acredita que a analgesia seja decorrente da estimulacdo de fibras nervosas de grande
didmetro, no corno dorsal da medula espinhal, que inibe a transmissdo da dor através da
teoria das comportas, de Melzack-Wall. COLLINS (1998) descreveu, como efeitos gerais, a
capacidade de produzir vasodilatacdo, acelerar as reacOes quimicas, aumentar a taxa
metabolica, alterar a velocidade da conducdo nervosa e de disparo dos fusos musculares,

reduzindo sua excitabilidade pela diminuicao na atividade gama-aferente.

A utilizacdo do calor constitui-se num importante recurso na obtencio do alivio
da dor nas miosites e fibrosites, na desativagao de pontos gatilhos, no relaxamento e na fase
preparatoria para o alongamento muscular (SANTOS JR 1995), tendo especial indica¢ao
nos casos de tensao dos musculos mastigatorios, dor e rigidez da ATM, por sua capacidade
de aumentar a extensibilidade do tecido coldgeno. O autor indica sua utiliza¢do na forma de
compressas umidas ou de almofadas térmicas, em geral por 20 minutos, repetidas 3 ou mais

vezes ao dia.

O gelo, ou o frio, também tem indica¢do no tratamento das DTM para o alivio
da dor. GUIRRO & GUIRRO (1996) descrevem o efeito do frio sobre os termorreceptores
na pele, produzindo vasoconstricdo reflexa autdbnoma, redug¢do nos processos quimicos e

bioldgicos locais, diminuindo a permeabilidade seletiva das membranas celulares.

As propriedades do frio na reducdo da excitabilidade muscular e o espasmo,
producdo da analgesia, diminuicdo da resposta inflamatéria e o edema, sdo ressaltadas por
SANTOS JR (1995). Aplicado em forma de bolsa de gelo, compressas frias ou vapores
crioterdpicos, o autor indica periodos curtos de aplicag¢do (10 a 15 minutos), varias vezes ao
dia, nos traumas agudos, e periodos mais prolongados (30 minutos), duas vezes ao dia, em

estdgios sub-agudos ou cronicos.

MURPHY (1997) indica a utilizacdo de vapores crioterdpicos para a

desativagdo de pontos gatilhos e para restaurar o comprimento de repouso muscular.
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A conversao de energia eletromagnética em energia térmica é o principio que
fundamenta a utilizacdo da diatermia por ondas curtas (OC). SCOTT (1998) descreveu
como principais efeitos o aquecimento dos tecidos em niveis profundos, aumentando o
fluxo sangiiineo local, com conseqiiente aumento do aporte de oxigé€nio, nutrientes e
anticorpos, favorecendo a resolugdo de processos inflamatérios. Produz ainda o alivio da
dor e do espasmo muscular em virtude do aumento do metabolismo local, da eliminacdo de
produtos metabdlicos que causam dor, além de atuar no aumento da extensibilidade do

tecido coldgeno profundo, diminuindo a rigidez articular.

SANTOS JR (1995) advertiu sobre as controvérsias existentes quanto a
utilizacdo do OC em regido de ATM, uma vez que € comum a presenca de restauracdes

metélicas que podem acumular a energia caldrica transmitida e causar lesdes ao paciente.

Ja as propriedades biofisicas do LASER de baixa poténcia ainda sdo pouco
compreendidas (GRAY et al, 1994), sendo sua intensidade de radiacdo tdo baixa que os

efeitos bioldgicos decorrem nao do aquecimento, mas sim dos efeitos diretos da irradiagao.

GUIRRO & GUIRRO(1996) descrevem como principais efeitos fisioldgicos do
LASER a capacidade de estimular a liberacdo de substincias pré-formadas (histamina,
serotonina, bradicinina), modificar reacdes enzimaticas, aumentar a formacao de colageno,
estimular a neoformacao de vasos, aumentar a sintese de beta-endorfinas e elevar o limiar

de dor, tendo grande indicacao nos processos inflamatorios e de regeneracao tecidual

WRIGHT & SCHIFFMAN(1995) atribuem ao LASER a capacidade de obter
respostas sem produzir calor nos tecidos. Tem efeitos analgésicos e anti-inflamatérios em

funcdo de sua capacidade de aumentar a permeabilidade capilar.

Dentre os recursos eletroterapéuticos mais utilizados nas DTM, a TENS, uma
corrente de baixa freqiiéncia de grande indicacdo no alivio da dor, tem sua principal
aplicacdo, segundo DIMITROULIS et al (1995) no relaxamento e desprogramacio da
musculatura mastigatéria e facial, produzindo uma contra-estimulacdo sensorial nas
desordens dolorosas e, consequentemente, reduzindo a dor através do mecanismo da teoria
das comportas e, da liberagdo de opidides endégenos. Contudo, os mecanismos exatos de

atuacao ainda ndo sdo bem estabelecidos.
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Nas DTM, SANTOS JR (1995) indica a utilizacdo de freqiiéncias mais altas,
entre 50 e 100 Hz, para obtencdo de analgesia rdpida, mas de curta duracio, visando

permitir a utilizacao de outros recursos que, em presenca da dor, nao seriam eficazes.

O US ¢é uma onda mecanica, ndo audivel, cuja energia € transmitida pelas
vibracdes de moléculas do meio onde estd se propagando. GUIRRO & GUIRRO (1996)
apresentam como principais efeitos terapéuticos a capacidade de acelerar a resposta
inflamatoria, promovendo a liberacdo de histamina, macréfagos e mondcitos, além de

incrementar a sintese de fibroblastos e coldgeno.

YOUNG (1998) descreveu que o UST pode atingir tecidos profundos, de
acordo com a freqiiéncia utilizada e do tecido irradiado. Em meios homogéneos, por
exemplo, no tecido adiposo, pode atingir at¢ 50mm a uma freqiiéncia de 1 MHz. A
utilizacdo da forma de emissdo de onda pulsada reduz o efeito térmico produzido, sendo
indicado na reparacdo de tecidos, como tenddes e ligamentos. J4 na forma de onda
continua, onde os efeitos térmicos estdo presentes, tem indicacdo no alivio de espasmos

musculares, diminuicdo da rigidez articular e no alivio da dor.

MURPHY (1997) considera o US um importante recurso na resolucdo de
inflamacdes cronicas, no ganho de ADM decorrente do aumento da extensibilidade do
tecido coldgeno, podendo ser utilizado também para facilitar o transporte de medicamentos

(fonoforese) por via transdérmica.

Os recursos manuais também tém grande indicacdo no tratamento das DTM.
GUIRRO & GUIRRO (1996) atribuem a massagem a capacidade de aliviar a dor,
provavelmente devido a liberacdo local de substincias vasoativas (histamina e acetilcolina),
0o que produz um aumento do fluxo sanguineo local; favorece a eliminagdo rdpida de
substancias residuais, elimina liquido extracelular e melhora a nutricdo das miofibrilas.
Além disso, a massagem parece elevar os niveis de endorfina do plasma (WRIGHT &
SCHIFFMAN, 1995), aumenta a mobilidade de partes moles, melhora o fluxo linfético e
diminui a dor (MURPHY, 1997).
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Quanto ao exercicio terapéutico, € um instrumento valioso na restauracdo do
bem estar muisculo-esquelético, cuja meta € a aquisi¢do do movimento e da funcdo, livre de
sintomas. GUIRRO & GUIRRO (1996) descrevem a acdo do exercicio através do aumento
do fluxo sanguineo muscular, decorrente do aumento na demanda de oxigénio e 0 aumento

da vasculariza¢do do musculo ou da densidade do leito capilar.

SCHMITT & GERRITS (1996) indicam os exercicios passivos, ativos € ativos
assistidos, aplicados abaixo do limiar de dor, assim como a mobilizacdo manual, através da
distensdo passiva e translacdo das estruturas articulares envolvidas, quando o objetivo é o
alivio da dor. Ja os exercicios isométricos leves contra-resistidos, visam o relaxamento
muscular. CLARK et al (1990) sugeriram que a dor muscular associada a incoordenacdo

nas DTM devem desaparecer a medida em que o controle motor melhora.

Com relagdo a mobilizagdo articular, € um recurso que permite 0 movimento de
distracdo condilar e que, segundo FRIEDMAN (1997), permite a restauracdo da fungao
mandibular através do alongamento ou rompimento de aderéncias capsulares e o
realinhamento das fibras coldgenas. MURPHY (1997) e NICOLAKIS et al (2000)
consideram a mobiliza¢do manual indicada quando o objetivo € aumentar a funcao entre as
superficies articulares, eliminar contraturas de partes moles e restaurar o comprimento do

musculo em repouso, com conseqiiente analgesia.

1.3. ASPECTOS GERAIS

A literatura internacional aponta estudos referentes a eficdcia da utilizacdo de
recursos fisicos e manuais nas DTM que se baseiam, por analogia, em pesquisas similares

relativas a diferentes doencas musculoesqueléticas.

CLARK et al (1990) analisaram os diversos procedimentos de medicina fisica
no tratamento das DTM, dentre eles o calor, gelo, ultra-som, estimulacdo elétrica,
biofeedback, massagem, mobilizacdo articular e exercicios. Os autores apontaram que,
apesar da escassez de publicagdes na drea, a dor articular e em musculos mastigatorios

podem ser sintomaticamente manuseados pela fisioterapia, dependendo de sua causa. Mas
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no que se refere aos ruidos articulares, ao bloqueio articular persistente, a hipermobilidade
e a hipomobilidade em estdgios avancados parece ndo haver evidéncias experimentais que

comprovem a eficécia de tais procedimentos.

DIMITROULIS et al (1995) também avaliaram as medidas conservadoras mais
utilizadas no alivio dos sintomas da DTM, envolvendo recursos de farmacoterapia, terapia
oclusal, fisioterapia, terapia comportamental e psicoterapia. Dentre o0s recursos
fisioteraputicos que visam restaurar a funcdo mandibular normal, aliviar a dor
musculoesquelética e promover a cura dos tecidos, foram citados a massagem, a
mobilizacdo articular, os exercicios mandibulares e a utilizagdo de modalidades fisicas, tais
como UST, OC, calor superficial, gelo, TENS e também a iontoforese (administracdo de
farmacos por via transdérmica, através da aplicacdo de uma corrente elétrica). Os autores
sugerem sua aplicabilidade, visto que o tratamento inicial das DTM deve envolver sempre
modalidades ndo cirdrgicas, reversiveis e simples, progredindo para tratamento

irreversiveis e mais complexos se o curso da doenga assim o exigir.

Em 1995, WRIGHT & SCHIFFMAN estudaram terapias alternativas no
tratamento das dores miofasciais mastigatdrias. As técnicas de massagem e de compressao
digital parecem aliviar a dor miofascial, e auxiliar no ganho de amplitude de movimento,
principalmente quando associadas ao uso do gelo, do calor imido e ao alongamento
muscular, indicando que a combinagdo de estratégias pode ser melhor sucedida do que a
utilizacdo de estratégias isoladas. Um aspecto importante levantado pelos autores refere-se
a necessidade de orientar o paciente quanto aos cuidados a serem adotados em casa, para

que o tratamento seja efetivo e mais duradouro.

MURPHY (1997) analisou cinco tipos de modalidades de medicina fisica no
manuseio de DTM, visto terem uma longa e bem sucedida histéria no tratamento dos
comprometimentos de origem ortopédica e neuromuscular: estimulagdo elétrica de alta
voltagem, iontoforese, TENS, US, e a manipulacdo terapéutica ou terapia manual. Por
manipulagdo terapéutica o autor considera recursos como a massagem, mobilizacdo manual
e utilizacdo de vapores crioterdpicos associados a alongamentos musculares. Alguns textos

revistos pelo autor apontaram melhoras significativas para muitos protocolos de tratamento,
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mas os estudos que utilizaram grupos pareados demonstraram que os sintomas nao se

modificaram.

Em artigo de revisdo sobre a efetividade da fisioterapia na reducdo da dor e da
restricdo da fun¢do associada a DTM, FEINE et al (1997) tomaram por base publicacdes
relacionadas a outros tipos de desordens musculo-esqueléticas, j& que ha caréncia de
estudos nesta darea. Analisando ensaios que utilizavam isoladamente modalidades como
LASER de baixa intensidade, calor e frio, TENS, manipulacdo e exercicios, os autores
consideraram que os estudos falharam em fornecer dados a longo prazo apds o tratamento e
que, portanto, ndo apresentaram evidéncias de que fossem capazes de curar, ou mesmo

reduzir significativamente os sintomas existentes em condi¢des musculoesqueléticas.

A esse respeito MOFFAT (1997) respondeu que € preciso entender que a
abrangéncia de uma intervenc¢do fisioterapéutica ndo se restringe a utilizacdo isolada de
modalidades terapéuticas e inclui exercicios, manipulagdes, orientacdes para as atividades

de vida didria, controle postural e a utilizacdo de determinados recursos, quando aplicados.

Ainda em 1997, FEINE & LUND, em nova e extensa revisao de literatura,
concluiram que a fisioterapia parece ser efetiva durante o periodo em que o tratamento é

realizado, mas muitas modalidades ndo se mostraram mais eficazes que o placebo.

Em 1998, no Brasil, GIL et al relataram a experiéncia de um Centro de Estudos
da Dor, na Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. O estudo foi composto
por 62 pacientes com Sindrome Dor-Disfuncdo Miofascial, sendo 60 mulheres e 02
homens, com idade entre 15 e 54 anos (média = 32,5 anos) e com histéria de dor cronica,
que variou entre 2 e 274 meses (média = 48 meses). O tratamento foi conduzido por uma
equipe multidisciplinar, sendo o enfoque fisioterapéutico voltado principalmente a
orientacdo postural, analgesia e restauracdo do equilibrio musculo-esquelético, através de
recursos como a crioterapia, UST, TENS, LASER e exercicios. Os autores relataram que
nem todos os pacientes obtiveram alivio total da dor, principalmente os que tinham mais de
02 anos de dor, mas dentre os que conseguiram, ndo houve recorréncia observada nos

seguimentos que ocorreram a cada 06 meses.
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Estudo realizado por TALAAT, EL-DIBANY & EL-GARF (1986), envolveu
120 pacientes, entre 13 e 57 anos, sendo 76 homens e 44 mulheres, com sindrome da dor-
disfuncdo miofascial, caracterizada pela presenca de dor e sensibilidade em misculos
mastigatdrios, ruidos casuais na ATM e limitacdo da funcao mandibular. Trés grupos de
igual tamanho, selecionados aleatoriamente, foram submetidos a diferentes tipos de terapia:
medicamentosa (Grupo I), através de diatermia por ondas curtas (Grupo II) e através do
ultra-som terapéutico (Grupo III). Os resultados mostraram que os pacientes dos grupos Il e
III apresentaram marcante reducdo da dor e sensibilidade muscular quando comparado ao
grupo I, e que a melhora no ruido articular foi mais significativa no terceiro grupo, onde

UST foi utilizado.

Em 1988, SCHULTE elaborou programa terapéutico utilizado para pacientes
com incoordenacdo muscular e/ou limitagdo de movimentos em ATM, cuja base
compunha-se de medidas para auto-observacdo e controle de parafungdes, utilizacdo de
calor e massagem em musculos mastigatérios, realizacdo de exercicios isométricos e
1sotonicos. Em suas observacdes o autor referiu-se as parafungdes como causa desta
incoordenacdo e baseou seu tratamento essencialmente no re-treinamento desta

musculatura.

KIRK & CALABRESE (1989), avaliaram a utilizacdo o UST, TENS,
estimulagdo galvanica de alta voltagem, gelo, calor imido, massagem, além de técnicas de
mobilizacdo articular (distracdo), exercicios e orientagdes posturais no tratamento da dor e
dos ruidos articulares decorrentes de desarranjos internos da ATM. Seu grupo de estudo foi
composto por 68 pacientes, sendo 61 mulheres e 07 homens, acompanhados por 12 meses
consecutivos. Seus indices apontaram que 86% dos pacientes com ruidos articulares
presentes no inicio da abertura mandibular foram bem sucedidos. Os demais pacientes
foram submetidos a cirurgia, onde foi possivel observar a presenca de significativas
alteracdes disco-articulares. O alivio da dor também foi observado principalmente quando a
inflamacao, a capsulite, a sinovite e o espasmo muscular pareciam predominar, sugerindo
que a fisioterapia parece ter indicacdo nos estdgios iniciais dos desarranjos internos da
ATM, mas ndo tem porcentagem significativa de resolucdo do problema em estigios mais

avancados.
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Em 1991, HEINRICH descreveu um protocolo de tratamento das desordens
dolorosas craniofaciais visando o equilibrio biomecanico da ATM e de todos os segmentos
corporais. De acordo com os dados obtidos da avaliacao realizada, o plano de tratamento
poderia incluir recursos como o calor imido, a crioterapia, a digitopressao, TENS, UST,
massagem e exercicios terapéuticos, com énfase especial ao equilibrio obtido com técnicas
manuais. Em seu enfoque terap€utico aborda ainda, técnicas que orientam o paciente a lidar

com 0s aspectos negativos do estresse e que possam influenciar no quadro de dor.

A utilizacdo do UST, da eletroestimulacdo, da mobilizacdo articular e de
exercicios terapéuticos também foi descrita por AUSTIN & SHUPE (1993), para o
tratamento de pacientes submetidos a procedimentos de artroscopia em ATM. Quando
comparados ao grupo ndo tratado, os resultados foram mais significativos para o
movimento de abertura bucal, mas ndo apresentaram diferencas no movimento de

lateralidade, o que ndo pode ser explicado pelos autores na andlise realizada.

A utilizagdo do gelo foi associado ao LASER, objetivando o alivio da dor no
pos-operatério de ATM. Em seu estudo, FRIEDMAN et al (1993) preconizaram a
associacao do gelo e do LASER antes da utilizacio de técnicas manuais e exercicios, pois a

analgesia obtida permite que tais procedimentos sejam efetivos.

AU E KLINEBERG (1993) pesquisaram a utilizacdo de exercicios isocinéticos
no tratamento do estalido na ATM em adultos jovens. Do estudo participaram 44
individuos, sendo 22 no grupo de tratamento e outros 22 divididos em 02 grupos controle.
Os registros foram realizados a cada 02 semanas nos primeiros 30 dias e mensalmente nos
proximos 06 meses. Os resultados mostraram que a melhora obtida manteve-se em 18
pacientes do grupo tratado durante o seguimento de 06 meses, € permaneceram em 16
pacientes apdés 2 anos do final do tratamento. Os grupos controle ndo apresentaram
alteracdes. Os autores concluiram que quanto maior o tempo de duracdo dos sintomas e
mais consistente tornar-se a disfun¢do, pioram as possibilidades de restauracao de uma boa

funcao.

Esse pensamento parece ndo ser totalmente compartilhado por MARTINI et al
(1996), que ndo consideraram a cronicidade da lesdo um critério de exclusdo, desde que

esta ainda tenha caracteristicas de deslocamento do disco sem reducdo, e sem nenhum sinal
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de degeneragdo. Seus estudos foram monitorizados por imagens de ressonancia magnética
em 13 pacientes com queixa de estalido, dor a palpacdo em regido retrocondilar, dor a
movimenta¢do e mastigacao e limitacdo dos movimentos de abertura e lateralidade. Todos
foram submetidos ao protocolo de tratamento de Martini através da reducdo do disco por
manipulacdo, do uso de um dispositivo intra-oral, e exercicios. Em todos os 13 casos a
reducdo da dor foi de 100% tanto em regido de ATM como nas cefaléias, cervicalgias,
vertigens e otalgias. Apenas na palpacdo muscular, 04 casos permaneceram com resquicios

de dor.

GRAY et al (1994) compararam 4 modalidades fisioterapéuticas no tratamento
das DTM, em 139 pacientes, utilizados em grupos isoladamente: OC (por 10 minutos) no
grupo I; OC pulsado (com pulsos de 60 microsegundos e 100 pulsos/segundo, por 20
minutos) no grupo II; UST (0,25 W/em?, pulsado em 2:1, por 2 minutos) no grupo III;
LASER de Arseneto de Gélio (4j/cm? por 3 minutos) no grupo IV. Um quinto grupo nio
utilizou recurso algum. Os resultados mostraram que nao houve diferenca significativa
entre os pacientes dos grupos tratados, pois todos apresentaram melhora.
Comparativamente a utilizacdo de splints oclusais, os autores consideraram a fisioterapia
vantajosa em dois aspectos: enquanto a confeccdo e ajuste de splints odontolégicos
demandam tempo do profissional envolvido, “a utilizacdo do OC ndo requer atengdo do
fisioterapeuta”, assim como a utilizacdo do LASER e do UST requerem um tempo minimo

de utilizacao.

A utilizacdo da iontoforese foi indicada por REID et al (1994) no tratamento de
DTM. Foi aplicada dexametasona associada a lidocaina, através da iontoforese, nas
condi¢des artriticas e de deslocamento de disco nas DTM. Nesta andlise ndo houve
diferenca significativa no alivio da dor obtida nos grupos de tratamento e placebo. Contudo,
os autores consideraram que a provavel existéncia de periodos de flutuacdes de dor
inerentes a ATM possa ter confundido os resultados, visto que estes dados ndo foram

mensurados antes do inicio do tratamento.

Num estudo comparando a utilizagdo do LASER de infravermelho e de
correntes elétricas de baixa freqiiéncia para o tratamento da dor nas DTM, BERTOLUCCI

& GREY (1995) relataram melhora em ambos os grupos quando comparados ao grupo
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controle (placebo), mas o uso do LASER apresentou melhores resultados do que a

estimulagdo elétrica.

MONGINI, IBERTIS & MANFREDI (1996) avaliaram os resultados do
tratamento conservador no deslocamento de disco sem reducao em 68 pacientes, através da
manipulacdo mandibular associada ao uso de dispositivo oclusal, com um follow-up entre
18 e 147 meses. Os autores observaram melhora significativa da abertura mandibular e
diminui¢do da dor com a utilizagdo do dispositivo oclusal, e complementaram que em todos
os casos tratados foram utilizados LASER, TENS e exercicios de distracdo, o que ao nosso

ver pode ter contribuido para o sucesso dos resultados.

FRIEDMAN (1997) descreveu sua experiéncia com o uso do gelo, da
massagem e do LASER de baixa poténcia seguidos da distragdo condilar e de exercicios no
tratamento da hipomobilidade mandibular. O autor relatou sobre um caso de trismo
(limitagdo de movimento decorrente de contracio muscular involuntdria intensa), onde a
utilizagdo destas técnicas possibilitou o relaxamento dos musculos PTL, o alongamento e
rompimento de aderéncias capsulares que comumente podem estar presentes em resposta a

uma imobiliza¢do prolongada.

CONTI (1997) também estudou o LASER de baixa poténcia no tratamento de
DTM, em 20 pacientes, realizando um tratamento semanal, por 3 semanas consecutivas.
Dividiu seu grupo de estudo em pacientes com dor miogénica e artrogénica, cada qual com
seu respectivo grupo controle (placebo). Para o grupo de dor miogénica houve relatos
significativos de melhora na dor, enquanto que no grupo artrogénico houve melhora da
amplitude de movimentos (ADM). Nos grupos controle, ambos relataram melhora na

ADM.

Também os aspectos posturais ganharam corpo com a evolucdo das pesquisas,
em associagdo direta com as DTM. FARAH & TANAKA (1997) objetivando caracterizar a
postura e investigar a mobilidade dos segmentos cefdlicos e do tronco em individuos
portadores de alteragdes miofuncionais orais, avaliaram 26 individuos, entre 14 e 29 anos,
sendo 12 do sexo masculino e 14 do sexo feminino As principais alteragdes encontradas

envolviam a protracdo de cabeca, antepulsdo da pelve, hiperextensio de joelhos,
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diminui¢cao do angulo tibiotarsico, diminuicdo da expansibilidade tordcica e diminuicdo da
mobilidade cervical e de tronco. Os resultados obtidos sugeriram que altera¢des localizadas
nos segmentos corporeos implicam em alteracbes em cascata da postura e,

conseqiientemente, das fungdes motoras dependentes da mesma.

Da mesma forma, a relagdo entre segmentos cervicais e ATM pode ser
observada numa interessante pesquisa em que AL-ABBASI et al (1999) observaram que a
forca isométrica dos musculos cervicais sdo afetadas pela posicio da mordida e pela
dimensao vertical de oclusdo, em pacientes com mordida profunda, sugerindo a existéncia

de um sistema mastigatorio craniocervicomandibular.

ORMENO et al (1999) observaram as alteracdes produzidas nos padrdes
eletromiograficos dos musculos temporal e suprahioideos nas DTM, em relacdo as vdrias
posi¢des corporais: com o paciente em bipedestacdo, sentado, em posicdo supina € em
decubito lateral. Os resultados obtidos sugeriram ndo haver uma posi¢ao corporal especifica
que possa iniciar e/ou perpetuar uma disfun¢do craniomandibular em relacdo aos musculos

pesquisados.

Mas nos trabalhos de PALAZZI et al (1999), a andlise eletromiogréfica do
musculo esternocleidomastoideo em pacientes com DTM comparou os efeitos produzidos
pelo uso de 2 tipos de travesseiros, em decubito lateral e em supino. A atividade assimétrica
bilateral em decubito lateral, com ambos os travesseiros sugeriu que, se esta postura for

prolongada, podera causar hiperatividade muscular.

Em 1999, RAUHALA, OIKARINEN & RAUSTIA estudaram a relacdo entre a
oclusdo e a dor em musculos mastigatérios € ATM. Participaram do estudo 25 individuos,
sendo 21 mulheres e 04 homens, entre 21 e 67 anos, com quadro de dor, em geral, a mais
de 01 ano. O tratamento envolveu um dispositivo intra-oral, ajustes oclusais, exercicios e
tratamento protético, se necessario. Os resultados foram mais efetivos no alivio da dor de
origem miogénica, a0 que os autores associam a grande porcentagem de bruxistas (32%)
observadas no estudo. Assim, concluem que a sobrecarga funcional associada a distirbios

oclusais sdo importantes fatores etiolégicos nas dores faciais.
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A importancia de hébitos parafuncionais como causa de patologia da ATM
também foi descrita por QUINN (1999), sugerindo haver estreita relagdo entre bruxismo e
estresse. Para obter o equilibrio muscular e a normalizacdo dos processos fisioldgicos, o
autor propds uma série de exercicios de alongamento que possibilitam a manutencdo da

posicao de repouso mandibular.

Para avaliar a utilizacdo de exercicios no tratamento das DCM, NICOLAKIS et
al (2000) incluiram em seu protocolo de tratamento a utilizacdo de massagem, exercicios
isométricos contra-resistidos, alongamentos musculares, movimentos de coordenagdo para
abertura e fechamento, mobilizacdo articular e correcdo postural, além de técnicas de
relaxamento. Os resultados mais significativos relacionaram-se ao alivio ou eliminagao da
dor observados em 87% dos pacientes € que se mantiveram em 80% dos casos apds 06
meses. Resultados menos significativos foram obtidos na melhora ou reducio da limitagdo
da abertura bucal e do estalido, mas dentre aqueles que conseguiram, os resultados se

mantiveram apds os 06 meses.

WRIGHT, DOMENECH & FISCHER (2000) associaram orientacdes posturais,
auto-cuidados e utilizagdo de calor ou frio nas 4reas dolorosas em pacientes com DTM que
apresentavam dor de origem em musculos mastigatérios. Os pacientes foram divididos em
02 grupos, sendo que o primeiro foi acompanhado por um fisioterapeuta para realizagao de
exercicios posturais € o segundo recebeu apenas orientacdes para auto-cuidados. Os
resultados apontaram significativa correlagdo entre as melhoras nos sintomas da regido
cervical e da ATM, e demonstraram que o treinamento postural associado a orientacdes

para auto-cuidados sdo melhores do que somente orientagoes.

A intervencdo fisioterap€utica através da eletroestimulagdo neuromuscular foi
descrita por BEVILAQUA-GROSSO et al (2002), no tratamento da hipoatividade do
musculo masséter, evidenciada por registros eletromiograficos. Apds o tratamento, os
desvios mandibulares durante a abertura desapareceram e a atividade elétrica muscular
aumentou, demonstrando que o recurso empregado pode favorecer o reequilibrio de

musculos hipoativos.
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Em 2002, NICOLAKIS et al descreveram a utilizacdo de exercicios passivos e
ativos para a ATM, associados a correcdo postural, em 22 pacientes com sindrome dor-
disfun¢do miofascial. Os resultados mostraram que houve melhora significativa para a dor e
para a limitagdo de movimentos, com 16 pacientes sem sintomatologia dolorosa nos 06

meses de seguimento.

Ao avaliar os efeitos da fisioterapia em 22 pacientes submetidos a cirurgia da
ATM, OH, KIM & LEE (2002) registraram que o alivio da dor e recuperagdo funcional
foram superiores no grupo tratado, tanto no seguimento de 06 semanas apds a cirurgia,

quanto nos 07 meses subsequentes.

Para a selecdo e elaboracdo de um programa terapéutico, a andlise criteriosa dos
sinais e sintomas presentes deve permitir a interpretacdo e a obten¢do de um diagndstico
preciso. Dentre os métodos diagndsticos existentes para as DTM, alguns deles assumem um
papel de maior relevancia ao fisioterapeuta, a quem cabe avaliar e tratar a funcdo. Além de
observar os sinais visiveis durante a inspec@o e a movimentagao no exame fisico-funcional,
a palpacdo nos fornece informacgdes significativas principalmente referente ao tOnus
muscular e a sensibilidade dolorosa localizada ou irradiada. Com relagdo as DTM, a
palpacdo intra-oral e extra-oral é um recurso amplamente utilizado na prética clinica para

auxiliar em seu diagndstico.

Nos estudos de STRATMANN et al (2000) sobre a validade e objetividade da
técnica palpatéria do misculo PTL, fibras inferiores, os resultados sugeriram que esta
técnica ndo deva mais ser considerada procedimento padrdo, visto sua quase
impossibilidade de palpacdo. Os autores, através de um estudo anatomico, observaram a
presenca de um fasciculo superficial tendinoso do musculo pterigoideo medial (PTM) nas
adjacéncias da por¢do anterior do PTL em 81% dos espécimens analisados, possivelmente
no local onde usualmente é palpado. Além disso, o espago disponivel entre a maxila e a
mandibula € limitado pelo tendao profundo do musculo temporal, sem permitir movimentos
de palpacgdo transversal. Diante do exposto, as chances de um resultado falso positivo de

palpagdo do PTL sdao muito grandes.
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O primeiro passo para o diagnéstico de DTM € descartar qualquer hipétese de
comprometimento de outras estruturas que possam produzir sintomatologia semelhante. Por
isso, OKESON (1992) descreveu, de forma minuciosa, procedimentos semioldgicos
envolvendo as principais estruturas craniofaciais que podem produzir sintomatologia
dolorosa nesta regidao, assim como relatou critérios para a diferenciacdo entre
comprometimentos temporomandibulares de ordem intra-articular e extra-articular,

possibilitando o direcionamento de procedimentos terapéuticos.

Também preocupados com este aspecto, os otorrinolaringologistas BRETAN &
NAKAJIMA (1995) elaboraram um roteiro abrangente de avaliacdo para as algias
craniofaciais, enfatizando além do exame local, a palpacdo de pontos dolorosos em todo o
segmento cefdlico e a avaliacdo postural, que deveria ser utilizada por todos os
profissionais envolvidos no tratamento das DTM. Uma avaliacdo mais cuidadosa pode
significar para o paciente uma rotina menos penosa de “visitas” as vdrias especialidades

que podem estar envolvidas no tratamento dessa desordem.

Dada a relevancia das manifestacdes clinicas observadas nas DTM, a demanda
existente e a auséncia de servicos publicos de saide em Campinas, que fossem de nosso
conhecimento e que oferecessem assisténcia fisioterapéutica nesta drea, fomos motivados a
elaborar este estudo, que ndo apenas possibilitou o aprimoramento cientifico dos
integrantes do projeto, como também viabilizou a criacdo de uma infra-estrutura ja em
efetivo funcionamento desde 1999. O setor implantado no SFTO/HC atende principalmente
os pacientes encaminhados do Servi¢co de Odontologia do HC, com o qual mantém estreita

relagdo, numa tentativa de atendimento multidisciplinar.

Apesar disso, a multidisciplinaridade de fato ainda estd muito aquém do
trabalho desenvolvido no Nicleo de Estudos da Dor, da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba/UNICAMP, descrito por RIZZATTI-BARBOSA et al (1997) e que € composto

por profissionais de diversas dreas em atendimento integrado.

Com o desenvolvimento deste trabalho esperamos acenar para perspectivas

futuras de solucdo deste problema.
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OBJETIVO GERAL

e Avaliar a aplicabilidade de intervencdes fisioterapéuticas nas DTM, através

de estudo retrospectivo, com acompanhamento a longo prazo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Avaliar as modalidades fisioterapéuticas empregadas no tratamento das
DTM no Servico de Fisioterapia e Terapia Ocupacional do Hospital de

Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (SFTO/HC-UNICAMP).

b. Analisar os componentes osteoarticulares e neuro-musculo-esqueléticos
envolvidos nas disfuncdes temporomandibulares, através de revisdo de

literatura e de dados de observagao clinica.

c. Identificar fatores predisponentes de dor na articulagdo temporomandibular

que sdo passiveis de atuagdo fisioterapéutica.
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CASUISTICA

Foram analisadas 82 fichas de avaliacio de pacientes que procuraram
atendimento fisioterapéutico. Destes, 53 apresentavam diagndstico de DTM, mas o grupo
de estudo foi composto por um total de 27 pacientes, que completaram o tratamento, sendo
22 do sexo feminino e 05 do sexo masculino, com idade cronoldgica entre 15 e 56 anos,
procedentes da cidade de Campinas e de outras cidades da regido, encaminhados ao setor

de fisioterapia aplicada as desordens da ATM do SFTO/HC-UNICAMP.

Critérios de inclusdo: foram selecionados pacientes que apresentavam

diagndsticos provaveis de DTM, que realizaram todo o tratamento proposto, até a alta
fisioterapéutica e que apresentavam pelo menos 02 dos seguintes sinais e/ou sintomas:
ruidos articulares na ATM, limitacio dos movimentos e/ou desvios dos movimentos

mandibulares, dor na regido da ATM e/ou musculos mastigatdrios.

Critérios de exclusdo: foram excluidos do estudo aqueles pacientes portadores

de doencgas sistémicas, degenerativas e/ou neopldsicas, pacientes submetidos a tratamentos
cirirgicos em regidao de cabeca e pescoco, portadores de implantes metalicos e pacientes

que tiveram sua terapia medicamentosa modificada durante o tratamento.

MATERIAL E METODO

Para selecionar os integrantes deste estudo retrospectivo, foi realizado o
levantamento de todos os pacientes que procuraram atendimento no setor de fisioterapia
aplicada as desordens da ATM do SFTO/HC-UNICAMP, no periodo de mar¢co/2000 a
julho/2001.

Foi elaborado instrumento de coleta dos dados iniciais para o registro dos
pontos mais relevantes da ficha de avaliacdo dos pacientes selecionados e que interessavam

ao estudo (Anexo 2).

Foram coletados os dados contidos nas Fichas de Avaliagdo Fisioterapéutica —

ATM implantada no SFTO/HC (Anexo 1).
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O atendimento realizado no setor seguiu um roteiro de tratamento, que foi

realizado por todos os pacientes do grupo estudado, envolvendo:

L. Entrevista inicial composta de:

a. Anamnese, com dados referentes a:

>

>

>

>

Queixa principal
Historia da moléstia atual e pregressa
Habitos parafuncionais

Exames complementares

b. Avaliagdo fisico-funcional de ATM, constando de:

>

Inspecdo, para observacdo de assimetrias faciais, hipertrofias

aparentes, falhas dentarias, dispositivos intraorais;

Palpacdo da articulacdo e de acidentes Osseos, para detectar

articulares, tendinosos ou ligamentares;

Palpacdao da musculatura mastigatéria e cervical, para detectar

pontos 4lgicos;

Movimentagdo de ATM, de regido cervical e cintura escapular,
para detectar alteracdes na amplitude de movimento e

associacoes dolorosas;

Realizacdo de testes especiais para diagndstico diferencial

entre comprometimentos intra e extra-articulares.

c. Avaliagcdo postural, para observar alteracdoes no equilibrio biomecéanico

de cabeca, tronco e membros

d. Preenchimento da escala visual analogica (EVA) para avaliagdo do nivel

de dor antes do inicio do tratamento.
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II. Elaboragdo de programa terapéutico envolvendo procedimentos para:
a. Analgesia e/ou Relaxamento muscular através dos recursos:
» TENS (modelo TENS VIF 973, da QUARK)

Numa freqiiéncia de 100 Hz, com uma largura de pulso de 80 us, por um tempo

de 20 minutos, com os eletrodos posicionados sobre a ATM e sobre o musculo alvo.

» UST (modelo Sonostat 733, da SIEMENS), numa intensidade de
0,5 W/cm2, na modalidade pulsado em 1:4, e um tempo de

aplicacdo de 4 minutos sobre a ATM.

» Massagem, através de friccdo transversal em pontos
desencadeantes, deslizamento superficial e amassamento em
regido facial e cervical, envolvendo os musculos masséter,
temporal, suprahioideos, esternocleidomastoideo, escalenos,

trapézio e suboccipitais.

» Mobilizagdo articular, através da técnica intraoral de distragdo
articular: o polegar do terapeuta € apoiado sobre as superficies
oclusais dos ultimos molares inferiores, enquanto os outros dedos
sao mantidos sob o queixo, de forma a realizar movimentos de
tracdo (para baixo e para frente) e translagdo condilar (para trds e

para a frente), aplicadas de forma ritmica, conforme descrito por

SCHMITT & GERRITS (1996)
b. Técnicas para obtencao do equilibrio muscular

» Exercicios isotonicos de coordenagdo muscular, realizados em
frente ao espelho, durante os movimentos de abertura,
fechamento, protrusdo, retrusdo e lateralidade, sem produzir

desvios

» Exercicios isométricos de estabilizacdo ritmica realizados em
frente ao espelho, contra discreta resisténcia no mento, tanto na

abertura quanto no fechamento, conforme descritos por

MONGINI (1998)
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» Exercicios de alongamento de musculos cervicais, realizados em
frente ao espelho, envolvendo movimentos de flexdo, rotacdo e

inclinagdo lateral de coluna cervical
c. Orientacdes gerais para tratamento domiciliar através de:
Compressas quentes, por 20 minutos, sobre os pontos de tensao e/ou dor

» Exercicios gerais, conforme aprendidos durante a terapia, na

freqiiéncia de 10 repeti¢des, num minimo de 03 vezes ao dia

» Controle de habitos parafuncionais, através de auto-cuidados e

observacgdes constantes sobre as parafuncdes apresentadas
» Orientagoes posturais durante as atividades de vida didria
III. Elaboragdo de um programa de alta fisioterap€utica, com base em
a. Reavaliacdo fisico-funcional

b. Preenchimento da EVA para avaliacdo do nivel de dor apds a série de

terapias realizadas

c. Orientacdes gerais para manutencdo das condicdes adquiridas, com
énfase ao aprendizado obtido para o manuseio das condi¢des dolorosas e/ou

tensdo e equilibrio muscular

IV. Alta fisioterapéutica ou encaminhamento para outras especialidades, quando
necessario e retorno ao ambulatdrio de fisioterapia caso haja reincidéncia da sintomatologia

dolorosa.

Para tentar quantificar objetivamente a dor manifestada, foram realizados dois
registros: o primeiro antes do inicio do tratamento e o segundo, ao final do tratamento, no
instante da alta. Aplicou-se uma EVA (Anexo 4), constituida por uma linha de 100 mm,
com descritores em cada extremidade: a esquerda, nenhuma dor, e a direita, a pior dor ja

sentida. Foram introduzidas figuras, para facilitar o entendimento de pacientes nao
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alfabetizados. Os registros entre 01 e 29 mm classificaram-se como dor leve; entre 30 e 59
mm, dor moderada, e acima de 60 mm dor intensa, conforme descritos por GALPER &

VERNO (2000).

Era previsto um nimero minimo de 20 e um méximo de 40 sessdes para o

tratamento, mas no grupo estudado a variagdo foi de 05 a 38 sessdes.

A duracdo do tratamento variou entre 03 e 28 semanas, numa freqii€éncia de 02
retornos semanais ou, em muitos casos, de acordo com a disponibilidade do paciente,

limitando-se a um atendimento semanal.

Durante todo a realizacdo do programa terapéutico, os pacientes encaminhados
pela odontologia mantiveram-se em acompanhamento naquela especialidade,

procedendo-se aos ajustes necessdrios em cada caso.

A avaliacdo inicial, o tratamento e a indicacdo de alta fisioterapéutica foram
realizadas por 02 fisioterapeutas, sob supervisdo direta de um udnico profissional, também

fisioterapeuta, durante todo o periodo de estudo.

A alta fisioterapéutica deu-se mediante a remissdo dos sinais €/ou sintomas
apresentados. Nos casos em que os sinais e/ou sintomas nao desapareceram, os pacientes

foram reencaminhados a especialidade de origem, para reavaliacdo clinica.

Foi elaborado um questiondrio de seguimento, com questdes qualitativas,

visando obter dados sobre a situacdo atual de cada um, com relacio ao tratamento efetuado

(Anexo 3).

Para preenchimento do questiondrio de seguimento, os pacientes foram
contatados, por via telefonica, e sem qualquer interferéncia terapéutica, sendo solicitado

que respondessem as questdes elaboradas.

As entrevistas foram realizadas apds um periodo de alta que variou entre

04 meses e, em alguns casos, até 18 meses.
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Utilizou-se o programa EPI-INFO, versiao 6.04d, de janeiro de 2001, elaborado
pelo Centers for Disease Control & Prevention — USA e World Health Organization —
Geneva/Switzerland, de anédlise estatistica, para a anélise dos dados obtidos. Diferencgas nas
distribuicdes foram testadas pelo método Chi quadrado (). Em caso de baixas freqiiéncias

de células esperadas (n < 5) o teste exato de Fisher foi aplicado.
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Dos 82 pacientes que procuraram atendimento no Setor de Fisioterapia em
Desordens da ATM do SFTO/HC, no periodo de mar¢o/2000 a julho/2001, 53
apresentavam diagndstico provavel de DTM, mas apenas 27 preenchiam os critérios de

inclusdo do presente trabalho, configurando o grupo de estudo.

A Tabela 1 apresenta os resultados obtidos da andlise realizada.
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Tabela 1: RESULTADOS OBTIDOS (GERALIS)

DADOS COLETADOS GRUPO FREQUENCIAS
(n=27) (%)
SEXO Feminino 22 81,5
Masculino 05 18,5
IDADE (anos) <20 02 7.4
(média = 36,0 anos; 21 -30 10 37,0
s=10,29) 31-40 03 11,1
A > 40 12 44.4
C  PROCEDENCIA Campinas 15 55,6
1(\)/[ Qutras cidades 12 44.4
P QUEIXA PRINCIPAL Dor ATM, MM 20 74,1
N Cefaléia 04 14,8
H Limitagdo de Movimento 02 7.4
A Ruidos articulares 01 3,7
M INICIO DA DOR (meses) <06 07 25.9
E 07-12 06 22,2
T 13-36 05 18,5
o > 36 09 33,3
SINAIS E SINTOMAS Dor ATM 19 70,4
F Dor MM 26 96,3
IS Dor MC 14 51,9
I Limitacdo de movimentos 12 44,4
(o) Desvios e deflexdes 26 96,3
T Ruidos articulares 15 55,6
E HABITOS Roer unhas 06 22,2
i PARAFUNCIONAIS Apertamento 13 48,1
P Morder labios 10 37,0
E Ranger dentes 07 259
U DOR INICIAL Leve 08 29,6
T Moderada 10 37,0
IC Intensa 09 33,3
0 DOR FINAL Nenhuma 21 77,8
Leve 06 22,2
N. SESSOES <10 16 59,3
(média = 13,18; s = 8,28) 11 =20 05 18,5
> 20 06 22,2
CONDICOES NA ALTA  Sem queixas 21 77,8
Queixas recidivantes 06 22,2

MM = mdsculos mastigatdrios

MC = musculos cervicais
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No acompanhamento que se seguiu até a realizacao da entrevista, observa-se na
Tabela 2 a distribui¢do dos pacientes quanto as queixas apresentadas nos dois periodos de

leitura estipulados: entre 04 e 06 meses e entre 07 € 18 meses apds a alta.

TABELA 2: Relacao tempo de seguimento X Sintomas apresentados

SINTOMAS APRESENTADOS TEMPO DE SEGUIMENTO
04 — 06 Meses 07 — 18 meses TOTAL
Assintomadticos 05 11 16
Sintomas recidivantes 1 10 11
TOTAL 06 21 27
x =241 p=0,120 Teste de Fisher p=0,189

Na Tabela 03 encontram-se as distribuicdes referentes a manutengdo das

orientacdes fornecidas, apds a alta fisioterapéutica.

TABELA 3: Relaciao tempo de seguimento X Orientacoes domiciliares

TEMPO DE SEGUIMENTO
ORIENTACOES 04 — 06 Meses 07 — 18 meses TOTAL
Mantém 04 16 20
Nao mantém 02 05 07
TOTAL 06 21 27
¥ =022 p=0,638 Teste de Fisher p=0,502
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Quando comparados os resultados referentes as condi¢des apresentadas na alta
e as queixas dolorosas presentes na €poca da entrevista, os dados sdo significativos

(Tabela 4).

TABELA 4: Relacao Condicoes no seguimento X Condicoes na alta

CONDICOES NO SEGUIMENTO

CONDICOES NA ALTA Permanece sem Apresenta sintomas TOTAL
sintomas recidivantes
Assintomadtico 15 6 21
Sintomas residuais 1 5 6
TOTAL 16 11 27
¥ =5,80 p=0,016 Teste de Fisher p=0,026

Ao analisarmos os procedimentos adotados apds a alta fisioterapéutica nos

meses que se seguiram, os resultados foram significativos (Tabela 5).

TABELA 5: Relacao tempo de seguimento X Procedimentos adotados

PROCEDIMENTOS TEMPO DE SEGUIMENTO
ADOTADOS 04 — 06 Meses 07 — 18 meses TOTAL
Nenhuma intervencao 06 11 17
Outras intervengdes 0 10 10
TOTAL 06 21 27
x =530 p=0,021 Teste de Fisher p=0,041
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Estudos epidemioldgicos nos Estados Unidos estimam que a DTM esta presente
em 75% da populacdo e que cerca de 5 a 7% necessitardo de tratamento( MCNEILL, 1997).
No Brasil, nao foram encontradas referéncias sobre estudos desta natureza na literatura
pesquisada, mas FARAH & TANAKA (1997) descreveram alteragdes miofuncionais orais
em 26 adultos jovens e GIL et al (1998) registraram 62 casos de pacientes com sindrome

dor disfun¢do miofascial.

Nossa casuistica observou 53 casos com diagndstico de DTM, num periodo de
16 meses referente ao levantamento efetuado, sendo que 27 pacientes completaram o
tratamento proposto, compondo o grupo de estudo. Os demais pacientes, por motivos

diversos, ndo concluiram o tratamento, ou mesmo nem chegaram a inicia-lo.

A predominancia significativa do sexo feminino pode ser confirmada, visto que
apenas 5 dentre os 27 pacientes pertenciam ao sexo masculino, coincidindo com os estudos
de outros pesquisadores (KIRK & CALABRESE, 1989, GIL et al, 1998 e RAUHALA, el
al, 1999). Especula-se sobre a provavel existéncia de maior susceptibilidade feminina para

as DTM, mas a este respeito mais estudos sao necessarios (DE BONT et al, 1997).

A média de idade de 36 anos encontrada no grupo de estudo, semelhante aos
dados registrados por GIL et al (1998), é concordante com as diretrizes apontadas pela
Academia Americana de Dor Orofacial (MCNEILL, 1997) que preconizou a prevaléncia

entre a segunda e a quarta décadas de vida.

Quanto a procedéncia dos pacientes envolvidos no estudo observamos uma
discreta predominancia de pacientes origindrios de Campinas, com um ndmero significativo
de pacientes provindos de outras cidades (12 pacientes). A este respeito & possivel
especular que a procura por centros de referéncia em saude, como é o caso do
HC/UNICAMP, sugere a dificuldade no diagnéstico e tratamento das DTM, fazendo com
que o paciente percorra um longo e penoso caminho até encontrar alivio para suas queixas.
Tal fato também foi confirmado pelas observacdes de BRETAN & NAKAJIMA (1995),
quando se referem as “visitas” realizadas pelo paciente as véarias especialidades que podem

estar envolvidas no tratamento desta desordem.
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Outro aspecto que pode apresentar alguma relacdo com a procedéncia do
paciente diz respeito ao nimero de sessdes necessarias ao tratamento. Um dos critérios de
exclusdo nos estudos de WRIGHT et al (2000) foi relativo a pacientes que moravam a mais
de 90 minutos, de carro, do local onde seria efetuado o atendimento. A distancia e o tempo
dispendido na locomogdo até o Servigo e no tratamento também parecem ter influenciado o
desenvolvimento de nosso programa terapéutico. Por vezes, o nimero de sessdes teve que
ser adaptado as condi¢des de auséncia ao trabalho, de transporte ou mesmo financeiras dos

pacientes, limitando-se a um tnico retorno semanal.

Para que a intervencdo fisioterapéutica seja efetiva, a regularidade e a
freqiiéncia do tratamento devem ser observadas. Apesar de ndo encontrar na literatura
pesquisada consideracdes a respeito do nimero minimo e maximo de sessdes necessdrias a
remissdo dos sintomas, entendemos que este nimero deva ser estabelecido pelo quadro
clinico de cada paciente. Empiricamente, quando iniciamos o trabalho, foi previsto o
minimo de 20 e o mdximo de 40 sessdes, baseados em nossa experiéncia clinica em outras
desordens musculo-esqueléticas e nas caracteristicas da populagdo atendida no setor. Na
grande maioria dos casos (16) ndo foram necessdrias mais do que 10 sessdes para a
remissao total dos sintomas. A este respeito consideramos que, quando o quadro clinico do
paciente permite e o grau de discernimento € suficiente para seguir as orientacdes
fornecidas, o nimero de sessdes tenderd a diminuir. Recursos de facil utilizacdo como o
calor e o gelo, auto-massagem, auto-controle de hébitos parafuncionais, correcdo de
posturas viciosas, além de exercicios e alongamentos musculares realizados diariamente em
casa, sao medidas observadas na pratica clinica que parecem contribuir significativamente
para os resultados positivos do tratamento, o que também foi sugerido por SCHULTE

(1988) e WRIGHT & SCHIFFMAN (1995).

Como demonstraram DIMITROULIS et al (1995) nenhum tratamento mostra-
se efetivo em todos os pacientes portadores de DTM, portanto as estratégias terapéuticas

devem ser tracadas de acordo com as necessidades especiais de cada paciente.

Contudo, o processo de reabilitacio ndo limita-se ao tratamento ambulatorial.
Deve envolver também algum aprendizado e o paciente deverd aprender a manusear oS

sintomas dolorosos de forma a obter uma melhora funcional, reduzindo sua dependéncia
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por medicamentos e melhorando sua qualidade de vida (GIL et al, 1998). Isto também foi
confirmado neste trabalho, pois grande parte dos pacientes (20) optaram por manter as
orientagdes fornecidas apds a alta, julgando-as necessdrias ao sucesso do tratamento. A se
confirmar a existéncia de periodos de flutuagdes de dor nas DTM, conforme sugerido por
REID et al (1994), o aprendizado de técnicas para controle dos sintomas dolorosos assume

papel de maior importancia, uma vez que a cronicidade da dor sugere prognosticos menos

favoraveis (GIL et al, 1998).

Os dados obtidos quanto ao tempo de manifestacao dolorosa, antes do inicio do
tratamento parecem espelhar, mais uma vez, o grau de dificuldade existente para o
diagndstico e tratamento de DTM. Observa-se que 9 casos ja vinham com manifestacoes
dolorosas a mais de 36 meses, havendo relatos de 120 meses (pacientes 09 e 18) e até 180
meses (paciente 17). Observagdes como esta também foram encontradas nos estudos de
GIL et al (1998), onde os autores relataram queixas de dor de até 274 meses, denotando a
fragilidade de conhecimentos das dreas envolvidas quando se trata de doengas de etiologia

multifatorial.

Como nos estudos realizados por RAUHALA et al (1999) que encontraram
altos niveis de dor em musculos mastigatérios, nesta pesquisa os niveis encontrados antes
do inicio do tratamento também apresentaram indices elevados. Os resultados positivos,
com 100% de alivio em 21 pacientes, parecem corroborar com as observacdes de CLARK
et al (1990) que preconizaram que de todos os sintomas na regido da ATM, a mialgia é o
que apresenta melhor evidéncia experimental de efetividade de tratamento fisioterapéutico,
mas assim como na dor articular, o tratamento dos sintomas de dor muscular, sem
identificac@o da causa, € so transitorio e sem efetividade a longo prazo. Quando apenas um
alivio tempordrio ocorre apds o tratamento, os fatores etiologicos devem ser

reconsiderados.

Neste trabalho verificamos que tal afirmativa € verdadeira, visto que dentre os
pacientes que ndo obtiveram alivio total da dor no momento da alta (pacientes 07, 08, 09,
13, 18, 21), dois tinham indicacdo de tratamento ortoddntico para correcdao de problemas
oclusais (pacientes 13 e 21), dois permaneceram em tratamento em outras especialidades

como a otorrinolaringologia (paciente 18) neurologia e a psiquiatria (paciente 08), e 01
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tinha indicacdo de cirurgia bucomaxilofacial (paciente 09) para corre¢cdo de sérias
alteragcdes ortognaticas. O paciente (13) ndo obteve alivio total da dor no instante da alta,
mas também ndo procurou outras formas de tratamento, referindo-se assintomdtico na

ocasido em que a entrevista foi realizada.

A predominancia significativa de dor em musculos mastigatérios (96,3%) em
nossos pacientes, ndo apenas como queixa principal, mas também observada durante a
avaliacdo fisica, parece concordar com as consideracdes feitas por MONGINI (1998) de
que a ATM propriamente dita ndo é a fonte mais importante e mais freqiiente de dor
craniofacial, e sim a dor de origem muscular. Estes resultados também foram observados
por RAUHALA et al (1999), que associaram a dor facial de origem miogénica e a cefaléia
a presenca de hdbitos parafuncionais como o bruxismo, ou o ranger dos dentes. Apesar dos
resultados obtidos neste estudo ndo indicarem uma porcentagem significativa de pacientes
com queixas de bruxismo (25,9%), os niveis de apertamento, cujo mecanismo funcional
tem a mesma significancia, demonstraram porcentagem consideravel (48,1%). A associagcdo
entre a mialgia e a hiperatividade muscular decorrente de comportamentos como bruxismo
e apertamento foram consideracdes feitas por CLARK et al (1990), e podem induzir ndao
apenas a uma sobrecarga articular, pela grande proximidade entre o condilo e o disco, como

também impor forte carga de tensdo muscular em PTL (HEYLINGS et al,1995).

Na tentativa de minimizar os efeitos nocivos de habitos como o bruxismo,
QUINN (1995) propds a realizagdo de exercicios mandibulares de abertura contra-
resistidos, produzindo um relaxamento reflexo dos misculos elevadores. O programa
terapéutico empregado neste estudo também envolveu a utilizagdo de exercicios contra-
resistidos. Observamos que dos 07 pacientes que manifestaram bruxismo (pacientes 02, 09,
12, 14, 17, 20, 22) apenas 01 paciente (09) manteve-se sintomético ao final do tratamento, o

que nos permitiu inferir alguma melhora.

A revisdo da literatura demonstra que a desordens que acometem a ATM
envolvem estruturas susceptiveis aos recursos fisioterapéuticos empregados, e que
fundamentam-se nas observacdes de CHARMAN (1998) de que os tecidos bioldgicos tem a
propriedade de absorver as vdrias formas de energia a eles aplicadas, convertendo-se em

efeitos fisioldgicos.
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Os efeitos produzidos por agentes condutores como o frio e o calor interferem
diretamente no metabolismo local, reduzindo ou acelerando processos quimicos e
biologicos, favorecendo a resolucdo de alteragdes inflamatérias, promovendo o
relaxamento muscular e a analgesia (SANTOS JR, 1995; GUIRRO & GUIRRO, 1996,
MURPHY, 1997; COLLINS, 1998). Na prética clinica, a aplicagdo de calor superficial
como as compressas quentes, ou do gelo, permitem ao paciente a continuidade do

tratamento nos intervalos entre as sessoes, e sao de facil utilizagao.

Contudo, algumas consideracdes equivocadas, como as de GRAY et al (1994)
sobre as vantagens da utilizacao de recursos como o OC, que segundo 0s autores ndo requer
atencdo do fisioterapeuta, podem levar a interpretacdes erroneas sobre a facilidade de
aplicacdo de uma modalidade terapéutica que, conforme observado na literatura, pode
causar danos teciduais em niveis profundos (SANTOS JR, 1995; GUIRRO & GUIRRO,
1996; SCOTT, 1998). Além disso, pode sugerir sua utilizacdo por profissionais nao

habilitados para tal pratica, inclusive de outras dreas.

Conforme descritos nos textos revistos (WRIGTH & SCHIFFMAN, 1995;
GUIRRO & GUIRRO, 1996; YOUNG, 1998), os efeitos decorrentes da aplicacdo de ondas
mecanicas, como o UST, ou de radiacdo luminosa de baixa intensidade, como no LASER,
interferem nos processos de reparacdo tecidual, tendo grande indicacdo nos processos
inflamatérios musculo-tendinosos. A opcdo pela utilizacio do UST neste programa
terapéutico deu-se em fun¢do de restricdes de espaco fisico e de adequagcdo do local
designado a terapia. Dentre todos os pacientes atendidos, houve apenas 1 relato de aumento
da dor no momento da aplicacdo do UST (paciente 18), mas a queixa pdde ser resolvida
apos a utilizagdo de TENS e de massagem. Conforme descreveram GUIRRO & GUIRRO
(1996), o UST tem a capacidade de acelerar a resposta inflamatdria, o que a nosso entender
implica numa forma de ‘“agudizacdo* deste processo, para a resolucdo mais rdpida do
processo instalado. Desta maneira, confirmamos a necessidade de combinagdo de recursos,

para melhor aproveitamento dos beneficios proporcionados em cada um deles.
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Como descreveu DIMITROULIS et al (1995) a TENS pode atuar na liberacao
de opidides enddgenos e agir sobre as fibras aferentes de grande didmetro, modulando a
dor. Apesar dos mecanismos de acdo ainda ndo serem bem estabelecidos, em 100% dos

pacientes houve relatos de analgesia, apds sua utilizagdo, em cada sessao.

A utilizacdo da massagem, da manipulacdo terapéutica e dos exercicios t€m
influéncia comprovada no aumento do fluxo sangiiineo muscular (GUIRRO & GUIRRO,
1996), no realinhamento de fibras coldgenas, no alongamento e rompimento de aderéncias
(FRIEDMAN, 1997) e na restauracdo da funcdo entre as superficies articulares (SCHMITT
& GERRIS, 1996; MURPHY, 1997; NICOLAKIS et al, 2000). Em nosso estudo foi
possivel observar uma interessante associacao entre exercicios € massagem. Apesar de nao
ser realizado grande nimero de repeticdes nos exercicios terapéuticos, ndo era incomum o
relato de algum desconforto apds sua utilizacdo. Ao finalizar-se a terapia com massagem,
os relatos de alivio da dor e bem-estar foram freqiientes, mantendo-se por vérias horas apds

a terapia.

No seguimento tardio, observamos que 15 pacientes mantiveram-se
assintomdticos, o que pode estar relacionado aos cuidados observados quanto as orientagdes
recebidas e a identificacdo correta dos fatores etioldgicos. J4 a permanéncia de queixas nos
demais pacientes pode indicar falha de diagndstico, ou ainda, pode demonstrar a fragilidade
de conhecimentos das dreas envolvidas quando se trata de doencas de etiologia

multifatorial.

Contrariamente a pesquisa de FEINE & LUND (1997) que consideraram os
beneficios da utilizacdo de recursos fisioterapéuticos presentes apenas no periodo em que
0s pacientes encontram-se em tratamento, neste estudo ficou comprovado que um nimero

significativo de pacientes (15) permaneceram sem queixas nos meses subsequentes.

Uma condi¢do bastante interessante encontrada em nosso estudo, foi observada
na Tabela 12. A necessidade de intervencao de outras especialidades confirma a etiologia
multifatorial das DTM, como nos casos em que as queixas voltaram a se manifestar, ou nao
se resolveram definitivamente. Em pacientes que tinham indicacdo de reabilitagdo oral,

tratamento ortodontico ou de cirurgia ortogndtica (pacientes 05, 09, 13, 21 e 26), a
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fisioterapia constituiu-se tratamento coadjuvante no alivio da sintomatologia dolorosa e na
reeducacdo muscular. Os fatores psicologicos, tais como a ansiedade, a depressdo e o
estresse parecem ter sido de grande expressdao em determinados pacientes (08, 15, 18, 27)
que deram seqii€ncia ao tratamento também através do acompanhamento psiquidtrico e/ou
psicoldgico, confirmando as afirmacdes de diversos autores a respeito do envolvimento de
fatores psicologicos na etiologia das DTM (HEINRICH, 1991; WRIGHT & SCHIFFMAN,
1995; GIL et al, 1998; QUINN, 1999).

A interdisciplinaridade no tratamento de doencas de etiologia multifatorial é
consenso entre os autores, mas ndo condiz com nossa realidade. A experiéncia relatada por
GIL et al (1998) revelou que muitos pacientes foram encaminhados aquele Servigo apds
intervengdes sem resultados satisfatorios de uma unica especialidade, denotando que o
sucesso dos especialistas em um campo especifico pode ser limitado pela falta de
habilidades adicionais fora de seu campo de conhecimento, quando se trata de disttirbios

multifatoriais.

Como foi possivel observar, a literatura indica que a atuagdo do fisioterapeuta
nas DTM ja& vem de longa data. Contudo no Brasil esta ¢ uma area ainda pouco
desenvolvida e, portanto, ndo oferece muitas opc¢des de atendimento ao paciente,
principalmente no que se refere a servigos publicos. Tal fato estd evidenciado pela caréncia

de trabalhos publicados até o presente momento na literatura nacional.

Com base nisso, foi elaborado um programa terapéutico que aponta para
resultados significativos no tratamento das DTM, envolvendo uma rotina de trabalho
baseada em procedimentos semioldgicos e terap€uticos que permitiram a necessaria
associacdo de recursos para a resolucdo da sintomatologia manifestada. A indicacdo de
TENS, nos quadros 4lgicos, do US, nos processos inflamatorios, na reparacao tecidual e no
ganho de ADM, da massagem, na analgesia e favorecimento de trocas metabodlicas e dos
exercicios, no aprimoramento do controle motor, além das orientacdes posturais e de
cuidados gerais constituiram-se a base da terapéutica implantada no setor pesquisado e

fundamentaram-se na literatura aqui apresentada.
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Como continuidade deste projeto de pesquisa verificamos a necessidade de
estudos de outros fatores predisponentes, tais como fatores oclusais, psicoldgicos,
ocupacionais, que ndo foram contemplados nesta pesquisa por envolverem necessariamente

uma equipe interdisciplinar, devendo compor novas propostas de trabalho.
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Com base nos resultados observados na alta fisioterap€utica, com 21 pacientes
assintomdticos, € no seguimento, com 16 pacientes sem queixas de dor, associado a
aderéncia ao tratamento por 20 pacientes que optaram por manter as orientacdes fornecidas,
€ possivel concluir que a intervencdo fisioterapéutica tem grandes chances de resolver os
desequilibrios das estruturas articulares e neuromusculares envolvidas nas DTM, através da
combinacdo de recursos como calor e o frio, UST, TENS, massagem, mobiliza¢do articular

e cinesioterapia.

A continuidade de tratamento em outras especialidades médicas e
odontoldgicas em 11 pacientes com sintomatologia dolorosa, no seguimento, confirmam a

necessidade de acompanhamento multidisciplinar nas DTM.

Os sinais e sintomas citados na literatura e observados na avaliacio fisico-
funcional, como a mialgia e a dor articular, associadas a presenca de desvios e deflexdes e
ruidos articulares, demonstram que os musculos mastigatérios, em especial o PTL, o disco
interarticular, a cdpsula articular e os elementos de ligagdo, como ligamentos e regiao
retrodiscal, sdo estruturas susceptiveis a traumas em condi¢cOes de carga sustentada

decorrente de um desequilibrio biomecanico da ATM.

A dor é o sintoma mais importante nas DTM e estava presente em todos os
pacientes, parecendo ter forte indicacdo etiolégica nos desequilibrios musculares
decorrentes de cargas parafuncionais e de alteracdes na biomecanica da ATM e estruturas

associadas.

7z

Assim sendo, concluimos que a interdisciplinaridade é uma necessidade e a
fisioterapia realizada de forma abrangente, pode ser um recurso eficaz no tratamento das

DTM.
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ANEXO 1 - FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA - ATM

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
HOSPITAL DE CLINICAS
SERVICO DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA - ATM DATA: / /
NOME: IDADE: HC:
ENDERECO: CIDADE:
FONE: PROF: SEXO: __  RACA:_
ENCAMINHADO POR: ESPECIALIDADE:
H.D.:
Meés/ | 1| 2| 3| 4] 5] 6] 7| 8] 9|10|11|12(13[{14[{15[16|17|18]|19]|20]|21|22(23(24(25|26|27|28|29]|30|31
ano
HMA/HMP

Q.P.:
HABITOS PARAFUNCIONAIS

Roer unhas Apertamento Morder os labios, bochecha Mascar chiclete  Ranger dentes
Obs:
DOR
Localizacdo Frontal Temporal Occipital Difusa
Caracteristicas Continua Latejante Peso Obs:
Intensidade Intensa Moderada Leve Obs:
Freqiiéncia Didria Semanal Mensal Obs:
Periodo Manha Tarde Noite Obs:
Acompanha Zumbidos Vertigem Alteragdes visuais
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EXAMES COMPLEMENTARES (RX, RNM, ENMG, EMG CINESIOLOGICA)

HISTORIA DENTARIA

Fez/faz tto ortoddntico Sim

Falhas dentarias Sim

Proétese total Sup.

Prétese parcial Sup.

INSPECAO

Simetria de face Sim

Hipertrofia aparente D

PADRAO RESPIRATORIO:

PALPACAO Classificacdo: + Dor leve

Nao
Inf.
Inf.

Nao

E

. Apical

Obs.:
Obs.:
Obs.:
Obs.:

Obs.:
Obs:

. Abdominal

++ Dor moderada

- Misto

+++ Dor intensa

ATM

D

CERVICAL

Masséter Profundo

Masséter Superficial

Temporal anterior

Temporal posterior

Pterigoideo Medial

Pterigoideo Lateral

Suprahioideos

Pélo lateral do condilo

Angulo inf. da mandibula

Fordmen Supraorbital

Foramen Infraorbital

Foramen Mentoniano

Regido Endoauricular

Esternocleidomastoideo

Escaleno

Elevador da escdpula

Trapézio Superior

Trapézio Médio

Trapézio Inferior

Suboccipitais

Rombdides

PONTOS GATILHOS EM VERTEBRAS:
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AMPLITUDE DE MOVIMENTO

ATM Ativa (mm) Resistido com dor
Direita Esquerda Direita Esquerda
Maixima abertura bucal
Lateralidade D
Lateralidade E
Retrusdo
Protrusao
DESVIOS Direita Esquerda
Desvio em abertura TRAJETORIA
Desvio em PIC
Estalido
Crepitagdo
CERVICAL ADM normal ADM limitada
Flexao
Extensdo
Rotacao a E
Rotagdo a D
Inclinacdo lateral a E
Inclinacdo lateral a D
OMBRO ADM normal ADM limitada
Aducao
Abducio
Flexao
Extensdo
Rotacdo externa E
Rotagdo interna E
Rotacdo externa D
Rotagdo interna D
MOBILIDADE ARTICULAR GERAL: Hipomével Normal Hipermével
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AVALIACAO POSTURAL

VISTA ANTERIOR | aD | aE | VISTA LATERAL | Sim | Ndo | VISTA POSTERIOR (aD| a
E
Maléolo m. + elevado Genu flexum Calcaneo varo
Patela + elevada Genu recurvatum Calcaneo valgo
Genuvaro Anteversao pélvica Linha poplitea + alta
Genuvalgo Retroversdo pélvica Prega gliitea + alta
EIAS + elevada Aum. lordose lombar Concavidade toracica
Triang. Talles maior Dim. lordose lombar Concavidade lombar
Ombro + elevado Aum. cifose dorsal Gibosidade
Rot. de cabega Dim. cifose dorsal Ombro + elevado
Inclin. de cabeca Aum. lord.cervic. Ang. Inf. + elevado
Dim. lordose cervic. Escapula abduzida
Medida real Cabeca protusa Escapula alada
Medida aparente Ombro protuso
Abdomen protuso

RETRACOES MUSCULARES

GRUPO MUSCULAR aD aE
DECUBITO DORSAL | Isquitibiais

Triceps sural

Iliopsoas

Paravertebrais
DECUBITO LATERAL | Tensor da fascia lata
DECUBITO VENTRAL | Quadriceps
OBSERVACOES
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CONDUTA

EVOLUCAO
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS INICIAIS

N. DE IDENTIFICACAO :

DATA DA ANALISE: __ /[

DADOS DO PACIENTE

Nome (iniciais): Idade : Sexo:

Procedéncia: (1) Campinas (2) Outras:

ANAMNESE / AVALIACAO FISICO-FUNCIONAL
QUEIXA PRINCIPAL: (1) Ruidos articulares
(2) Limitacdo de movimentos

(3) Dor em ATM ou musculos mastigatorios

(4) Cefaléia
MANIFESTACAO DA DOR: meses
DOR INICIAL: DOR AO FINAL DO TRATAMENTO:
0 = nenhuma dor 6,0 — 0,9 = intensa
0,1-29=Ieve 10 = maior dor j4 sentida
3,0 = 5,9 = moderada
SINAIS E SINTOMAS:
Dor/sensibilidade em ATM (1) Sim (2) Nao
Dor/sensibilidade em musculos mastigatérios (1) Sim (2) Nao
Dor/sensibilidade em miisculos cervicais (1) Sim (2) Nao
Limita¢ao de movimentos (1) Sim (2) Nao
Desvios/deflexdes (1) Sim (2) Nao
Ruidos articulares (1) Sim (2) Nao

/
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HABITOS PARAFUNCIONAIS:

Roer unhas
Apertamento

Morder labios, bochecha
Mascar chicletes

Ranger dentes

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim

RESUMO DA ALTA: (1) Sem queixas

(2) Queixas eventuais

(3) Queixas freqiientes

(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao
(2) Nao

(2) Ndo

Anexos

78



ANEXO 3

QUESTIONARIO PARA SEGUIMENTO

01. Como vocé se sente atualmente, em relacdo as queixas que o levaram a procurar
atendimento fisioterapéutico para a desordem da ATM?
a. Nao tem queixas
b. Tem apresentado queixas eventuais

c. Tem apresentado queixas freqiientes

02. Durante a avaliacdo, o tratamento e no momento da alta vocé recebeu orientacdes para
serem realizadas em casa, com relacdo a dor, postura e atividades didrias. Voc€ mantém

as orientacdes dadas?

a. Sim
b. Nio
OBS:

03. Ap6s a alta, ou abandono, qual foi o caminho seguido?
a. Nao foram necessérias novas intervencoes
b. Foi encaminhado para reabilitacdo oral, cirurgia ou confec¢cao de nova prétese

c. Permaneceu em tratamento em outras especialidades

o

Outros (especificar)
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ANEXO 4

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

NOME: DATA: /1

HC: NUMERO DE IDENTIFICACAO:

AVALIACAO PRE-TRATAMENTO

© S &

Nenhuma dor Pior dor ja sentida

AVALIACAO POS-TRATAMENTO

© S &

Nenhuma dor Pior dor ja sentida
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ANEXO 5 - RESULTADOS OBTIDOS (INDIVIDUAIS)

Queixa DOR Habitos
Pac  Sexo Idade Proc Principal tempo inicial final Sinais e Sintomas Parafuncionais Sessoes Alta
01 F 29 CPS RA 06m 50mm 0 DA, DMM, DD, RA - 06 SQ
02 F 56 CPS DATMM 12m 47mm 0 DMM, DD AP,RD 09 SQ
03 F 15 CPS DATMM  07m 55mm 0 DA, DMM, DC, DD MO 05 SQ
04 M 42 CPS DATMM 12m 29mm 0 DA, DMM, LM, DD,RA - 06 SQ
05 F 25 CPS DATMM 12m 23mm 0 DA, DMM, LM, DD - 09 SQ
06 F 22 CPS LM 02m 59mm 0 DMM, LM, DD, RA AP 08 SQ
07 F 51 CPS DATMM  60m 72mm 2mm DMM, DC, LM, DD, RA MO 24 QP
08 F 43 ouT CEF 72m 73mm  13mm DA, DMM, DC, DD, RA - 18 QP
09 F 41 CPS DATMM 120m  32mm 3mm DA, DMM, DC, DD, RA RU, AP, MO, RD 38 QP
10 M 28 CPS DATMM 18m 12mm 0 DA, DD AP, MO 09 SQ
11 F 25 CPS CEF 12m 29mm 0 DMM, DC, DD AP 10 SQ
LEGENDA: PAC=Paciente PROC=Procedéncia CPS=Campinas OUT=Outros
F=feminino = M=masculino m=meses mm=milimetros DATMM=Dor em ATM/musculos mastigatdrios

RA=Ruidos articulares
DA=Dor em ATM
AP=Apertar dentes
SQ=Sem queixas

LM=Limita¢do de movimentos
DD=Desvios e deflexdes

RD=Ranger dentes

QP=Queixas parciais

CEF=cefaléia
DC=Dor cervical

RU=Roer unhas MO=Morder labios

DMM=Dor em musculos mastigatorios




ANEXO 5 - RESULTADOS OBTIDOS (INDIVIDUAIS)

(continuagio)
Queixa DOR Habitos
Pac  Sexo Idade Proc Principal tempo Inicial Final Sinais e Sintomas Parafuncionais Sessoes Alta
12 M 29 OUT DATMM 02m 62mm 0 DA, DMM, RA RD 09 SQ
13 F 47 OUT DATMM 72m 98mm  02mm DA, DMM, DD, RA 17 QP
14 M 29 CPS DATMM 48m 21mm 0 DA, DMM, DD RU, AP, RD 09 SQ
15 F 43 CPS DATMM 72m 75mm  05mm DA, DMM, DC, LM, DD - 26 SQ
16 F 46 ouT CEF 48m 63mm 0 DA, DMM, LM, DD, RA AP 21 SQ
17 F 29 ouT CEF 180m  80mm 0 DA, DMM, DC, LM, DD, RA RD 23 SQ
18 F 43 CPS DATMM 120m 57mm  12mm DA, DMM, LM, DD, RA AP, MO 16 QP
19 F 46 OUT DATMM 36m 44mm 0 DA, DMM, DC, LM, DD - 05 SQ
20 F 33 OUT DATMM 36m 50mm 0 DA, DMM, DC, DD, RA RU, AP, MO, RD 07 SQ
21 F 30 CPS DATMM 14m 73mm  03mm DA, DMM, DC, DD AP, MO 25 QP
22 F 33 OUT DATMM 03m 29mm 0 DMM, DC, DD RU, AP, RD 06 SQ
LEGENDA: PAC=Paciente PROC=Procedéncia CPS=Campinas OUT=Outros
F=feminino = M=masculino m=meses mm=milimetros DATMM=Dor em ATM/musculos mastigatorios

RA=Ruidos articulares
DA=Dor em ATM
AP=Apertar dentes
SQ=Sem queixas

LM=Limita¢do de movimentos

DD=Desvios e deflexdes
RD=Ranger dentes
QP=Queixas parciais

CEF=cefaléia
DC=Dor cervical
RU=Roer unhas

DMM=Dor em musculos mastigatorios
MO=Morder ldbios




ANEXO 5 - RESULTADOS OBTIDOS (INDIVIDUAIS)

(continuacio)
Queixa DOR Habitos
Pac  Sexo Idade Proc Principal tempo Inicial Final Sinais e Sintomas Parafuncionais Sessoes Alta
23 M 33 CPS DATMM 02m  70mm 0 DMM, DC, LM, DD, RA AP 07 SQ
24 F 41 OuT LM 12m 27mm 0 DMM, LM, DD - 11 SQ
25 F 46 OUT DATMM 06m  55mm 0 DMM, DC, DD, RA MO 07 SQ
26 F 22 CPS DATMM 1I8m  48mm 0 DA, DMM, DC, LM, DD, RA RU, AP, MO 10 SQ
27 F 45 OUT DATMM 06m  58mm 0 DA, DMM, DD RU, MO 15 SQ

LEGENDA: PAC=Paciente

F=feminino = M=masculino

RA=Ruidos articulares

DA=Dor em ATM
AP=Apertar dentes
SQ=Sem queixas

PROC=Procedéncia

m=meses

LM=Limita¢do de movimentos

DD=Desvios e deflexdes

RD=Ranger dentes

QP=Queixas parciais

CPS=Campinas
mm=milimetros
CEF=cefaléia
DC=Dor cervical
RU=Roer unhas

OUT=0Outros

DATMM=Dor em ATM/miusculos mastigatorios

DMM=Dor em musculos mastigatérios

MO=Morder labios




ANEXO 6- RESULTADOS OBTIDOS NO SEGUIMENTO (INDIVIDUAIS)

Tempo de Queixas Mantém
Pac seguimento apresentadas orientacoes Procedimentos adotados
01 19 meses SQ Sim Nenhum
02 04 meses QR Sim Nenhum
03 16 meses SQ Nio Nenhum
04 16 meses SQ Sim Nenhum
05 15 meses QR Sim Nenhum (prétese)
06 14 meses SQ Nao Nenhum
07 13 meses QR Sim Nenhum
08 12 meses QR Sim Neurologia, Psiquiatria
09 13 meses QR Sim Nenhum (cirurgia ortognética)
10 14 meses SQ Nio Nenhum
11 19 meses QR Sim Neurologia
12 19 meses SQ Nao Nenhum
13 11 meses SQ Sim Nenhum (ortodontia)
14 12 meses QR Sim Nenhum
15 10 meses SQ Sim Psiquiatria, Ortopedia
16 13 meses QR Sim Nenhum
17 06 meses SQ Sim Nenhum
18 07 meses QR Nao Otorrinolaringologia, Psiquiatria
19 07 meses SQ Sim Nenhum
20 05 meses SQ Sim Nenhum
21 08 meses QR Sim Odontologia (orthodontia)
LEGENDA: PAC = Paciente SQ = Sem queixas QR = Queixas recidivantes
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ANEXO 6- RESULTADOS OBTIDOS NO SEGUIMENTO (INDIVIDUAIS)

(continuagao)
Tempo de Queixas
Pac Orientacoes Procedimentos adotados
seguimento apresentadas

22 08 meses SQ Sim Nenhum

23 05 meses SQ Sim Nenhum

24 04 meses SQ Nio Nenhum

25 06 meses SQ Nio Nenhum

26 07 meses QR Sim Nenhum (ortodontia)

27 10 meses SQ Sim Psiquiatria

LEGENDA: PAC = Paciente

SQ = Sem queixas

QR = Queixas recidivantes
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