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Resumo

A disfun¢do temporomandibular (DTM) é altamente debilitante
e causa alteragdo na realizagdo de algumas fun¢des importantes
como mastigar alimentos ou falar adequadamente. Esta disfunc¢io
geralmente segue uma trajetéria de eventos progressivos, podendo
desencadear uma condicdo articular degenerativa. Diante disso, o
tratamento fisioterapéutico se destaca, por ser um tratamento nio
medicamentoso e nio invasivo. H4 uma escassez de artigos na lite-
ratura sobre a utilizagio de técnicas cinesioterapéuticas associadas
com aplicagio de laser de baixa intensidade. Diante deste contexto,
o presente estudo teve como objetivo verificar o quadro clinico de
pacientes portadores de DTM, apés intervencio fisioterapéutica.
Cinco pacientes receberam tratamento fisioterapéutico, associando
técnicas cinesioterapéuticas e aplicagio de laser de baixa intensidade.
Foram realizadas trés sessées semanalmente, durante dois meses. Para
verificar o quadro clinico, foi realizada avaliagio da amplitude de
movimento e aplicagio dos questiondrios: questiondrio de Fonseca,
indice de disfungio clinica craniomandibular, indice temporomandi-
bular e 0 SF36. Através dos resultados deste estudo, a associacao das
duas técnicas de tratamento demonstrou um aumento da amplitude
de movimento articular e melhora nos escores de funcionalidade,
correlacionados com a melhora importante dos aspectos sociais e
emocionais. Assim, este ¢ um importante indicador para o surgi-
mento de novos estudos que enfatizem esta associagio de técnicas.

Palavras-chave: disfungao temporomandibular, Fisioterapia,
laserterapia.
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Abstract

The temporomandibular disorder (TMD) is a debilitating disea-
se that causes changes in some important functions such as to chew
food or speak properly. This disorder usually develops a progressive
trajectory of events, which can lead to a degenerative joint disease.
Therefore, physical therapy stands out for being a non-medication
and noninvasive treatment. There is little articles in the literature
concerning the use of kinesiotherapy techniques associated with
low level laser. This study aimed to verify the clinical picture of pa-
tients with TMD, after physical therapy intervention. Five patients
underwent physical therapy combining kinesiotherapy and low
level laser application. Three sessions were held weekly during two
months. In order to verify clinical current status, we carried out an
evaluation of range of motion and used the following questionnai-
res: Fonseca questionnaire, Clinical Craniomandibular dysfunction
Index, Temporomandibular Index and SF36. From the results of
this study we observed that the combination of the two treatment
techniques showed an increase in range of motion and improvement
in functional scores, correlated with significant improvement of
social and emotional aspects. Thus, new studies emphasizing the
combination of the two techniques should be conducted.

Key-words: temporomandibular disorders, physical therapy,
lasertherapy.
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Introducao

A articulagio temporomandibular (ATM) pode ser defini-
da como um conjunto de estruturas anatdmicas, que contam
com a participagdo de alguns grupos musculares especificos,
possibilitando que a mandibula execute variados movimentos
durante a mastigacio [1]. Esta representa a ligagao articu-
lada da mandibula com a base do cranio. Este por sua vez,
apresenta conexdes musculares e ligamentares com a regido
cervical que juntos formam um sistema funcional denomi-
nado sistema cranio-cérvico-mandibular [2]. Esta articulagao
¢ classificada como sinovial, formada pelo processo condilar
da mandibula que se ajusta frouxamente na fossa mandibular
do osso temporal [3]. O disco articular tem como fungio
amortecer as forcas musculares repetitivas & mastigagao e se-
parar a articulacio em duas cavidades articulares. A cavidade
articular inferior encontra-se entre a face inferior do disco e
o processo condilar. Entre a face superior do disco e o osso
formado pela fossa mandibular e pela iminéncia articular,
encontra-se a cavidade articular superior [2]. A mastigagio
¢ realizada assimetricamente, apesar das articulagbes tempo-
romandibulares direita e esquerda funcionarem juntas, pois
um lado da mandibula exerce uma for¢a de mordida maior
do que o outro [3,4].

As contracdes moderadas e integradas dos misculos mas-
tigatdrios, faciais e cervicais (pterigdideo medial, pterigéideo
lateral, temporal, masseter, supra- hi6ideos, infra-hidideos,
orbicular dos ldbios, bucinador, estenocleidomastéideo, su-
boccipitais e o trapézio) sio responsdveis pelos movimentos
mandibulares, tais como: abertura, fechamento, retrusio,
protusio e desvio lateral [5,6]. Alguma alteragio nesta arti-
culagdo pode gerar a disfun¢ao temporomandibular (DTM),
que ¢ definida como um conjunto de condi¢des médicas,
dentdrias ou faciais associadas com anormalidades do sistema
estomatogndtico [7]. A etiologia das D'TMs ainda é bastante
discutida entre os profissionais da drea médica e odonto-
l6gica. Atualmente, acredita-se que seja uma associagdo de
fatores que predispéem o risco da DTM, que interferem na
cura ou contribuem para a progressao da doenca. Os fatores
desencadeadores sio: ma oclusio, macrotrauma, hibitos
parafuncionais, frouxidio ligamentar, excessiva abertura da
boca, estresse emocional, md postura, bruxismo e doencas
sistémicas [2,3,7,8].

A DTM ¢ altamente debilitante e causa alteracio na
realizacdo de algumas fungdes importantes como mastigar
alimentos ou falar adequadamente. A incidéncia da DTM
vem aumentando de forma considerdvel na populagio. Ambos
os sexos apresentam este quadro clinico [4], no entanto, o
sexo feminino tem uma maior prevaléncia, sendo de 5:1 em
relagio ao sexo masculino [9]. Embora exista uma diversidade
etiolégica, a maioria dos distdrbios apresentam sinais e sin-
tomas semelhantes, tais como: limitacbes dos movimentos,
desvios, ruidos e crepitagbes articulares, dor e alteragio da
sensibilidade nos musculos da mastigagio, dor na mandibula,
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cefaleia, otalgia, irregularidades e assimetria dos movimentos
de abertura e fechamento, desordens do sono e dor cervical
[7]. As disfungées geralmente seguem uma trajetéria de
eventos progressivos, podendo desencadear uma condigio
articular degenerativa [10].

O tratamento inicial das DTMs baseia-se em orientagoes
que estdo relacionadas ao hédbito de vida como relaxar os
musculos da mastigagio; manter uma boa postura, para que a
ATM permaneca em uma posicio mais anatdmica; evitar hd-
bitos parafuncionais (como o uso de chicletes e instrumentos
de sopro); adquirir o hdbito de dormir sempre de lado ou de
costas para nio apoiar o peso da cabeca na ATM e néo abrir
demais a boca para evitar estalidos [11]. A terapia com placa
de oclusao ou placa de relaxamento muscular também deve
ser utilizada para minimizar os desgastes oclusais, visando
minimizar ou abolir o quadro dlgico. A terapia farmacol6-
gica preconiza o uso de analgésicos e corticosterdides para o
tratamento da dor aguda, anti-inflamatdrios nio-esteroidais
e relaxantes musculares que podem ser usados para as dores
agudas e cronicas, sendo importante salientar que os agentes
farmacoldgicos promovem alivio da sintomatologia, porém
nio restauram a fun¢io normal da ATM [11,12].

O tratamento fisioterapéutico abrange diversos recursos
terapéuticos, que visam promover melhora sintomatolégica,
principalmente nas crises dolorosas. Dentre os recursos
fisioterapéuticos disponiveis para tratamento das DTMs
destacam-se: ultrassom, laser, agentes térmicos (frio e calor),
biofeedback, massagens e liberagoes miofasciais. O tratamento
cirdrgico ¢ indicado em condicdes que apresentam anor-
malidades adquiridas ou no desenvolvimento e neoplasias,
porém ¢é contraindicado em casos de desordens funcionais
[9,13-16]. No caso das desordens funcionais o tratamento
mais indicado é o conservador, que se baseia em fisioterapia,
que tem demonstrado grande potencial em reverter o quadro
clinico, e drogas farmacolégicas [17].

Apesar de existirem intimeras propostas de tratamento
fisioterapéutico para este quadro clinico, hd uma escassez
de dados cientificos relevantes que confirmem os efeitos das
condutas fisioterapéuticas. Principalmente que reportem a
utilizagdo de terapias manuais e a bioestimulagio, com apli-
cagdo de laser de baixa intensidade. Diante disso, o objetivo
do presente estudo ¢é verificar as caracteristicas clinicas da
ATM apés a intervengio fisioterapéutica, com utilizacio de
técnicas cinesioterapéuticas associadas com aplicagdo de laser
de baixa intensidade.

Material e métodos

O presente estudo trata-se de uma pesquisa exploratéria de
cardter quali-quantitativo que visa avaliar a funco e qualidade
de vida de pacientes que apresentam diagnéstico odontolégico
de disfuncio da ATM. O estudo foi aprovado pelo comité
de ética e pesquisa do Centro Universitdrio da Fundagio
Educacional Guaxupé (UNIFEG) sob o protocolo n° 127.
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Pacientes

Foram recrutados 5 pacientes com o diagnéstico de DTM,
sendo estes encaminhados 2 clinica escola de fisioterapia Maria
de Almeida Santos. Estes foram submetidos a avaliagoes fun-
cionais e a 3 sessoes de fisioterapia semanalmente com duragio
média de 50 minutos cada sessao, durante aproximadamente
dois meses. Todos os pacientes concordaram em participar
da pesquisa e assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido. Foi enfatizado previamente que a pesquisa nio
estaria oferecendo riscos aos participantes e que estes podiam
retirar-se da pesquisa a qualquer momento. Os participantes
foram escolhidos de modo nao aleatério, com critérios de
inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos. Os critérios de
exclusdo foram a auséncia de sintomatologia dolorosa, com-
prometimento muscular da ATM e auséncia de diagnéstico
odontolégico. Os critérios de inclusio propostos foram de
selecionar pacientes com quadro clinico e/ou diagnéstico de
DTM, de origem mista e com ou sem queixas de alteracoes
musculares, sintomatologia dolorosa, perturbagoes nos movi-
mentos mandibulares sendo encaminhados pelo odontologista.

Avaliacdo da amplitude de movimento arti-
cular da ATM

As medidas da amplitude de movimento mandibular fo-
ram obtidas em todas as avaliagdes por um mesmo paquimetro
da marca Western® previamente calibrado, sendo as medidas
coletadas por um tinico pesquisador com treinamento prévio
para que a mensuragio fosse realizada de forma idéntica em
todas as avaliacoes.

Questionario e Indice Anamnésico de Fonseca

Para cada uma das questdes do questiondrio de Fonseca
s40 possiveis trés respostas (sim, nio e as vezes) para as quais
sdo preestabelecidas trés pontuagées (10, 0 e 5, respectiva-
mente). Com a somatéria dos pontos atribuidos obtém-se
um indice anamnésico que permite classificar os voluntdrios
em categorias de severidade de sintomas: sem DTM (0 a 15
pontos), DTM leve (20 a 45 pontos), DTM moderada (50
a65) e DTM severa (70 a 100 pontos).

Indice de Disfuncdo Clinica Craniomandi-
bular (IDCCM)

O Indice de Disfuncio Clinica Cranio-Mandibular —
IDCCM (Clinical Dysfunction Index, ou Indice de Helkimo)
tem por objetivo classificar os voluntérios em categorias de
severidade de sinais clinicos de DTM. E subdividido em cinco
itens: limitagio na amplitude de movimento mandibular,
limitacdo na funcio da ATM, dor muscular, dor na ATM e
dor no movimento mandibular. Para cada item sio possiveis
trés pontuagoes, dependendo da avaliagao clinica: 0, 1 e 5.
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Ao final, a somatdria das pontuagoes de cada item permite
classificar os voluntdrios em quatro categorias: sem sintomas
de DTM (0 ponto), sintomas leves (1 a 4 pontos), moderados
(5 a9 pontos) e severos (10 a 25 pontos).

Indice Craniomandibular (ICM) ou Indice
Temporomandibular (ITM)

Esse indice é subdividido em trés: Indice Funcional, Indice
Muscular e Indice Articular. Em cada subindice sao listados
itens especificos relativos aos sinais clinicos de DTM, para
os quais é possivel atribuir valor zero, na auséncia do sinal
clinico, ou valor 1, na presenca do sinal clinico. As somas das
respostas positivas para cada subindice s3o, ao final, divididas
pelo ndmero total de itens, obtendo-se o grau de comprome-
timento em cada nivel. Dessa forma, podem-se classificar os
voluntdrios em porcentagens de comprometimento nos niveis
funcional, muscular e articular.

Avaliacdo da qualidade de vida (SF36)

Para a realizacio da andlise de qualidade de vida dos su-
jeitos participantes de pesquisa foi utilizado o questiondrio
SF36 (Medical Outcones Study 36- Item Short-Form Helth
Survey), apresentando as condi¢des emocionais e fisicas (dor),
vitalidade, aspectos sociais e satde mental do individuo.

Métodos de tratamento

Os participantes foram submetidos 2 aplicagao de laser
terapéutico Flash Lase III da marca DMC?, sendo o compri-
mento de onda de 808 nm, 35 J/cm? de fluéncia, dosagem de
1 ] e poténcia de 100 mW, e a aplicagio pontual na articulagio
temporomandibular. Os pontos de aplicagio foram especificos
para cada participante. Além disso, foram realizados exercicios
de cinesioterapia e manobras miofascias.

Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio de estatistica descri-
tiva, utilizando o programa Microsoft Excel 2007 ¢ expostos
na forma de graficos e tabelas.

Resultados

Diante dos dados obtidos (Figura 1) nenhum paciente
iniciou o tratamento sem sintomatologia dolorosa, sendo esse
um dos critérios de inclusio para o estudo.

Na primeira semana os valores da escala anal6gica de dor
(EVA) inicial ficaram entre 2,5 e 8, finalizando com EVA de
2 a’5. Na segunda semana os valores de EVA inicial ficaram
entre 4 e 6, finalizando com EVA de 2 a 3,5. Na terceira se-
mana os valores EVA inicial ficaram entre 3 e 5, e finalizando
com EVA de 1 a 2,5. Na quarta semana os valores da EVA
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inicial ficaram entre 3 e 4, finalizando com EVA de 2. A partir
da quinta semana apenas a paciente 4 apresentou valores de
EVA inicial de 6 a 3 e finalizando com EVA na quinta e sexta
semana com valores entre 3 ¢ 2, enquanto os outros pacientes
apresentaram EVA inicial e final de 0 e permanecendo com
esse valor até a décima semana.

Figura 1 - Dados representativos da avaliacio dos indices de dor
através da escala analdgica de dor (EVA).
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De acordo com os relatos colhidos dos pacientes du-

amplitude no movimento de laterotrusio para o lado es-
querdo quando comparado ao lado direito. Acredita-se que
isso se deve ao fato de 3 pacientes apresentarem disfunc¢io na
regido esquerda da articulagdo, pois os relatos 4lgicos foram
evidenciados nestas.

Em rela¢io ao movimento de abertura total todos os pa-
cientes obtiveram aumento da amplitude, exceto o paciente
5 que manteve ao final do tratamento o mesmo valor inicial.
No movimento de protrusio o paciente 5 manteve no pds-
-tratamento a mesma amplitude de movimento detectada
no pré-tratamento, sendo que os outros pacientes obtiveram
melhora da amplitude. J4 em relagio ao movimento de re-
trusio os pacientes 4 e 5 mantiveram a mesma amplitude de
movimento.

Diante dos dados apresentados no presente estudo
pode-se dizer que em relagdo & amplitude de movimento
o paciente 5 nio obteve aumento satisfatério dos mo-
vimentos mandibulares quando comparado aos demais
pacientes.

Tabela I1 - Dados representativos do Indice Anamnésico de Fonseca.

rante as sessoes, a diminuigdo da dor deve-se em parte as Paciente 1
manobras miofasciais, principalmente em pterigdideo late- Pré Tratamento DTM severa - 85
ral e medial e em parte a aplicacio do laser na articulagio e P&s DTM leve - 35
nos pontos dolorosos adjacentes a ela, pois eram 4dreas em Paciente 2
que os mesmos referiam maiores indices de quadro 4lgico Pré Tratamento DTM severa - 80
pré-tratamento. Pos DTM leve - 30
Paciente 3
Tabela I - Avaliagio da amplitude de movimento ativa da man- Pré Tratamento DTM severa - 50
dibula. Pés DTM leve - 30
Aber- Protru- Retru- Latero- Latero- Paciente 4

tura s@o sGo  trusdo -trusdo Pré Tratamento DTM severa - 85

madx D E Pos DTM moderada - 60
Paciente 1 Paciente 5
Pré Tratamento 42 3,4 2,5 8,4 9,7 Pré Tratamento DTM severa - 90
Pbs 42,4 3,6 3,1 8,7 9,6 Pos Sem DTM -0
Paciente 2
Pré Tratamento 43 53 4,1 7,4 6 De acordo com a tabela acima (Tabela II), todos os su-
Pés 49,9 5,6 4,7 9.9 10,7 jeitos da pesquisa iniciaram o tratamento fisioterapéutico
Paciente 3 com DTM severa, progredindo para DTM leve ao final
Pré Tratamento 41 5 4 14 11 do tratamento, exceto o sujeito 4 que apresentou DTM
Pés 47 6,5 5 2] 8 moderada e o sujeito 5 que finalizou o tratamento sem
Paciente 4 nenhuma disfuncio.
Pré Tratamento 47 6 4,5 12 12 Esse dado contradiz o mencionado anteriormente que
Pés 51 7 4,5 23 20 o paciente 5 apresentou menor evolugio na amplitude de
Paciente 5 movimento e finalizou o tratamento ndo apresentando ne-
Pré Tratamento 42 5 3,5 11,5 13 nhuma disfungio. Em relagdo ao paciente 4 que finalizou
Pos 42 5 3,5 19 21

A amplitude dos movimentos articulares (tabela I), dos
pacientes participantes da pesquisa, foi gradativamente maior
ao final do tratamento fisioterapéutico, nos movimentos de
laterotrusao direita e esquerda. E importante salientar que
houve grande incidéncia de pacientes com diminuicido da

o tratamento apresentando DTM moderada, observamos
que esse dado condiz com os resultados da amplitude de
movimento. J4 em relagdo aos demais pacientes a progressao
para a DTM leve foi a esperada, devido ao fato da melhora
significativa apresentada da amplitude dos movimentos
mandibulares.
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Tabela II1 - Dados representativos do Indice de Disfungio Clinica
Crénio-mandibular — IDCCM (Clinical Dysfunction Index, ou
Indice de Helkimo).

indice de Classificacéo da
disfuncéo disfuncéo
Paciente 1
Pré tratamento indice 4 Disfuncéo severa
Pos indice 1 Disfuncao suave
Paciente 2
Pré Tratamento indice 4 Disfuncéo severa
Pos indice 0 Nenhuma disfuncéo
Paciente 3
Pré Tratamento indice 3 Disfuncao severa
Pos indice 0 Nenhuma disfuncéo
Paciente 4
Pré Tratamento indice 3 Disfuncao severa
Pos indice 1 Disfuncéo suave
Paciente 5
Pré Tratamento indice 2 Disfuncéo moderada
Pos indice 0 Nenhuma disfuncéao

Mediante a tabela acima (Tabela IIT), o indice de disfun¢io
apresentado inicialmente pelos pacientes, correspondeu a va-
lores entre 4 e 2, caracterizando disfuncio severa e moderada.
Apés o tratamento fisioterapéutico esses valores ficaram entre
1 e 0, caracterizando nenhuma disfuncio e/ou disfuncio leve.

De acordo com o indice da mobilidade mandibular os
resultados em muitos pacientes nio estio demonstrando
correlacio direta com os resultados encontrados no indice
anamnésico, porém esses valores encontram-se dentro do
esperado devido ao fato dessas avaliagbes serem subjetivas,
nao caracterizando dessa forma que os escores encontrados
no estudo possam estar errados.

Tabela IV - Dados representativos do Indice Craniomandibular
(ICM) ou Indice Temporomandibular (ITM).
indice de  indice indice I™
funciona- de forca articular
lidade  muscular

Paciente 1

Pré Tratamento 0,8 0,8 0,6 2,2
Pos 0,08 0 0 0,02
Paciente 2

Pré Tratamento 0,5 0,8 0,5 0,6
Pos 0,08 0 0 0,02
Paciente 3

Pré Tratamento 0,16 0,5 0,37 0,34
Pos 0 0 0,0 0
Paciente 4

Pré Tratamento 0,16 0,2 0,5 0,28
Pos 0,08 0 0,5 0,19

Paciente 5
Pré Tratamento 0,16 0,25 0,5 0,3
Pos 0 0 0 0

Mediante a tabela acima (Tabela IV) o indice de funcio-
nalidade do paciente 1 foi de (0,8), do paciente 2 de (0,5) e
dos pacientes 3, 4 ¢ 5 de (0,16) no periodo compreendido
como pré-tratamento. Jd no periodo de pds-tratamento os
pacientes 1, 2 e 4 apresentaram (0,08) e os pacientes 3 e 5
obtiveram valores igual a (0).

Na avaliagdo do indice muscular pré-tratamento os pa-
cientes 1 e 2 apresentaram valores igual a (0,8), o paciente
3 (0,5), o paciente 4 (0,2) e o paciente 5 (0,25), sendo que
no pés-tratamento todos finalizaram com valores igual a (0).

Quando avaliados no pré-tratamento o indice articular do
paciente 1 apresentou valor igual a (0,6), o paciente 3 obteve
valor de (0,37), enquanto os pacientes 2, 4 e 5 apresentaram
valores igual a (0,5). No pés-tratamento apenas o paciente
4 manteve o mesmo valor do pré-tratamento, enquanto os
outros pacientes obtiveram valores igual a (0). O cdlculo da
ITM, obtido pela soma dos trés indices citados acima foram
de (2,2) no paciente 1, (0,6) no paciente 2, (0,34) no paciente
3, (0,28) no paciente 4 ¢ (0,30) no paciente 5 no periodo de
pré-tratamento. No pds-tratamento o paciente 1 e 2 obteve
ITM de (0,02), o paciente 3 e 5 valores de ITM de (0) e o
paciente 4 finalizou o tratamento com ITM (0,19).

TabelaV - Dados representativos da avaliagio de qualidade de vida
pré e pds-tratamento fisioterapéutico.

Dominio Pré Tratamento Pés Tratamento
Capacidade Funcional 85 93,33
Limitag@o por aspecto 25 58,33
fisico
Dor 44,33 82
Estado geral de satde 74,67 85,5
Vitalidade 31,67 75
Aspectos Sociais 45,83 7917
Limitag@o por aspectos 55,55 88,84
emocionais
Satde mental 37,33 70,67

Figura 2 - Dados representativos da avaliagio de qualidade de vida
pré e pds-tratamento fisioterapéutico.
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Durante a avaliagao da qualidade de vida representada
pela tabela (Tabela V) e pela figura (Figura 2), foi observado
que todos os pacientes apresentaram ao final do tratamento
fisioterapéutico maiores indices nos dominios relacionados
4 qualidade de vida principalmente, capacidade funcional,
limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de satde,
vitalidade, aspectos sociais, limitagdo por aspectos emocionais
e satide mental, ou seja, os resultados traduzem que houve
evolucdo considerdvel em todos os dominios presentes no
questiondrio utilizado (SF36).

Diante do exposto torna-se importante destacar que no
decorrer do tratamento fisioterapéutico os prdprios pacientes
relataram melhora considerdvel nos itens contidos na SF36,
de forma subjetiva e aleatéria.

Discussao

Aproximadamente 6 milhées de brasileiros apresentam
sinais e sintomas de DTM, porém grande parte da popula-
¢do com presenca de sinais e sintomas nio sabe, nio tendo
conhecimento dessa forma de possiveis tratamentos e formas
de prevengao [12].

O presente estudo contou com a participagio de cinco
individuos, sendo quatro mulheres ¢ um homem, verificando
dessa forma a correlagio da alta prevaléncia de DTM em
mulheres, correspondendo a 80% neste estudo, fato esse que
se assemelha ao da literatura que descreve uma maior preva-
léncia de DTM em mulheres, devido aos fatores fisioldgicos
e hormonais [13].

O sistema estomagndtico cujos constituintes fundamencais
incluem as articulagdes temporomandibulares e os musculos
mastigatérios representam parte integrante do sistema postu-
ral, formando assim uma ligacdo entre as cadeias musculares
anterior e posterior. Por este motivo, quando existe alguma
alteragio do sistema estomagndtico ocorrem, consequente-
mente, alteragdes posturais da cabeca, do pescoco ¢ dos om-
bros, fatores esses que podem ser responsaveis pela etiologia
da disfuncao. Esse dado ¢ condizente com o presente estudo,
no qual foi observado que todos os pacientes apresentavam
alteracbes posturais importantes, fator esse que acreditamos
ser um dos principais desencadeadores da sintomatologia
dolorosa [14].

O laser atua como coadjuvante ao tratamento da DTM,
permitindo que o paciente tenha um retorno imediato em
suas fungdes, proporcionando maior conforto. De acordo com
essa afirmativa o presente estudo buscou associar a aplicagio
do laser com o tratamento cinesioterapéutico [13]. Apesar da
escassez de estudos que abordam a cinesioterapia como parte
integrante do tratamento fisioterapéutico para DTM, apenas
dois estudos [15,16] citam algumas técnicas de fisioterapia
como: mobilizacoes articulares, exercicios funcionais, libera-
¢io de pontos gatilhos e exercicio de estabilizacio segmentar,
apresentando dessa forma correlagio com o presente estudo,
que contou com a utilizagdo de manobras miofasciais, alonga-
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mento e fortalecimento da musculatura cervical, destacando
dessa forma que embora haja escassez de dados na literatura,
os trés estudos citados demonstraram bons resultados.

Os resultados encontrados no presente estudo reforcam
os efeitos bioldgicos da terapia laser descritos na literatura.
De acordo com esses estudos, os seus efeitos bioldgicos deri-
vam do comprimento de onda. A emissdo da luz laser sobre
o tecido bioldgico tem a capacidade de modular as fungoes
celulares, como aumento da liberacio de beta-endorfinas,
sintese protéica, divisao celular e reparo tecidual. Apesar da
falta de evidéncias cientificas sobre seu mecanismo de acio,
algumas teorias tentam explicar os seus efeitos terapéuticos.
Como, por exemplo, a maior liberagio de beta-endorfinas
mantém o potencial de membrana da célula nervosa, levando
a diminuigao da transmissio dos sinais nervosos e inibigao
da COX, promovendo assim os efeitos anti-inflamatdrio e
analgésico, atuando dessa forma na diminuic¢io do quadro
doloroso [13,17].

A aplicagio do laser na articulagio temporomandibu-
lar promove efeito analgésico, evidenciado pela aplicacio
da EVA, além de aumentar a amplitude de movimento da
mandibula decorrente de sua aplicacio. Esses dados condizem
com o presente trabalho e com os estudos encontrados na
literatura [13,17].

Novos métodos de avaliagdo que poderiam ser aplicdveis
na prdtica clinica surgiram e estdo auxiliando no diagndstico
de pacientes com DTM, dessa forma alguns questiondrios
foram propostos com intuito de caracterizar os principais
achados clinicos da disfungio e classificar os mesmos em
niveis de gravidade [12].

O questiondrio Fonseca ou indice anamnésico permite
coletar uma grande quantidade de informagées em um cur-
to periodo de tempo, pois as perguntas sio ficeis de serem
entendidas. Além de tratar-se de um questiondrio de baixo
custo e que nio sofre influéncia do pesquisador, pela simpli-
cidade apresentada pelo indice. O mesmo favorece seu uso
em estudos epidemiol6gicos populacionais [12].

O indice anamnésico proposto por Fonseca nao oferece
validagdo completa e classificagao diagnéstica de DTM, no
entanto, com os dados obtidos ¢ possivel realizar uma clas-
sificagdo de severidade do quadro clinico. Outra limitagio
¢ o seu sistema de pontuagio, uma vez que trés respostas
afirmativas foram atribuidas s questées, o voluntdrio serd
classificado com DTM leve. No entanto, alguns sintomas
presentes no indice podem ocorrer de maneira isolada, nio
havendo nenhuma relagio com a disfuncio [18].

O indice de disfun¢io clinica craniomandibular (IDC-
CM) proposto por Helkimo foi um dos primeiros {ndices
preconizados na literatura e, apesar de algumas limitagdes,
ainda tem sido empregado. Algumas dessas limitagoes se
devem ao fato de o indice em questio nio fornecer classifi-
cagao diagndstica, apenas avaliagio de severidade de sinais e
sintomas, opondo-se as tendéncias atuais na drea de DTM,
em que se preconiza a abordagem diagnéstica. Outra limitagao
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do indice ¢ seu sistema de pontuagio, pois o voluntdrio que
apresentar pontuagao igual a zero € classificado sem DTM, no
entanto, se 0 mesmo voluntdrio apresentar pontuagio acima
de um ele serd classificado com algum grau de disfuncio.
Dessa forma, se um voluntdrio apresentar apenas estalidos
durante o movimento mandibular, j apresentard algum grau
de severidade de D'TM. Tendo em vista que a prevaléncia de
sons articulares na populagao geral é alta, em torno de 34%,
esse sintoma nem sempre poderd ser indicativo clinico de
DTM [18].

Em estudos presentes na literatura observou-se uma cor-
relagdo do indice de Fonseca com o indice de Helkimo em
95%, dado esse que niao condiz com o estudo em questio.
No qual um paciente apresentou, no indice de Fonseca,
DTM severa, j4 no indice de Helkimo apresentou DTM
moderada.

Fricton e Schiffman propuseram o indice cranioman-
dibular (ICM) ou indice temporomandibular (ITM), no
qual esse indice forneceria, em uma tnica avaliacio clinica,
a classificacao diagnéstica de DTM e a classificagao de seve-
ridade da disfuncio. Entretanto, os mesmos nio fornecem
um sistema de pontuagio para a classificacdio em niveis de
severidade. Tampouco sdo oferecidos critérios operacionais
para obtengio do diagndstico com base nos dados clinicos
obtidos, portanto esse indice nio permite tal classificagio.
Porém, apesar de os autores nio definirem valores de corte
para diferenciar pacientes de nao pacientes, foi constatado que
usando as pontuagdes obtidas pelo ITM ¢ possivel distinguir
pacientes diagnosticados nos subgrupos do RDC/TMD
(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders ou Critério de diagndstico para pesquisa em disfuncio
temporomandibular) [18].

ARDC/TMD agrupa um conjunto de critérios diagnésti-
cos para a pesquisa, visando permitir padronizagio e replicagio
da pesquisa sobre as formas etioldgicas mais comuns da ATM.
Esse critério é amplamente utilizado e aceito, possuindo alto
nivel de confiabilidade, devido a falta de critérios diagndsticos
padronizados para definir os subtipos clinicos da disfun¢ao.
Assim, ocasionando o nio diagnéstico de DTM, sendo que
a correta utilizacio da RDC/TMD ird colocar um fim nesse
paradigma, pois é sabido que grande parte da populagio
possui DTM e nao sabe [18].

O SF36 é aceito internacionalmente para aplicagbes em
pacientes e voluntdrios conscientes. Este questiondrio nao
demonstra escore ideal para ser atingido por uma pessoa, po-
rém através dele podemos diferenciar pacientes e populagoes
com bom ou mau estado geral de sadde [19]. Nesse estudo
observou-se que dentre as varidveis de qualidade de vida, os
aspectos vitalidade e dor mostraram-se mais alterados. O
aspecto da vitalidade possui correlagio com o presente estu-
do, juntamente com limitagdo por aspectos fisicos e sadde
mental. Contradizendo o estudo citado, que apontou a dor
como uma das varidveis de qualidade de vida. Esses dados
concordam com outros estudos disponiveis na literatura, os
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quais descrevem que o quadro de DTM associado a dor, reflete
diretamente na piora da qualidade de vida.

Diante do exposto, observamos que hd diferentes ferra-
mentas disponiveis na literatura para avaliagdo e tratamento
da DTM e, para que o seu uso seja apropriado, a escolha de
ferramenta mais adequada deve-se basear no julgamento do fi-
sioterapeuta. Os indices propostos neste estudo consistem em
roteiros de perguntas, com tépicos de avaliagio organizados e
pontuados, que podem fornecer a classificacio da severidade
da disfun¢ao. Embora esses indices sejam muito utilizados,
nao dispensam a realizagio de outros métodos diagnésticos
realizados por odontologistas.

Conclusao

Pelo fato da DTM nao ser corretamente diagnosticada
e prontamente reconhecida, esta apresenta um distarbio
muito prevalente, gerando consequéncias importantes para a
qualidade de vida dos individuos. Além de causar dor na regiao
da ATM, a mesma ocasiona alteracoes posturais e cervicais.

A pesquisa em questao demonstrou resultados satisfatérios
na empregabilidade do tratamento fisioterapéutico, sendo
este associado com terapia manual e aplica¢do de laser de
baixa intensidade (na dose pré-estabelecida), o que se torna
um forte indicador para a realiza¢do de novos estudos que
enfatizem essa associacao. Diante deste contexto, sugere-se
que sejam realizados novos estudos para complementagio e
valida¢io do tratamento.
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