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Resumo

A dor associada as DTM durante a fungdo e no repouso ¢ a principal razao pela qual os
pacientes procuram tratamento, sendo a sua redug¢do o principal objetivo da terapia. A
fisioterapia ¢ uma das abordagens complementares de suporte no tratamento de DTM e tem
como finalidade reduzir a dor musculo esquelética, inflamagao e restaurar a funcao motora. O
tratamento da DTM deverd incluir uma abordagem multidisciplinar e terapia comportamental.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia da fisioterapia na diminuicdo da dor
cervico cranio-mandibular, libertagdo articular e recuperagdo da mobilidade articular em
pacientes com DTM.

Foi realizado um estudo observacional através da observagao de série de casos de
aplicag¢do de fisioterapia em 15 pacientes diagnosticados com varias DTM. Os dados foram
recolhidos recorrendo a uma ficha clinica adaptada através dos CDP/DTM, mapa de dor
segundo Rocabado e cadeias fisiologicas de Busquet. Os pacientes foram acompanhados ao
longo de vérias sessdes de fisioterapia, onde foram aplicados agentes fisicos, exercicios
terapéuticos, terapia manual (mobilizagdo de tecidos moles e mobilizagao articular) e exercicios
de autocontrolo, consoante as necessidades de cada um.

Apesar de ser considerada uma amostra reduzida, foi possivel verificar significancia
estatistica em vdrias variaveis analisadas, nomeadamente na melhoria geral de dor muscular
nos musculos mastigatorios, craniais e cervicais € nos ligamentos articulares (ligamento
colateral lateral e posterior). Os movimentos excursivos mandibulares registaram valores de
maior amplitude apos a fisioterapia. Foi percetivel a relacdo de dor do lado direito e lado
esquerdo inicialmente, relagdo essa que deixou de existir apos a fisioterapia. O tipo de DTM
influenciou significativamente o numero de sessdes necessarias.

O tratamento devera centrar-se na mobilizacdo e correto alinhamento dos segmentos
estruturais relacionados com a ATM e deverd promover o estiramento das fibras musculares
em tensdo e libertacdo intracapsular. O paciente tem um papel fundamental no sucesso do

tratamento.
Palavras-Chave

Fisioterapia; Disfuncdo Temporomandibular; Técnicas Manuais; Dor cervico-cranio-

mandibular; Dor miofascial; Autocontrolo
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Abstract

Pain associated with TMD during function and rest is the main reason why patients seek
treatment, being its reduction the aim of therapy. Physiotherapy is one of the complementary
approaches complementing the treatment of TMD, having as primary goals the reduction of
musculoskeletal pain, inflammation and restore motor function. TMD treatment must include
a multidisciplinary approach and behavioral therapy.

The intention of this study was to evaluate the efficacy of physiotherapy in the reduction
of craniomandibular cervical pain, joint release, as well as the recovery of joint mobility in
patients with TMD.

An observational study was conducted by studying a series of cases of physiotherapy
application in 15 patients diagnosed with various TMD. The data was collected according to a
clinical form adapted through the CDP/DTM, pain map according to Rocabado and
physiological chains of Busquet. The patients were followed-up through several physiotherapy
sessions, where physical agents, therapeutic exercises, manual therapy (soft tissue manipulation
and joint mobilization) were applied, and self-control exercises, according to the needs of each
patient.

Although a relatively reduced sample was considered, it was possible to verify statistical
significance in several analyzed variables, namely general improvement of muscle pain in the
masticatory, cranial and cervical muscles and in ligaments (lateral and posterior collateral
ligament). Mandibular eccentrical movements recorded higher amplitude values after
physiotherapy. Pain association between the right and left side was initially noticeable, which
was no longer related after physical therapy. The type of TMD significantly influenced the
number of required sessions.

Treatment should focus on the mobilization and correct alignment of structural segments
related to TMJ and should promote the stretching of tension in the muscle fibers and

intracapsular release. The patient plays a key role in the success of treatment.
Keywords

Physiotherapy; Temporomandibular Disorders; Manual Therapy; Cervical Cranio-

mandibular Pain; Myofascial Pain; Self-Care
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1. Introducao

Os distarbios do Sistema Estomatognatico (SE) tém sido identificados com terminologia
variada'’ para uma mesma condigdo e, por isso, a American Dental Association (ADA) adotou
o termo sugerido por Bell — Disfun¢des Temporomandibulares (DTM) —, definido como um
conjunto de condi¢des clinicas que envolvem os musculos mastigadores, a articulagdo
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas.?> S3o subdivididas pela Academia
Americana de Dor Oro-facial em DTM muscular, articular, atralgia e outras disfung¢des®, sendo
0 primeiro muito mais prevalente, mas sendo possivel a existéncia de ambos
concomitantemente ¥

No que concerne ao diagnostico ao longo dos tempos, tem sido dificil o desenvolvimento
de um sistema de classificagdo para as DTM que seja valido e reprodutivel. Entre diversos
sistemas desenvolvidos, os mais utilizados sdo o Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders - Critérios de Diagnostico para Pesquisa de Disfungdes
Temperomandibulares (CDP/DTM) e o proposto em 1995 pela American Academy of
Orofacial Pain - Academia Americana de Dor Orofacial (AADOF).

A DTM corresponde a uma das principais queixas de dor na regido orofacial. A etiologia é
ainda motivo de controvérsia, tendo carater multifatorial. Podem estar envolvidas causas
psiquicas, tensdo emocional, interferéncias oclusais, perda dentdria e/ou um incorreto
alinhamento dentario, alteracdes funcionais na musculatura mastigatéria e adjacente e
alteragdes intrinsecas e extrinsecas dos componentes estruturais da ATM. -7

Os hébitos parafuncionais, como o bruxismo e o apertamento dentario, t€ém sido sugeridos
como fatores desencadeantes e/ou perpetuantes de DTM, devido ao microtrauma na ATM e a
hiperatividade dos musculos mastigadores, embora a relagdo causa-efeito permaneca ainda
desconhecida.®® Segundo Okeson®, os cinco grandes fatores associados as DTM s3o entdo as
condi¢des oclusais, o trauma, o stress emocional, experiéncia de dor profunda e atividades
parafuncionais. No entanto, a importancia destes fatores varia de paciente para paciente.®
Estudos epidemioldgicos referem que aproximadamente 75% da populagdo apresenta, pelo
menos, um sinal de disfun¢do (ruido articular, desvio na abertura, entre outros) e cerca de 33%
apresentam sintomas de DTM, como dor facial e dor mandibular.”” Apesar da elevada
prevaléncia, estima-se que apenas 5 a 6% necessitem de interven¢ao médico-dentaria. Svensson
(2008)19 refere que apenas 10% da populagio ir referir dor associada ao diagnéstico de DTM.
O récio entre o género feminino e masculino, nos individuos que procuram cuidados médicos

devido a sua condigdo, é de 4 para 1, mais prevalente na faixa etaria dos 20 aos 40 anos.(!!"!?)



A dor ¢ considerada o sintoma mais relevante, tanto para o paciente como para o clinico,
devido ao comprometimento psicologico e a diminui¢do da qualidade de vida, sendo uma das
principais razdes para o paciente recorrer a ajuda médica.!""'> A dor facial unilateral é a
principal queixa referida pelos pacientes com DTM, podendo irradiar para a regido periorbitaria
e temporal, ouvidos, angulo da mandibula e, frequentemente, para a zona posterior da cervical.
Caracteriza-se por uma dor tipo moinha ou severa, continua ou intermitente, agravada em
determinadas alturas do dia ou pelos movimentos mandibulares.’

A dor associada a DTM esta geralmente localizada no musculo masseter, na area peri-
auricular, e/ou regides do musculo temporal anterior. A qualidade desta dor é geralmente
pressdo, e/ou dorméncia que pode incluir sensagao de ardor. Poderdo ainda existir episodios de
dor aguda, e, inclusivamente, transformar-se numa sensa¢do pulsante caso a dor piore
significativamente. Frequentemente, poderdo ser associados varios tipos de cefaleias,
nomeadamente ¢ mais comumente associada aos musculos descritos, as cefaleias do tipo
tensional.’’) Muitas cefaleias do tipo tensional sdo bilaterais e poderdo durar dias ou até
semanas. As cefaleias do tipo tensional ndo sao acompanhadas por auras nem nauseas, nao
sendo sintomas comuns, a menos que a sensagao de dor se torne mais intensa, como acontece
com a dor de cabega neurovascular (enxaqueca). Inimeros fatores etioldgicos poderao provocar
cefaleias do tipo tensional. Uma das fontes mais comuns desta dor de cabeca, no entanto, ¢ a
dor miofascial. Quando os pontos gatilho se desenvolvem nos musculos, a dor profunda que ¢
sentida normalmente produz dor heterotdpica que se apresenta como cefaleia. Como este tipo
de dor podera estar relacionado com as estruturas mastigatorias, os clinicos devem ser capazes
de diferencia-la da enxaqueca para que possa ser instituido o tratamento adequado.®

Os ruidos articulares sdo frequentemente descritos como estalido, baque ou crepitagdes, que
poderao ser acompanhados de bloqueio mandibular quando ocorre a abertura e/ou encerramento
mandibular ou nos movimentos excursivos. Tendo em conta que existe um numero
relativamente elevado de individuos que apresentam ruidos articulares sem qualquer
sintomatologia associada, esta condi¢ao s6 ¢ considerada relevante quando acompanhada de
dor. 1D

Assim como com outras desordens musculo-esqueléticas, ¢ esta dor durante a funcdo e/ou
no repouso a principal razao pela qual os pacientes procuram tratamento e a redu¢do da mesma
é, geralmente, o principal objetivo da terapia.!>1®

O tratamento conservador, ndo invasivo e reversivel, continua a ser o meio mais eficaz de
intervengdo em aproximadamente 80% dos pacientes, considerando-se a abordagem de eleicao.

Assim, as medidas mais eficazes e escolhidas passam por uma terapia conservadora baseada



em medidas comportamentais e de auto-conhecimento, fisioterapia, terapia oclusal e
farmacoldgica (relaxantes musculares, analgésicos e anti-inflamatérios), devendo ser uma
abordagem multidisciplinar que pode envolver as areas de Medicina e Medicina Dentaria,
Fisioterapia, Fisiatria, Psicologia e/ou Psiquiatria, entre outras. Os restantes 20% dos casos
estdo reservados a procedimentos invasivos, sendo a sua eficicia altamente questionavel. ©
Para que se determine a sensac¢do de dor sentida pelo doente, poderdo ser utilizados varios
tipos de escala de dor, nomeadamente a Escala Visual Analégica — EVA. Esta escala auxilia na
aferi¢do da intensidade da dor no paciente. E um instrumento importante para se verificar a
evolucdo da condic¢ao do paciente durante o tratamento de forma mais fidedigna. Também ¢ 1til
para podermos analisar se o tratamento se comprova efetivo, quais os procedimentos que tém
surtido melhores resultados, assim como da existéncia de alguma deficiéncia no tratamento, de
acordo com o grau de melhora ou piora da dor. A EVA pode ser utilizada durante o atendimento

e ao longo das sessdes, registando sempre o resultado da evolugdo.(!”

1.1.  Fisioterapia no Tratamento das DTM

A fisioterapia representa um dos grupos de atividades de suporte € normalmente ¢ instruida
como meio complementar de um tratamento definitivo. Esta abordagem pode ser uma parte
importante do tratamento de muitas DTM para que o tratamento global seja bem-sucedido. A
fisioterapia tem como objetivo reduzir a dor musculo-esquelética, reduzir a inflamacao e
restaurar a fungcdo motora. Existem inumeras intervengdes: agentes fisicos, exercicios
terapéuticos e de terapia manual.!3?» Os sinais e sintomas que deverdo ser avaliados durante
o tratamento incluem a intensidade da dor facial em repouso, a amplitude os movimentos sem
dor e com dor, e a dor dos musculos a pressio.?®) A fisioterapia estd focada na diminuico da
dor da coluna cervical e da mandibula, bem como no aumento da amplitude de movimento,
restabelecimento da postura, promoc¢do do relaxamento muscular, diminuindo a sua
hiperatividade, instru¢do e responsabilizagdo dos pacientes sobre a sua propria condi¢ao
fisica.?¥

Uma vez que as técnicas de fisioterapia sdo por norma bastante conservadoras e
reprodutiveis, os profissionais sentem-se relativamente confiantes na sua utilizagdo. Nao existe
ainda um consenso relativamente ao tratamento mais eficaz para estes pacientes, existindo

vérias modalidades disponiveis.(*2>26)

Uma das chaves para o sucesso no tratamento de DTM podera ser o autocontrolo. 12329
Os comportamentos de autocontrolo abrangem exercicios que sao instruidos aos pacientes para

serem realizados em si proprios. Sao convenientes € ndo acarretam custos, comparado com a



deslocagdo as clinicas dentarias de forma a receber tratamento.?” E importante que haja
consciencializacdo e que exista um regime de exercicios de fisioterapia, aconselhamento,
instrugio e educagio do paciente.!?2%272%) A maioria das técnicas de fisioterapia enquadram-
se em duas categorias: exercicios terapéuticos e técnicas manuais. Embora sejam categorias
distintas, muitas vezes sdo mais eficazes quando usadas concomitantemente para colmatar as
necessidades especificas de cada paciente. Esta tomada de decisdo devera ser feita em conjunto

com o médico dentista e o técnico de fisioterapia.**>?

1.1.1. Agentes fisicos

A abordagem da fisioterapia engloba tratamentos que poderao ser aplicados ao paciente e
poderdo ser divididas em alguns dos seguintes tipos: termoterapia (calor e frio), ultrassons,
terapia de estimulagdo eletromagnética, Estimulacdo Nervosa Elétrica Transcutanéa (TENS) e
laser.®

1.1.2. Técnicas manuais

Sao técnicas aplicadas em caso de dor miofascial, atralgia, perca de mobilidade e fraqueza
muscular.®® As técnicas manuais sdo aplicadas por fisioterapeutas para reducdo da dor e
disfun¢do. Sao divididas em trés categorias: mobilizagdo dos tecidos moles; mobiliza¢ao
articular; condicionamento muscular.®

A combinagdo da terapia manual e exercicios terapéuticos estd comprovada como sendo
eficaz no alivio dos sintomas dolorosos de pacientes com DTM, aumentando ainda os efeitos
de ambas as intervengdes individualmente.® Estas informagdes correspondem aos dados
observados na dor cervical®®, que podera ser explicado pela cumulagio do efeito hiperalgésico
da terapia manual®®, juntamente com os beneficios dos exercicios, que incluem melhorias na
condi¢do fisica e inclusdo do paciente como parte integrante € com papel ativo no
tratamento.®”4%

Por outro lado, apesar de ser eficaz combinar as duas abordagens na regido cervical, existe
evidéncia de um maior beneficio quando as técnicas sao aplicadas tanto na zona cervical como
na regido oro-facial. Por conseguinte, ¢ fundamental que a fisioterapia inclua a terapia manual
e um programa de exercicios terapéuticos para levar o paciente a uma restruturacao do controlo
motor e resisténcia da musculatura mastigatoria e cervical, de modo a melhorar a sua condigdo
clinica.“?

A abordagem multidisciplinar no tratamento de DTMs entre médicos dentistas e
fisioterapeutas deverd ser feita em relacdo intima de confianca nas qualificacdes dos

profissionais envolvidos. Um fisioterapeuta que aborde tratamentos de DTMs devera ter



experiéncia clinica e interesse no tratamento de dor da cabeca e cervical. Deste modo, a
confianga no médico e o sucesso do tratamento ¢ aumentada e ¢ possivel garantir que o paciente

recebe o melhor tratamento individualizado para a resolucio do seu problema.)



2. Objetivos

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia da fisioterapia na diminui¢ao da dor cervico
cranio-mandibular, na libertacdo articular e recuperacao da mobilidade em pacientes com DTM.
Para isso, foram comparadas as alteragdes entre o inicio e o final das sessdes de fisioterapia,

realizadas por um fisioterapeuta especialista em DTM e dor cervico cranio-mandibular.

2.1.  Objetivos Primarios

1- Avaliar a melhoria dos sinais e sintomas de dor associados @ DTM no decorrer das
sessOes de fisioterapia, apos encaminhamento pelo médico dentista especialista em
oclusdo, como terapia de suporte no tratamento de DTM;

2- Comparar a liberdade de movimentos articulares em movimentos excursivos no inicio
e no fim das sessdes, sem sobrecarga da articulacdo;

3- Relacionar a dor cervical com dor nos principais musculos cervicais:
esternocleidomastoideu (ECM), trapézio e cervical posterior;

4- Relacionar cefaleia com dor no temporal;

5- Relacionar melhoria de sinais e sintomas de DTM entre o lado direito e esquerdo no
inicio e fim do tratamento;

6- Avaliar se o tipo de DTM influencia a quantidade de sessdes e o follow-up.

2.2. Objetivos secundarios

A fisioterapia tem como objetivo final verificar se existe um controlo do processo
inflamatorio, levando a um relaxamento muscular com diminui¢do da hiperatividade muscular
e a um melhor controlo e funcdo muscular. Deste modo, pretende-se promover uma menor
pressdo intra-articular, ligamentar e capsular (tecido conetivo), uma redug¢do da
tensao/atividade muscular (tecido conetivo) levando, assim, a um repouso fisioldégico que
promove a dinamica e reprogramacao articular, essencial para uma boa lubrificagdo e nutricdo
da cartilagem. O movimento do condilo sobre o disco e a fossa temporal, permite a libertacao
de liquido sinovial, quer no compartimento posterior, quer no anterior, que se espalha pela com

0 movimento e nutre a cartilagem, criando menor atrito entre as superficies.



3. Materiais e Métodos

3.1. Tipologia do estudo

Este trabalho ¢ do tipo observacional através da observagdo de uma série de casos de
pacientes com indicagdo para a realizagao de fisioterapia como terapia de suporte no tratamento
de dor associada a DTM, acompanhadas por um profissional da area da fisioterapia especialista

em tratamento de dor do cranio e da cervical.

3.2. Populagdo e selecao da amostra

3.2.1. Critérios de inclusdo e exclusao
Os critérios de inclusdo e exclusdo estdo de acordo com varios autores que utilizaram

técnicas de fisioterapia como tratamento da DTM.(20-23:42-46)

3.2.1.1. Critérios de inclusao

(1) Pacientes diagnosticados com DTM Eixo I, Grupo I, Grupo Il e Grupo III, de acordo
com CDP-DTM, com ou sem estalido; (2) Pacientes encaminhados da consulta de oclusao por
médico dentista especialista, com indicagdo para fisioterapia como meio complementar de
tratamento; (3) Sintomatologia dolorosa > 2 na Escala de intensidade de dor e incapacidade na

primeira consulta.

3.2.1.2. Critérios de exclusao

(1) Cirurgia na regido prévia ou recente; (2) Tumores; (3) Materiais de osteossintese como
parafusos na regido da cabega e do pescoco; (4) Complicagdes médicas que podem levar a
complicagdes da terapia, como angioedema; (5) Historial de doenga maligna nos tltimos cinco
anos; (6) Historia de trauma recente mandibular ou no pescogo; (7) Problemas fisiologicos
como fraturas, deslocagdes, ou conhecida instabilidade dos maxilares ou pescoco; (8) Doencas
metabolicas (como doenga de Cushing, Gota e Osteoporose); (9) Sintomas neurologicos, como
confusdo, nduseas; (10) Trauma recente; (11) Incapacidades fisicas que possam levar a

confusdo, como pacientes invisuais; (12) Interrupcao do tratamento sem justificagao.

3.2.2. Dimensao da amostra

A populacdo alvo deste estudo foi constituida por pacientes de uma clinica privada de
medicina dentdria, encaminhados por uma médico dentista especialista em oclusdo para a
consulta de fisioterapia como meio complementar de tratamento da DTM diagnosticada. Foram
observados os pacientes durante as consultas com a fisioterapeuta especialista em dor da cabega
e da cervical e com formagao para fisioterapia da ATM. Foram incluidos os pacientes que se

enquadravam nos critérios de inclusdo. No total, foi considerada uma amostra de 15 pacientes.
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3.3. Consideragoes éticas

Os pacientes participantes foram informados verbalmente sobre o desenho do estudo e foi
fornecido um documento informativo, com uma breve descri¢do do tipo de observagdo, e um
certificado de consentimento. Depois de explicado e lido o protocolo das intervengdes a
realizar, o individuo deu o seu consentimento livre. Se ndo pretendesse participar
voluntariamente, ou manifestasse vontade de interromper em qualquer momento, a observagao
para efeitos de estudo nao seria realizada, continuando os seus tratamentos de fisioterapia sem

ser incluido na recolha de dados para o estudo.

3.4. Operacionalizagao do estudo

3.4.1. Consentimento de participacao
Ao participante foi fornecido um documento explicativo sobre os objetivos do estudo e o

tipo de intervengao a realizar (Apéndice 1). Este deu o seu consentimento livre e informado.

3.5. Metodologia da recolha de dados

Os dados foram recolhidos preenchendo a ficha de observagdo clinica, delineada pela
fisioterapeuta em conjunto com o médico dentista especialista em oclusdo, ¢ adequada a
realidade clinica. (anexo 1)

A ficha clinica surge em adaptagdo do CDP-DTM, do protocolo da fisioterapia da ATM
descrito pelo Professor Mariano Rocabado®” quanto ao mapa de dor articular, e cadeias
fisiologicas de Busquet. A ficha clinica foi preenchida pela fisioterapeuta, em questionario aos
pacientes e consoante os dados positivos encontrados, correspondentes aos pontos assinalados
na folha.

Para a realizagdo da recolha de dados métricos de amplitudes de movimentos excursivos,
foi utilizada uma régua graduada metalica, posteriormente esterilizada. Para além disto, foi
utilizado material descartavel (luvas de latex, méascara, compressas, babetes e tecido protetor
de marquesa).

Para a terapia em estudo, foi utilizado material descartavel (luvas de latex, méscaras e tecido

protetor de marquesa).

3.6. Procedimentos e Protocolo
Os pacientes encaminhados a consulta de fisioterapia foram diagnosticados com dor

associada a DTM segundo o CDP-DTM (Anexo 2).



Na primeira visita foi realizada a anamnese e histéria médica global do paciente, com

preenchimento da ficha clinica, que incluiram:

1. Avaliagdo postural e assimetrias: Avaliagdo postural- método das cadeias fisiologicas
Busquet; Avaliacao cranio-cérvico-mandibular segundo Rocabado; Posi¢ao de repouso;
Palpacdo muscular global/cervica/ATM: (a) Hiperlaxiddo ligamentar (questdo
hereditaria de maior quantidade de colagénio nos tecidos); (b) Hipermobilidade —
Atralgias/ mialgias; (c) Exame ATM (extra e intra-Oral); (d) Trigger Points (n6dulos
palpaveis presentes na fascia tensa muscular); (e) Origem: Movimentos repetidos, sobre
uso, posigoes mantidas, traumas, stress; (f) Palpagdo: em pinga; plana
superficial/profunda; ponto gatilho ativo

2. O exame muscular de rotina incluiu a palpagdo dos seguintes musculos ou grupos
musculares: temporal, masseter (profundo e superficial), digastrico, submandibular,
pterigoideu lateral, ECM e cervical posterior e trapézio. Para aumentar a eficacia do
exame, ambos os musculos, direito e esquerdo, foram palpados simultaneamente. A
palpacgdo foi feita segundo o CDP-DTM (Anexo 3). Pediu-se aos participantes que
classificassem a dor sentida, durante a palpa¢do, quando esta existia, segundo a escala
indicada no CDP-DTM.

3. Mapa da dor Rocabado, que inclui a palpacao de ligamentos da ATM, como o ligamento
sinovial antero-inferior, sinovial superior, colateral lateral, temporomandibular, sinovial
posterior inferior, sinovial posterior superior, ligamento posterior e retrodiscal. Pediu-
se aos participantes que classificassem a dor sentida, durante a palpagdo, quando esta
existia, na escala EVA.

4. Mobilidade — Avaliagao funcional ATM
a. Relacdo 4/1: representa a capacidade funcional da ATM, a abertura é consequéncia

da lateralidade. Cada Imm de lateralidade equivale a 4mm de abertura.

b. Foram determinadas as amplitudes dos movimentos excursivos (lateralidade
esquerda, lateralidade direita e protrusdao) e amplitudes de abertura (abertura sem
dor, abertura méxima ndo assistida e abertura méxima assistida). As amplitudes
foram determinadas com 0,05mm de precisdo numa régua graduada. Os pacientes
estavam sentados quando o clinico pediu que fizessem os movimentos. Nas
amplitudes dos movimentos excursivos, foi medida a distancia entre as linhas
médias superior e inferior, considerando os seus desvios. Nas amplitudes de
abertura, foi medida a distancia entre o incisivo central superior direito“®® e o

incisivo central inferior direito®, sem considerar overbite. O padrio considerado foi
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cerca de 10mm a 14mm em protrusdo, 10 milimetros lateralidade direita e
lateralidade esquerda e abertura maxima de 40 a 60mm sempre com total conforto
Qualquer alteragdo em relagdo ao padrao normal, foi considerado inferior ou
superior.®);

c. Pediu-se aos participantes que classificassem a dor sentida durante os movimentos
de abertura e excursivos, quando esta existia, na escala EVA.

5. Foi avaliada a presenca de ruidos articulares aquando movimentos excursivos,

registando o tipo de ruido na ficha clinica:

a. Click: Estalido- Som preciso de curta duragdo durante qualquer fase do movimento,
deslocamento do disco.

b. Crack: crepitagio — Som continuo num largo periodo de tempo. Podendo ser
grosseiro ou leve.

A intervengdo e recolha de dados para anamnese foi realizada pela fisioterapeuta
especialista, devidamente calibrada. Seguidamente, os pacientes foram informados pela
fisioterapeuta sobre a sua condigao clinica, nimero de sessoes previstas de fisioterapia e foram
dadas instru¢des de autocontrolo.

Consoante a avaliagdo e considerando necessaria a aplicagdo de calor humido, ¢é
recomendado ao paciente que seja aplicado ao longo dos tratamentos de fisioterapia.

Realizou-se o ensino dos exercicios terapéuticos necessarios realizar em casa, que foi feito
com os pacientes posicionados de forma a poderem replicar os exercicios instruidos. Pediu-se
aos pacientes que repetissem, sozinhos, os exercicios a realizar em casa, de forma a garantir
que foram bem compreendidos. Foram informados que o calor himido deveria ser feito 3 a 4
vezes por dia, durante 10/15 minutos, e os exercicios de autocontrolo realizados 2 vezes por
dia.

A manipulagdo clinica foi feita com os pacientes deitados na marquesa, direitos, com a
cabeca no prolongamento do corpo. Foi pedido aos participantes que realizassem diversos

movimentos, aquando da indica¢do do clinico, mais a frente discriminados.

3.7. Cronologia das consultas e duracao do estudo

As consultas decorreram segundo um protocolo definido pela fisioterapeuta em conjunto
com o médico dentista especialista em oclusdo. O esquema cronoldgico proposto foi de uma
consulta semanal, durante 4 semanas (nimero minimo de sessoes recomendadas), seguidas de
uma consulta de reavaliagdo com o médico dentista especialista em oclusdo que indicou se o

paciente necessitava de continuar os tratamentos. Posteriormente, havendo sintomatologia

10



dolorosa, foram definidas duas consultas com espacamento de duas semanas entre cada. Apos
a conclusdo das seis sessdes protocoladas, e havendo sintomatologia dolorosa associada a
DTM, os pacientes continuaram a ser acompanhados na fisioterapia até controlo da dor, com
consultas espacadas de duas semanas entre si.

Na primeira consulta (dia 0), foi feita uma avaliag@o clinica do estado geral do paciente,
recolhendo todos os dados positivos necessarios ao diagnostico de tratamento fisioterapéutico
para melhoria dos sinais de DTM, segundo o CDP-DTM e a ficha clinica adaptada pelo
profissional. Foi determinado o nimero de sessdes necessarias para cada paciente consoante a
sintomatologia apresentada, e iniciadas técnicas de fisioterapia para controlo das queixas.

Na segunda, terceira e quarta consulta, foram reavaliados os sinais de dor e verificado se
existiu melhorias na sintomatologia dos pacientes. Deu-se continuidade as técnicas de
manipulacdo de fisioterapia, registado na escala EVA os niveis de dor (mapa de dor articular)
e escala do CDP-TMD (dor muscular).

Apbs a consulta de reavaliagdo com o médico dentista especialista em oclusdo, os pacientes
tiveram alta clinica aquando assintomaticos ou continuaram as sessoes passados 15 dias desde
aultima sessao de fisioterapia. Na quinta consulta, foram reavaliados os sinais de dor associados
a DTM e verificado se as instrugdes de autocontrolo e exercicios fisioterapéuticos estavam a
ser cumpridos devidamente. Foram realizadas as técnicas de manipulagdo de fisioterapia e
registado na escala EVA e os niveis de dor.

Na 6% sessao, verificou-se o controlo ou nao dos sintomas de dor associados a DTM. Nao
sendo sintomaticos, foi recomendada uma sessao de fisioterapia passados trés meses do fim das
sessoes.

O numero de sessdes variou entre pacientes, tendo duracio de entre 4 e § semanas (28 e 56
dias) segundo o protocolo, exceto em casos que foram necessarias mais sessdes devido a

presenca de sintomatologia dolorosa apos a sexta sessao.

3.8. Abordagem da Fisioterapia nas DTM para este estudo

3.8.1. Agentes Fisicos

3.8.1.1. Termoterapia

Calor: Utiliza o calor como mecanismo primdrio, baseando-se na premissa de que o calor
aumenta a circulagdo sanguinea na zona de aplicagdo, uma vez que a diminui¢do do aporte
sanguineo em zonas musculares pode ser considerada responsavel pela mialgia sentida pelos

pacientes, apesar desta teoria ainda ser pouco clara e complexa. Na termoterapia esta condi¢ao
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pode ser neutralizada, criando uma vasodilatagdo nos tecidos comprometidos, levando a
reducdo dos sintomas.

Crioterapia: Foi sugerido por Schwartz que o frio estimula o relaxamento dos musculos
em espasmo, aliviando, assim, a sensagao dolorosa. O gelo devera ser aplicado diretamente na
zona afetada e com movimentos circulares, sem exercer pressao sobre os tecidos. Inicialmente
podera causar uma sensa¢do desconfortavel, que ¢ rapidamente substituida por uma sensagao
de queimadura. A colocagdo continua de gelo resulta numa dor ligeira seguida de
entorpecimento. Nesta fase, o gelo deve ser removido. O frio nao deve ser mantido sobre os
tecidos por mais de 5 a 7 minutos. Acredita-se que na fase de aquecimento exista um aumento
de fluxo sanguineo nos tecidos que promove a reparacio tecidual.”

Em vez de gelo, podera ser recomendada a utilizagdo de spray de vapor frio (fluorometano),
que devera ser aplicado na 4rea desejada a uma distancia de 30 a 60 cm por aproximadamente
cinco segundos. Tendo em conta que o spray ndo penetra nas camadas cutaneas, como acontece
com o gelo, € provavel que a reducdo de dor esteja associada a estimulagdo das fibras nervosas
cutineas, que, por sua vez, bloqueiam as fibras de dor menores (fibras- C). Esta reducao de dor
é suscetivel de ter curta duracdo.®” Quando a dor miofascial com pontos gatilho esta presente,
¢ utilizada com técnica descrita como “spray e alongamento”. Esta aplicagdao envolve aplicacao
do spray no tecido, ao longo do musculo que apresenta ponto gatilho e imediatamente apds o
alongamento passivo do musculo.®'3

3.8.2. Técnicas manuais

3.8.2.1. Mobilizagao dos tecidos moles

A mobilizagao dos tecidos moles ¢ 1til para condigdes de dor muscular e realizada através
de massagem superficial e profunda, promovendo uma leve estimulagdo dos nervos sensoriais
cutaneos que exercem uma fung¢ao inibitdria sobre a dor.

A massagem profunda devera ser realizada pelo fisioterapeuta e poderd ajudar na
mobilizagdo dos tecidos aumentando o fluxo sanguineo e eliminando pontos gatilho. De modo
a aumentar a eficacia da massagem profunda, deve ser aplicado calor himido na zona 10 a 15
minutos antes do tratamento de modo a promover um relaxamento dos musculos e diminuir a
dor no momento da massagem.®

A abordagem das cadeias fisiologicas de Busquet®® que tem como objetivo libertar as zonas
de tensdo, devolver a mobilidade tecidular adequada nas diferentes cadeias musculares,
restaurar a fungdo e restabelecer uma melhor estatica. A ATM encontra-se ligada a varias das
cadeias analisadas, incluindo as cadeias de flexdo e visceral, cadeias cruzadas anterior e

posterior, cadeias estatica, extensdo e neuromeningea. A manipulag¢do das diferentes cadeias
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pretende devolver a dindmica intrinseca a fisiologia e anatomia das estruturas que estdo na base
dos subjetivos dolorosos, disfungdes e deformagdes, potencializando os sistemas de auto-

regulacdo e homeostasia do nosso corpo.®?

3.8.2.2. Mobilizagdo articular

Esta mobilizacdo ¢ bastante Util na diminuicdo da pressdo intra-articular ¢ aumento da
amplitude do movimento articular. Acredita-se que esta distensdo passiva iniba a atividade dos
musculos que tracionam a articulagao.

Sao propostas por Walde et al, 1992, duas técnicas de mobilizagdo da ATM: a técnica de
tracao longitudinal e a técnica de sobrepressdao na abertura. A primeira, consiste numa técnica
de mobilizacao articular passiva, na qual o fisioterapeuta coloca o seu primeiro dedo de uma
mao sobre os dentes molares inferiores, o seu segundo ou terceiro dedo € posicionado
inferiormente a regido distal do queixo. A cabega ¢é estabilizada pela posi¢ao do térax e da mao
contralateral.® Seguidamente, o fisioterapeuta deve, com o seu primeiro dedo, pressionar
suavemente no sentido caudal, estabilizando simultaneamente o queixo. Deste modo, o
fisioterapeuta pode tracionar a mandibula ao longo do eixo longitudinal do condilo mandibular.
Esta ¢ uma técnica que deve ser aplicada com forca ligeira e controlada, mantida durante 5
segundos, e repetida 3 a 5 vezes. %

A segunda técnica de mobilizagdo articular, envolve o mesmo tipo de posicionamento e
estabilizagdo manual descrito na técnica de tragdo longitudinal. E solicitado ao paciente que
abra a boca tanto quanto possivel. O fisioterapeuta pressiona suavemente os dentes molares no
sentido caudal, produzindo uma sobrepressdo na abertura. Esta ¢ mantida por um periodo de 5
a 10 segundos, repetida uma a trés vezes. Esta técnica de mobilizagdo ativa-assistida € realizada
com o objetivo de aumentar a amplitude da depressdo mandibular, baseando-se nos
pressupostos consagrados na inervagdo reciproca. Assim, os moto-neurénios dos musculos
antagonistas a depressdo mandibular (masséter, temporal e pterigoideu medial) serdo inibidos
enquanto o paciente recruta os seus agonistas (pterigoideu lateral, supra-hidideus e infra-
hiddeus), para uma abertura voluntaria e ampla da boca. Ao aplicar as referidas técnicas de
mobilizacao articular deve-se acautelar qualquer tipo de hipermobilidade da ATM. Além disso,
¢ recomendada a aplicacdo de gelo, durante 15 minutos apds a sessdao, de modo a limitar os

sinais inflamatorios secundarios a mobilizacdo da ATM.C®
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3.8.2.3. Exercicios Terapéuticos

Em casos de pacientes com DTM, a dor podera levar a uma diminui¢do da utilizacdo dos
musculos mandibulares, podendo torna-los atrofiados e encurtados. Poderdo entdo ser
indicados:

Alongamento muscular assistido- ¢ um alongamento utilizado aquando necessidade de
recuperar o comprimento do musculo e ndo deve ser stbito nem forte, devendo ser utilizada
uma forca suave, intermitente, gradualmente aumentada;

Exercicios de resisténcia- Estes exercicios utilizam o conceito de relaxamento reflexo ou
inibi¢do reciproca. Quando o paciente tenta abrir a boca, sdo ativados os depressores da
mandibula (Pterigoideu lateral inferior, digastrico, milohidideu, genihioideu). Os musculos
elevadores (Pterigoideu lateral superior, temporal, masséter, pterigoideu medial), que
normalmente relaxam lentamente, impedem que a mandibula baixe abruptamente. Se os
musculos depressores encontrarem resisténcia, a mensagem neuroldgica enviada aos musculos
antagonicos (os elevadores) ¢ de relaxamento. Esse conceito pode ser usado orientando o
paciente a colocar o punho sob o mento e abrir a boca levemente contra a resisténcia. Se os
movimentos excéntricos estiverem restritos, pode-se pedir ao paciente para mover a mandibula
para uma posicao excéntrica contra uma leve resisténcia.

Deverao ser repetidos 10 vezes em cada sessdo, seis vezes ao dia. Se houver dor, os
exercicios devem ser interrompidos. Esses exercicios sdo somente uteis se a restricdo de
abertura for secundaria a uma condi¢do muscular, ndo devendo ser usados para restrigdes
intracapsulares dolorosas. Também ¢ importante que esses movimentos contra a resisténcia nao
produzam dor, o que poderia levar a dor muscular ciclica.

No exercicio para controlo da abertura da boca ¢ pedido ao paciente, enquanto mantém a
lingua em contacto com o palato duro, a execugdo de abertura e encerramento da mandibula,
lenta, bilateral e simetricamente, e em igual intensidade. A posi¢dao lingual acima descrita
restringe a abertura da boca a rotagdo condilar evitando a prostracdo mandibular. Neste
exercicio ¢ solicitado ao paciente que coloque, bilateralmente, os seus dedos indicadores no
polo lateral do condilo mandibular, recebendo assim um feedback tactil que assiste a
coordenacdo do movimento. O exercicio ¢ efetuado em frente a um espelho na presenca de uma
linha vertical que encoraja o paciente a manter, durante a execu¢ao dos movimentos, a linha
média do arco dentdrio inferior paralela a linha tracada no espelho, limitando os desvios no
movimento.5637
De acordo com Rocabado, 199047, o exercicio de controlo da abertura da boca fornece

um input propriocetivo aos mecanoreceptores da ATM. Este exercicio permite também a
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reeducacdo dos movimentos mandibulares, de modo a inibir a excessiva translagdo anterior.
Além disso, a abertura controlada da boca facilita a mobilidade articular, o aporte sanguineo a
regido do condilo mandibular e ATM, o relaxamento da musculatura pterigoideia, o controlo
neuromuscular da hipermobilidade articular®® e o sincronismo dos movimentos
mandibulares.®

Treino postural- Segundo Armijo-Olivo et al. (2016)°%, a DTM ¢ comumente
associada a cefaleia, disfungdo da cervical e alteragdes da postura. A conjugacao de desvios
posturais dos ombros, coluna cervical, cabega e outros segmentos corporais podem conduzir a
disfun¢do craniocervical e, posteriormente, perpetuar os sinais e sintomas de DTM. Os
musculos mastigatorios tém intima relacdo com o alinhamento postural por meio de inimeras
estruturas miofasciais, assim, alteragdes na ATM podem influenciar o alinhamento postural.*®
Exercicios de mobilizagao da cintura escapular e de correcao do posicionamento tém sido
sugeridos aos pacientes, de modo a melhorar a postura da cervical e da cabega. De acordo com
a literatura, alguns autores consideram relevante aplicar estas técnicas a regido cervical,
especialmente na zona superior da coluna. Existe uma eficacia comprovada sobre a mobilizagao
cervical superior na reducdo da dor e aumento da amplitude dos movimentos

mandibulares??3%

, que poderd ser explicado pela conexdo neuronal entre estes dois segmentos
no complexo cervico-trigeminal®®>?, ou as relagdes biomecanicas entre a cervical e a regido
orofacial.(®*®D) A distensdo cervical deverd ser til em pacientes com queixas de dor orofacial,

apenas podendo ser realizada por um especialista em fungdo cervico-espinhal.

3.8.3. Educagao e Exercicios de autocontrolo

Na auto-mobilizagdo, o paciente ¢ orientado a abrir a boca devagar e deliberadamente
evitando sentir dor, uma vez que podera levar a dor muscular ciclica e cronica. Podera ser ttil
para o paciente com dor muscular observar a sua propria abertura de boca num espelho, para
que ele possa abrir de maneira simétrica, sem desvios. Os movimentos excéntricos laterais e
protrusivos também deverdo ser estimulados dentro de limites e de modo indolor.

Nas altera¢des intracapsulares, podera ndo ser possivel ou desejavel a abertura simétrica da
boca. Nesses casos, ndo ¢ solicitado ao paciente com deslocamento do disco ou
incompatibilidade estrutural para uma abertura de forma simétrica, uma vez que poderia levar
a um agravamento da sintomatologia dolorosa. Esses pacientes foram instruidos a abrir a boca
o maximo que fosse confortdvel, de maneira causar a menor resisténcia a desordem de
interferéncia do disco, uma vez que o paciente poderia adquirir alguns desvios na abertura da
boca, por memoria muscular, e, na tentativa de corre¢ao, poderia agravar essa condi¢ao. Pode

ser utilizado spray frio, reduzindo a dor e permitindo ao paciente atingir uma maior abertura
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bucal. Esta técnica podera ser especialmente util no tratamento de pontos de gatilho associados
a dor miofascial.?)

O foco primordial do tratamento ¢ o de efetuar movimentos precisos da mandibula, com
énfase no recrutamento dos depressores mandibulares, enquanto ¢ mantido o correto
alinhamento da coluna cervical, dorsal e lombar. O paciente foi instruido no sentido de retrair
a mandibula aquando da abertura, o que resulta numa diminui¢do da translagdo anterior e no
aumento da rotagao do condilo mandibular durante a abertura da boca. A técnica devera prestar
particular atencdo a precisdo dos movimentos mandibulares conjugando a corre¢ao do
alinhamento da coluna vertebral e escapulo-toraxico, uma vez que estard associada a um

aumento da amplitude de abertura da boca e consequente diminuigdo do quadro 4lgico.®?

3.9. Instrumentos de recolha de dados

Os dados utilizados para esta investigacdo foram recolhidos através das informagdes
registadas na ficha de CPD/DTM e ficha clinica da fisioterapeuta especialista. A investigadora
deste estudo foi previamente calibrada, procedendo-se a validag¢ao interna com a examinadora
calibrada. Foram retirados os dados obtidos das fichas clinicas por duas operadoras e visto o
grau de concordancia entre ambas. Verificou-se uma concordancia inter-examinadores em
todos os parametros do exame clinico, igual ou superior a 90%, obtendo-se um Coeficiente de
Correlagao Intraclasse (ICC) superior a 0,75, contribuindo para uma validagdo interna do estudo
consistente e rigoroso.

A fisioterapeuta recolheu os dados para o exame clinico através do Critério de Diagnostico
e Pesquisa para as Desordens Temporomandibulares (CDP-DTM) e foi utilizado o eixo clinico
que integra o eixo I do CDP-DTM (Traduzido do inglés Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC-TMD)), estando no anexo 3 a sua descri¢do validada

para portugués. Foi ainda preenchida a ficha clinica adaptada pela fisioterapeuta. (Anexo 1)

3.10. Metodologia da avaliagdo da dor

Neste estudo foi utilizado o método de palpagdo muscular e avaliacdo de amplitude descrito
no Critério de Diagnostico e Pesquisa para as Desordens Temporomandibulares (Anexo 3).
Durante a palpacao muscular, foi pedido ao paciente que se classificasse a sua dor utilizando a
escala segundo o CDP-DTM.

Para utilizar a EVA o examinador questionou o paciente quanto ao seu grau de dor, sendo
que 0 significa auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima suportavel pelo paciente. A

escala avalia a dor aguda e persistente e consiste numa régua com 10 cm com inicio e fim (sem
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ancoras). Como propriedades psicométricas apresenta em termos de validade boa correlagao
entre apresentacio horizontal e vertical (0,99) e validade preditiva antes e apos tratamento.®

Foi avaliada a mobilidade mandibular, que ¢ uma ferramenta importante para verificar a
funcdo mandibular e ¢ frequentemente estimada com a distancia inter-incisal, chamada de
abertura maxima, considerada normal entre os 42 ¢ 60mm. As diferencas entre estes valores
ajudam a refletir o impacto da DTM, assim como o sucesso do tratamento.!>6%)

A alteragdo de uma normofungdo da ATM resulta numa diminui¢do da amplitude dos
movimentos mandibulares, tanto pela solicitagdo excessiva dos tecidos musculares, como

devido a perda de harmonia do complexo condilo-disco. Esta limitacdo, quer seja rigida ou ndo,

podera ser ultrapassada pela manobra de abertura bucal for¢ada.

3.11. Anélise estatistica

Os dados obtidos foram estatisticamente analisados na plataforma estatistica aplicacao
SPSS® (Statistical Package for Social Sciences), versao 27 para Windows 10 Home,
©Microsoft Corporation. Para comparar as diversas varidveis ordinais presentes na analise, foi
utilizado o teste ndo paramétrico Wilcoxon signed rank test (Teste de Wilcoxon), uma vez que
compara duas amostras dependentes, em momentos diferentes. Considerando que este teste ¢
robusto 4 violagdo da normalidade, e que os restantes pressupostos se verificam, tais como as
variaveis serem pelo menos ordinais, existirem pelo menos 5 pares de observagdes, € 0s pares
das observagdes serem independentes, o Teste de Wilcoxon foi utilizado para avaliar a melhoria
no fim dos tratamentos entre varidveis ordinais. Por outro lado, para comparar variadveis
quantitativas realizou-se numa primeira fase o teste a normalidade de Shapiro-Wilk. Quando se
verificou uma violagdo do pressuposto da normalidade, realizou-se o Teste de Wilcoxon.
Aquando de uma distribuicdo normal nas varidveis, e verificando também os restantes
pressupostos, procedeu-se a realizagdo do teste paramétrico Teste T. Para estudar a relagdo entre
variaveis utilizaram-se diversas medidas de associa¢ao, nomeadamente o coeficiente V de
Cramer, o coeficiente de Spearman e o coeficiente de Eta. Adicionalmente, quando a realiza¢do

de uma analise inferencial ndo foi possivel, realizou-se apenas uma analise descritiva.
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4. Resultados

4.1. Caracterizacao da amostra em estudo
No estudo foram incluidos quinze pacientes: com idades compreendidas entre os 18 e

62 anos, com média + 32,67 anos; trés do género masculino e doze do género feminino.

Tabela 1- Média de Idades Tabela 2- Distribuicdo de género da amostra
Meédia de idades Género ‘ o
n Idade Idade Meédia Feminino 1n2 2((;
15 minirilg méxirg; 32 67 ‘ Masculino 3 80
’ | Total 15 100

4.2. Observacao clinica
Todos os pacientes foram encaminhados pelo médico dentista especialista em DTM,
com indica¢do para fisioterapia como terapia de suporte para dor associada a DTM. OS

pacientes foram encaminhados devido a diversas potologias e sintomatologias, nomeadamente:

Tabela 3- Distribuigdo da amostra segundo a patologia e a utilizagdo de aparelho interoclusal prévio a

fisioterapia

Patologia n n Aparelho

Interoclusal
Artrite reumatoide 1 0
Bloqueio durante a abertura 1 0
Deslocamento anterior do disco com redugao 2 2
Hiperlaxidao ligamentar 2 2
Hiperprogramagdo da ATM 2 0
Bruxismo do sono e vigilia 5 4
Bruxismo de vigilia 2 0

Destes, oito faziam terapia com aparelho interoclusal e seis nao tinham indicagdo para uso

do mesmo, prévio a consulta inicial de fisioterapia.

4.3. Descricao dos resultados obtidos

Com o objetivo de avaliar a melhoria dos sinais e sintomas de dor associados a DTM, foi
possivel verificar, através da Tabela 4, em apéndice 2, que existiu uma diferencga
estatisticamente significativa na dor muscular inicial e final em 15 dos musculos incluidos na
analise, visto que p < 0.05 (Asymp. Sig. (2-tailed) < 0.05)

Relativamente a dor no musculo digastrico e cervical, tanto a direita como a esquerda, € no
musculo trapézio direito, a hipdtese nula foi aceite, ndo existindo diferengas estatisticamente
significativas que indiquem uma melhoria de dor nestes musculos ap6s a fisioterapia.

Avaliando a Tabela 5 (apéndice 2), foi possivel verificar que os pacientes sentiram uma

melhoria de dor nos restantes musculos apos a fisioterapia, visto que 60% dos pacientes (9)
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sentiram um alivio de dor no musculo temporal direito, 73,3% pacientes (11) um alivio de dor
no masséter superficial tanto a direita como a esquerda e no masseter profundo esquerdo, e
66,7% dos pacientes (10) no masséter profundo direito. Houve uma melhoria em 60% dos
pacientes no pterigoideu lateral direito e esquerdo e no ECM direito e de 46,7% (7) no ECM
esquerdo.

Na avaliagdo da melhoria dos sintomas de dor associada @ DTM nos ligamentos e na zona
articular apds a fisioterapia, foi possivel verificar, analisando a Tabela 6 (apéndice 2), que
apenas em quatro zonas se registaram melhorias estatisticamente significativas apds os
tratamentos. A hipdtese nula foi rejeitada quando o teste avaliou as diferencas na dor do
Ligamento Colateral Lateral direito e esquerdo (p =0.012; p =0.007; p > 0.05, respetivamente),
e no Ligamento Posterior direito e esquerdo (p =0.011; p = 0.005; p > 0.05, respetivamente).

Segundo a Tabela 7 (apéndice 2), houve evidéncia estatistica de que existiu melhoria de dor
no Ligamento Colateral Lateral direito em 53,3% e no esquerdo em 60% dos pacientes, tal
como no Ligamento Posterior direito em 53,3% e esquerdo de 66,7% dos pacientes, no decorrer
das sessoes de fisioterapia.

Adicionalmente, verifica-se na Tabela 8 (apéndice 2) que, em média, a dor associada ao
Ligamento Colateral Lateral direito e esquerdo (Média = 2.53) ¢ mais elevada antes de iniciar
a fisioterapia, comparativamente a dor que os pacientes relatam, em média, no final das sessdes
(Média = 0.20). Existe ainda uma diferen¢a na média de dor sentida no Ligamento Posterior,
que diminuiu, em média, de 3.53 e 3.00 pontos respetivamente, para 0.20 pontos em ambos os
lados direito e esquerdo. Nas restantes zonas articulares a diferenca de dor ndo se constituiu
estatisticamente significativa quando comparada no inicio e no fim da fisioterapia.

A liberdade de movimentos articulares, sem sobrecarga da articula¢do, foi avaliada
comparando os parametros no inicio e no fim das sessdes de abertura (sem dor ndo assistida,
maxima nao assistida, maxima assistida), movimentos de lateralidade e protrusdo.

Com base na Tabela 9 (apéndice 2), para avaliar a abertura antes e depois dos tratamentos,
foi possivel verificar que as trés variaveis que representam a diferenga na abertura antes e depois
da fisioterapia seguiram uma distribui¢do normal, pois p > 0.05.

Consequentemente, com o objetivo de avaliar se existiam diferengas estatisticamente
significativas na abertura ndo assistida sem dor, na abertura maxima ndo assistida e na abertura
maxima assistida, antes e depois da fisioterapia, através da Tabela 10 (apéndice 2) foi possivel
verificar que existe evidéncia estatistica de melhoria (p<0.001) tanto na abertura ndo assistida
sem dor, como na abertura maxima ndo assistida, e na abertura méaxima assistida dos pacientes

depois dos tratamentos.
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Adicionalmente, de acordo com a Tabela 11, tornou-se evidente a diferenga média da
abertura antes e depois do tratamento. Relativamente a abertura ndo assistida sem dor,
verificou-se um aumento da mobilidade de 7,2mm, na abertura maxima ndo assistida um
aumento de 8,87mm e na abertura maxima assistida um aumento de 7,8 7mm de amplitude apds
a fisioterapia, exprimindo-se assim um aumento médio da abertura bucal nos pacientes apos as

sessoes realizadas pelos pacientes.

Tabela 11- Avaliagdo da diferenca média da abertura antes e depois do tratamento

Teste de Emparelhamento

Média n D.p Diferenca em
mm entre inicial e
final
Emparelhamento Abertura nao 30.47 15 10.433 7.2mm
1 assistida sem dor inicio
Abertura néo 37.67 15 8.095
assistida sem dor final
Emparelhamento Abertura maxima 34.33 15 10.019 8.87mm
2 nao assistida inico
Abertura maxima 43.20 15 7.331
nao assistida final
Emparelhamento Abertura Maxima 38.93 15 9.852 7.87mm
3 assistida inicio
Abertura Maxima 46.80 15 7.043
assistida final

Teste T

Na avaliacdo da lateralidade do lado direito, verificou-se uma melhoria para niveis
considerados normais (10mm) em 53,3% dos pacientes e na lateralidade esquerda o mesmo
para 86,7% dos pacientes. (Tabela 12, em apéndice 2)

Relativamente a protusdo, ¢ também possivel constatar uma melhoria significativa, tendo
em conta que 93,3% dos pacientes em estudo revelam uma protusdo normal apos a realizacdo
de fisioterapia, contrariamente aos iniciais 66,7% com protusao reduzida e 13,3% com protusdao
aumentada. (Tabela 13, apéndice 2)

Na avalia¢do dos ruidos articulares durante os movimentos de abertura, tanto no lado
direito, em 80% dos pacientes, como no lado esquerdo, em 86,7% dos pacientes, deixou de se
verificar ruido apds a fisioterapia, Antes do tratamento de fisioterapia, verificou-se uma
predominancia de estalido na abertura, no lado direito e esquerdo, nos pacientes em que o ruido
era percetivel. Constatou-se ainda que ocorreu uma melhoria nos ruidos no paciente que
apresentava crepitacdo grosseira em ambos os lados. (Tabela 14, apéndice 2)

O mesmo cenario € observavel para os ruidos articulares de encerramento: no lado direito,
antes de iniciarem a fisioterapia, 8 pacientes (53.3%) sofriam de estalido e 1 paciente (6.7%)

de crepitacdo grosseira. Apds as sessdes, apenas trés pacientes continuaram a demonstrar
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estalido. Ja no lado esquerdo, a melhoria dos sintomas foi igualmente observavel, ndo se
verificando ruido de encerramento depois da realizacdo de fisioterapia em 13 pacientes (86.7%),
em comparacdo com os sintomas iniciais onde 7 (46,7%) revelavam sentir estalido e 1 (6.7%)
crepitacao grosseira. (Tabela 15, apéndice 2)

Nos movimentos excursivos (Tabela 16, apéndice 2) foram detetados ruidos articulares no
lado direito, como ¢ o caso do estalido em 6 pacientes (40%) e crepitacdo grosseira em 1
paciente (6,7%), sendo que 8 pacientes (53,3%) ndo apresentavam qualquer tipo de ruido
articular nos movimentos excursivos do lado direito. Este valor aumenta para 8 pacientes
(93,3%) apos a fisioterapia, sendo que apenas um paciente continuou com estalido no lado
direito. O cenario ¢ exatamente o mesmo para os ruidos articulares nos movimentos excursivos
verificados no lado esquerdo.

Verificou-se que antes dos tratamentos, 66,7% dos pacientes sofriam de dor em ambos os
lados da ATM, 26,7% apenas no lado esquerdo e 6,7% apenas no lado direito. Apos os
tratamentos apenas 6,7% dos pacientes revelou dor em ambos os lados, enquanto 73,3%
revelaram nao sentir qualquer tipo de dor na ATM. (Tabela 17, apéndice 2)

Foi também avaliada a relagdo entre dor na cervical e alguns dos musculos cervicais,
nomeadamente entre o ECM, trapézio e cervicais.

Na dor na cervical com a dor no musculo ECM nao existiu relagdo em nenhum dos lados
avaliados, visto que o nivel de significancia p > 0.05. (Tabela 18, apéndice 2)

Quanto a relagdo entre a dor na cervical e a dor nos musculos trapézio verifica-se uma
associacgdo estatisticamente significativa com o lado direito, como representado na Tabela 19
(apéndice 2) (p < 0.05). Existe uma associacao positiva forte (V Cramer = 0.645), o que indica
que a dor na cervical estd tendencialmente associada a dor no lado direito do trapézio. O mesmo
cenario ndo se verificou para os musculos do lado esquerdo do trapézio, ndo havendo uma
associacdo significativa com a dor na cervical (p > 0.05, Tabela 19, apéndice 2).

Adicionalmente, observando a Figura 1 (apéndice 2), foi possivel ainda averiguar que 8
pacientes nao sentiam qualquer tipo dor, tanto na cervical como nos musculos do trapézio do
lado direito.

No entanto, através da Figura 2 (apéndice 2), verifica-se que nenhum paciente sofre de dor
no lado esquerdo da cervical. Nao obstante, verificou-se que dois pacientes que nao sofrem de
dor na cervical sentem uma dor moderada e severa nos musculos do lado esquerdo do trapézio,
e que trés dos pacientes que exibem dor no lado direito da cervical também sentem dor

moderada e severa no lado esquerdo do trapézio.
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Quando avaliados os sintomas da dor na cervical com a dor nos musculos cervicais,
verificou-se que ndo existe uma relagao estatisticamente significativa entre os dois fatores, uma
vez que, o nivel de significancia do coeficiente V de Cramer nao permite estabelecer uma
relagdo entre a dor nas duas zonas (p < 0.05). (Tabela 20, apéndice 2)

Como ¢ possivel observar na Tabela 21 (apéndice 2), que avaliou a associagao entre cefaleia
e o musculo temporal, no lado direito verificou-se uma forte associagdo de p = 0.042 (p < 0.05),
com o coeficiente V de Cramer igual 0.740, indicando evidéncia estatistica de que existe uma
relagdo forte entre ambos os fatores. Noutro sentido, no lado esquerdo verificou-se ndo existir
tal relacdo, com p = 0.535 (p > 0.05). Adicionalmente, embora se tenham verificado cinco
pacientes que nao apresentam qualquer tipo de dor, sete demonstram sofrer de cefaleia no lado
direito apresentando simultaneamente dor no musculo temporal direito, seis deles sentindo dor
severa e um com dor moderada (Figura 3, apéndice 2).

Com o objetivo de avaliar a relagdo entre a dor e disfun¢do do lado direito e o lado esquerdo,
foi possivel verificar uma relagdo muito forte entre os ruidos articulares nos dois lados (p <
0.05). Os valores do coeficiente de V de Cramer’s (Tabela 22, apéndice 2) foram superiores a
0.7 na amplitude de movimentos mandibulares de abertura, encerramento e movimentos
excursivos, indicando uma relacdo muito forte entre o lado direito e esquerdo antes da
fisioterapia. O mesmo ndo ¢ possivel afirmar para os resultados obtidos apds as sessdes, nos
quais ndo existe evidéncia estatistica que permita inferir qualquer tipo de relacdo entre o lado
direito e esquerdo. Ou seja, apos a realizacdo da fisioterapia, a lateralidade direita ndo esta
necessariamente relacionada com a lateralidade esquerda, o mesmo acontecendo para os ruidos
articulares de abertura e de encerramento e também para os ruidos nos movimentos excursivos.

Para analisar a relagdo entre a dor do lado direito e esquerdo associada 8 DTM existente nos
diferentes musculos, avaliou-se a correlagdo entre as diferentes varidaveis. Os resultados
encontram-se representados na Tabela 23 (apéndice 2), onde foram considerados apenas os
musculos sintomaticos que apresentaram uma relacao estatisticamente significativa (p < 0.05;
p < 0.01). Estes dados indicam que o facto de existir dor de um lado dos musculos cervicais e
trapézios estd muito associado a existéncia de dor do lado contrério, nestes casos, antes dos
pacientes iniciaram a fisioterapia.

Apos os tratamentos, a associacdo entre a dor no lado direito e no lado esquerdo revela-se
em mais musculos. Nomeadamente no musculo pterigoideu lateral, nos musculos cervicais, €
nos musculos do trapézio, que apresentaram um valor do coeficiente de Spearman muito
elevado —0.997, 1.000, e 0.817 respetivamente — o que traduz uma associagao positiva bastante

forte, indicando que a dor, ou a inexisténcia da mesma, nos dois lados se encontra bastante
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relacionada. O mesmo ¢ observavel no musculo temporal, no masseter superficial, no masseter
profundo e no polo lateral condilo, que embora aprestem valores do coeficiente ligeiramente
mais baixos, continuam a expressar uma associagao positiva forte entre as dores que sentem em
ambos os lados.

Para analisar a associa¢do entre a dor no lado direito e esquerdo nas zonas articulares e nos
ligamentos antes da fisioterapia, foi avaliado o coeficiente de Pearson, que mede a associacdo
entre duas varidveis quantitativas. Esta analise foi realizada apenas para resultados com
significancia estatistica (Tabela 24, apéndice 2), onde foi possivel averiguar que apenas em
apenas duas zonas a dor do lado direito estad relacionada com a dor do lado esquerdo, ou vice-
versa. Verificou-se um valor de Pearson elevado tanto para o ligamento Sinovial Antero-
inferior (0,687) como para o ligamento posterior (0,514), sendo ambos estatisticamente
significativos (p < 0.05), sugerindo que a dor de um lado se relaciona com a dor do outro.

Apbs as sessdes de fisioterapia, os dados recolhidos sugerem que houve uma reducao para
valores ndo sintomatoldgicos a nivel dos ligamentos e zona articular, exceto num paciente.

Para avaliar se o tipo de DTM influenciava a quantidade de sessdes de fisioterapia que os
pacientes realizaram, verificou-se que a associa¢ao entre o niumero de sessoes realizadas e o
tipo de DTM apresentou um coeficiente de Eta igual a 0,588, indicando que as duas varidveis
se encontravam moderadamente associadas. (Tabela 25, apéndice 2) Ou seja, o tipo de
diagnodstico tem tendéncia a influenciar o nimero de sessdes de fisioterapia que os pacientes
necessitam de realizar. Adicionalmente, calculando o Eta quadrado obtém-se um valor de
0,345744, indicando que o tipo de diagndstico tem um grande efeito na quantidade de sessdes
a realizar, pois 34% da variagdo no numero de sessoes € explicada pela variagdo no tipo de
diagnostico. Segundo a figura 4 (apéndice 2), verificou-se que o nimero de sessdes variou
consoante os diferentes diagndsticos de DTM, sendo mais expressiva a necessidade de mais
sessdes no caso do bruxismo de vigilia (7 sessdes), por exemplo. Em casos de bloqueio de
abertura da ATM observou-se um ntimero inferior de sessoes realizadas (4 sessdes).

Na amostra analisada, 3 pacientes realizaram apenas as 4 sessOes iniciais (por se
apresentarem assintomaticos e com alta por parte do médico dentista especialista em oclusdo),
10 pacientes seguiram as 6 sessdes protocoladas, apresentando-se assintomaticos no fim dos 56
dias. Apenas 2 pacientes necessitaram de 8 sessOes de fisioterapia até se apresentarem

assintomaticos e sem desconforto associado a DTM.
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5. Discussao

Por se tratar de um estudo de observagao de série de casos e a amostra se poder considerar
reduzida para a implementacdo de certas técnicas estatisticas, apenas alguns dos dados foram
tratados recorrendo a uma estatistica inferencial, tendo sido preferida uma estatistica descritiva
quando a amostra apresentava um potencial reduzido.

Em varios estudos que analisaram a influéncia da fisioterapia como meio coadjuvante do
controlo de dor associado a DTM, as amostras consideradas foram de entre 30 a 120
pacientes®?, verificando-se uma diferenca significativa no niimero de casos analisados neste
estudo, tendo sido a amostra de n=15. Esta foi considerada uma das limitagdes deste ensaio, ¢
tal podera ser justificado pelo facto de a amostra pertencer a um universo limitado aos pacientes
aludidos para tratamento fisioterapéutico numa clinica especifica, onde o volume de
tratamentos efetuados depende fortemente da referenciacdo e da necessidade de prestar esse
tipo de cuidados aos pacientes.

O facto de os pacientes serem acompanhados pela sua patologia ndo para fins
observacionais, mas sim para fins terapéuticos foi também considerada uma limitagdo para este
estudo. Este facto influenciou o acompanhamento dos pacientes, ndo sendo sempre
rigorosamente seguidas as datas protocoladas para as intervencgdes, seja por falta de
comparecimentos, seja por adiamento das consultas. Sendo consultas realizadas a nivel
particular, os tempos de consulta ndo foram muito extensos o que impossibilitou explorar e
aprofundar o contato com os pacientes. A falta de acompanhamento a longo prazo limitou
também a interpretacao dos resultados mais detalhada.

Os participantes foram avaliados segundo os Critérios de Diagnodstico para Dor
Temporomandibular (CDP-DTM) (Dworkin e LeResh), que sdo utilizados em grande parte dos
estudos que fazem referéncia a tratamentos de DTM. 426566

Foi possivel verificar que os pacientes sentiram uma melhoria de dor na maioria dos
musculos apoés a fisioterapia, nomeadamente no musculo temporal direito, no masséter
superficial e profundo, no pterigdideu lateral e no ECM. No entanto, o facto de ndo se
verificarem diferencas estatisticamente significativas na melhoria dos sintomas de dor no
musculo digastrico, musculos cervicais, tanto a direita como a esquerda, € nos musculos do
trapézio do lado direito, poderd estar relacionado com a auséncia de dor desde o inicio, na
maioria dos pacientes. Segundo varios autores, foi demonstrada uma redugdo significativa,
maioritariamente na avaliagdo dos niveis de dor nos muisculos masseter e temporal©®”, que se

mantiveram constantes apos controlos de follow-up.6¥(%
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Houve evidéncia estatistica de melhoria de dor no Ligamento Colateral Lateral e no
Ligamento Posterior no decorrer das sessdes de fisioterapia. Apos as sessdes de fisioterapia, os
dados recolhidos sugerem que houve uma redugdo geral dos niveis de dor para valores
assintomaticos a nivel dos ligamentos e zona articular, exceto num paciente. A dor articular no
paciente sintomatoldgico pode estar associada ao diagnostico de DTM de artrite reumatoide,
que podera ser considerada uma limitacdo a eficdcia da fisioterapia, uma vez que podera ajudar
na reducao dos niveis de dor, mas nao estar associada a resolucao da patologia, por se tratar de
uma disfuncao degenerativa cronica (Sociedade Portuguesa de Reumatologia). Nas restantes
zonas articulares onde a diferenga de dor ndo se constituiu estatisticamente significativa,
quando comparada no inicio e no fim da fisioterapia, ¢ observavel que a maioria dos pacientes
nao apresentava qualquer tipo de dor nestas zonas desde o inicio dos tratamentos.

A melhoria dos niveis de dor na regido dos ligamentos podera ser explicada pelo alivio de
pressdo dos musculos e da capsula articular. O movimento de translagdo da ATM necessita do
maximo de lubrificagdo do conjunto condilo-disco. A cépsula articular é a parte mais
vascularizada da articulagdo e, durante o movimento, existe uma translacao e ¢ a pressao na
sinovial que leva a segregacdo do liquido que ird levar a lubrificac¢do da articulagdo. Quando a
mandibula volta a sua posicdo, a pressdo revela-se reduzida e o liquido sinovial ¢
reposto.7Y7D72 A mobilizacio articular é bastante util na diminui¢do da pressio intra-articular
e no aumento da amplitude do movimento articular, uma vez que se acredita que esta distensao
passiva iniba a atividade dos musculos que tracionam a articulagdo que, consequentemente,
diminuem a tensdo aplicada sobre os ligamentos e a zona articular e capsular.® Os fatores
referidos justificam ainda a melhoria na amplitude mandibular nos movimentos excursivos.

Nos movimentos de abertura tornou-se evidente a diferenca média da abertura antes e
depois do tratamento. Relativamente a abertura ndo assistida sem dor verificou-se um aumento
de 7.2mm, na abertura maxima nao assistida um aumento de 8.87mm e na abertura maxima
assistida um aumento de 7.87mm de amplitude apds a fisioterapia, exprimindo-se assim um
aumento médio da abertura dos pacientes apos as sessdes. Estudos realizados por Calixtre et.
Al (2016)* demonstraram aumento da amplitude mandibular durante os movimentos de
abertura apos tratamentos de fisioterapia com aplicagdo de terapia manual e mobilizacdo
capsular, mais concretamente, aumento, em média, de 5.7mm imediatamente apos a
intervencdo. Pacientes com mialgias severas obtiveram melhorias de 3.5mm apoOs os
tratamentos e La Touche et al (2009) verificou que, apos 10 sessdes de tratamentos de
manipula¢do cervical e terapia manual, a amplitude mandibular aumentou 4.5mm. Assim,

verifica-se que 0 nosso ensaio corrobora a literatura.
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Na lateralidade do lado direito, verificou-se uma melhoria para niveis considerados,
segundo Dawson 2007, normais (10mm)7* em 53,3% dos pacientes e na lateralidade esquerda
o mesmo para 86,7% dos pacientes. Na protusdo, ¢ possivel também verificar uma melhoria
significativa tendo em conta que 93,3% dos pacientes em estudo revelaram uma protusdo
normal apds a realizacdo de fisioterapia. Armijo-Olivo et al.®» conduziram um estudo em que
comprovaram um aumento significativo na amplitude dos movimentos mandibulares e reducdo
da intensidade de dor ap6s aplicacdo de terapia manual na zona cervical superior. Min Ok et al,
201579, verificou que os pacientes diagnosticados com DTM e que receberam tratamento
conservador de fisioterapia, conjugado a educagdo e aconselhamento repetitivos, apresentaram
uma melhoria mais significativa na diminui¢ao da dor e no aumento da amplitude de abertura
da boca, quando comparados aos pacientes que receberam o mesmo tratamento em fisioterapia
mas apenas com aconselhamento durante a primeira sessdo de tratamento (grupo de controlo).
Além disso, os pacientes que receberam o aconselhamento permanente demostraram maiores
indices de comprometimento e de adesdo ao tratamento que no grupo de controlo.

A nivel dos ruidos articulares durante os movimentos de abertura e encerramento, tanto no
lado direito como no lado esquerdo, verificou-se que o ruido desapareceu apos a fisioterapia,
considerando que previamente existia uma predominincia de estalido. Nos movimentos
excursivos a reducdo de ruidos também foi acentuada, tanto na lateralidade direita como na
esquerda.

Num estudo realizado por Pecoli et al. (2017), os ruidos articulares nos 2 meses seguintes a
manipulagdo manual, 60% dos pacientes mantiveram-se os mesmos ¢ 20% dos pacientes
verificou-se uma diminui¢do.””® Esta compara¢do com o nosso estudo ndo foi possivel de se
verificar, considerando que uma das limitagdes da observacao foi a dificuldade de follow-up
apods tratamentos. No entanto, num estudo realizado por Lopes (2011), constatou-se que a
avaliacdo da dinamica articular da ATM revela um avango do condilo mandibular em relagao
a protuberancia temporal que podera ser causado por uma laxiddo dos ligamentos temporo-
discais e capsulo-ligamentares. Essa laxiddao ligamentar parece favorecer um adiantamento
anormal do menisco intra-articular. Poder-se-4, ainda, sugerir uma causa muscular na luxagao
do menisco, uma vez que uma descoordenagdo na contragao entre o feixe inferior e superior do
pterigdideu lateral pode conduzir a que o menisco se adiante no seu movimento de translagao
em relacdo ao condilo, produzindo o ruido articular durante a abertura bucal. De facto, a
“transferéncia” das fungdes condilares para o lado esquerdo, resulta numa sobrecarga na

atividade dos musculos mastigadores e no aumento da carga articular homolateral, explicando
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a existéncia de ruido articular e o aumento de espessura dos ligamentos retrodiscais detetado
no exame complementar. )

Quando avaliada a presenca de dor na cervical em pacientes com DTM, foi comprovado
que existe uma maior predisposicao para a presenga de dor na regido dos musculos do pescogo,
nomeadamente no musculo trapézio. Relativamente a postura, segundo Rocabado, 1979%7, a
ATM ¢ uma articulagdo cuja musculatura mastigatoria estd intimamente envolvida com a
coluna cervical e cintura escapular e, neste sentido, sempre que se desenvolve algum
desequilibrio nesta regido podera haver tanto uma intervencao local ou uma reorganizagao
postural global pela fisioterapia. Na DTM de origem muscular ¢ comumente verificada uma
relagdo entre a intensidade dos sintomas dolorosos e atividade eletromiografia do ECM e
trapézio superior, sugerindo uma correlagdo funcional entre os musculos mastigatorios e os
musculos cervicais, provavelmente relacionado com um mecanismo de co-activagio.”® Alguns
estudos recentes demonstraram existir uma relacdo significativa entre pontos gatilho nos
musculos mastigatorios e dor na regidio da cervical e pescogo de forma cronica.”® Foi ainda
observada uma correlagdo positiva entre a sensibilizagdo de dor dos musculos mastigatorios e
cervical, em pacientes com DTM-®?

Verificou-se neste estudo uma forte relagao entre cefaleia e dor no M. Temporal. Segundo
a International Headache Society®V, a dor de cabega associada as DTM, ¢ proeminentemente
associada a regido temporal, drea periauricular da face e a zona do masseter. Podera ser uma
dor unilateral, mas mais comumente bilateral quando a patologia subjacente envolve ambas as
zonas temporomandibulares.

Foram analisadas as comparagdes entre a influéncia que a sintomatologia de um lado teria
no lado contralateral, comparando os resultados entre lado direito e lado esquerdo de diversos
parametros. Antes da fisioterapia verificou-se uma relagdo forte de presenca de ruidos
articulares nos movimentos excursivos em ambos os lados. O mesmo ndo aconteceu apos a
fisioterapia, onde nao foi verificada relacao estatistica significativa. Este dado pode levar a crer
que a fisioterapia e a promog¢ao de técnicas que controlam a presenga fatores causadores de
sintomatologia, como o estalido, promovem uma diminuic¢ao da presenga de ruidos articulares
em ambos os lados. Estes resultados podem ser extrapolados para a sintomatologia dolorosa
sentida na zona da ATM, uma vez que, apds os tratamentos, os pacientes relataram auséncia de
dor em ambos os lados da ATM, podendo-se justificar com diminui¢ao da sobrecarga bilateral.

A dor nos musculos cervicais, trapézios e pterigoideu lateral direito e esquerdo comprovou-
se de elevada significancia estatistica, podendo ser justificada pela aplicagdo da mesma

intensidade e tipo terapéutico, que segue um protocolo que incide em ambos os lados. A relagao
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entre os ligamentos sinovial antero-inferior e ligamento posterior de ambos os lados antes da
fisioterapia podera ter a mesma justificagdo. Nos musculos masseter superficial e profundo e
no polo lateral do condilo também se confirmou uma relagdo entre os dois lados, embora que
menor, uma vez que poderao estar relacionados com a presenca de disfungdo mais proeminente
de um lado do que no outro. Segundo os dados recolhidos, foi possivel constatar que a relagao
entre a dor do lado direito e esquerdo dos musculos cervicais ¢ dos musculos do trapézio
indicam que o facto de existir dor num dos lados esta fortemente associado ao facto de haver
presenca de dor no outro. Ou seja, pacientes com dores mais severas de um lado, apresentarao
dores severas no outro, enquanto os que apresentam dores mais ligeiras do lado direito exibirao
também as mesmas dores do lado esquerdo, e vice-versa.

Por fim, foi possivel depreender que os diversos diagnodsticos de DTM influenciaram o
numero de sessdes necessarias para que o paciente se apresentasse assintomatico e com alta
relativamente a continuacdo dos tratamentos de fisioterapia. Nomeadamente, pacientes
diagnosticados com bruxismo de vigilia concomitantemente a DTM, necessitaram, em média,
de mais sessdes (7 sessdes, que em média foram consideradas 10 semanas) até conseguirem
reduzir os niveis de dor. Este dado pode indicar que, por se tratar de uma parafun¢do que exige
uma mudanga de habitos e comportamentos e se encontrar intimamente ligada a colaboragao
do paciente, a curva de aprendizagem se torna mais prolongada até haver uma melhoria dos
sintomas. Ja pacientes com hiperlaxidio da ATM, em média, apos 4 sessoes (4 semanas),
deixaram de apresentar sinais de dor, havendo um controlo da patologia.

Wright et al, 2000, concluiu que a prescricao de exercicios de reeducacao postural durante
4 semanas, quando comparada com o ensino e instru¢des ao paciente para autocontrolo, estd
associada ao aumento significativo da amplitude mandibular, ao aumento do limiar para a dor
e auma diminuig¢do significativa da sintomatologia cervical. De acordo com De Laat et al, 2003,
a fisioterapia convencional para o tratamento de DTM de origem muscular incluindo o ensino
ao paciente resulta na diminui¢do da sintomatologia dolorosa, quando comparada com o
aconselhamento para a satide isolado.®®A educacio repetida e constante do paciente com DTM
favorece uma melhor compreensao acerca da disfuncdo, permitindo-lhe uma aprendizagem
efetiva no que concerne ao autocuidado e averiguacdo dos comportamentos quotidianos
potencialmente lesivos, culminando numa participagdo ativa no processo de tratamento € no

maior comprometimento face ao plano estabelecido®Y
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6. Conclusdo

Com os resultados observados neste ensaio, e perante os objetivos definidos no inicio desta
dissertacdo, com as limitagcdes supracitadas, podemos concluir, em relacdo a eficacia da
fisioterapia na melhoria de sintomas associados 8 DTM:

e De um modo geral, comprovou-se uma melhoria significativa da sintomatologia
dolorosa inicial nos pacientes com DTM, melhoria essa que se encontra intimamente associada
ao tipo de disfuncao associada.

e Verificou-se um aumento significativo na liberdade de movimentos mandibulares e
aumento da amplitude de movimentos excursivos.

e A dor na cervical encontra-se relacionada com dor associada ao musculo trapézio.

¢ Os dados obtidos para avaliagdo da relacdo entre cefaleia e a presenca de sintomatologia
dolorosa no musculo temporal, comprovaram uma relagdo entre ambos os fatores. Significando
que, muitas vezes, a cefaleia referida pelos pacientes com DTM, podera ser tensional e estar
associada a pontos de tensdo presentes nos musculos mastigatdrios, neste caso, do temporal.

e Antes dos tratamentos de fisioterapia, comprovou-se que a sintomatologia de um dos
lados da ATM podera influenciar a sintomatologia do lado contralateral, nomeadamente ao
nivel de presenca de ruidos articulares em movimentos excursivos, mialgia ao nivel dos
musculos cervicais e trapézios, pterigoideu lateral, temporal, masseter superficial e profundo,
polos laterais condilo e ligamentos articulares, principalmente sinovial antero-inferior e
posterior. Ficou patente que, antes de serem submetidos aos tratamentos de fisioterapia, a
relagdo entre lado direito e lado esquerdo esta interligada.

e Foi possivel verificar que o tipo de DTM teve influéncia na quantidade de sessoes
necessarias para controlo da sintomatologia dolorosa.

Como conclusdo, o foco do tratamento deverd centrar-se em varios parametros,
nomeadamente na mobilizagdo e correcdo do alinhamento dos varios segmentos estruturais
interligados e relacionados a DTM, que podem levar a movimentos compensatorios das regides
adjacentes a ATM. Deve promover um refor¢o da musculatura cervico cranio-mandibular,
assim como musculatura espinhal. O paciente devera ser capacitado para realizar os exercicios
terapéuticos com precisdo durante os movimentos mandibulares.

A fisioterapia deve promover um estiramento das fibras musculares que se encontrem
encurtadas e causem pontos de tensdo, assim como libertagdo intracapsular e mobilizacao das

estruturas envolvidas. O paciente tem que ser integrado no tratamento, uma vez que o sucesso

29



dos tratamentos aplicados se encontra intimamente relacionado a terapia complementar de
exercicios de autocontrolo.

A inclusdo do pacientes e educagado repetida e constante sobre a sua patologia, favorece uma
melhor compreensdo acerca da sua disfungado e capacita-o para uma consciencializacao efetiva
dos cuidados e comportamentos que devem ser adotados para controlo da sintomatologia

dolorosa.
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8. Anexos

Anexo 1- Ténicas de mobilizagao da ATM

1.1-  Técnica de tragdo longitudinal

Programa de Exercicios
Mobilizagido ATM

1.Alongamento ATM/Depressao da Mandibula

* Abra a boca até seafir um ligewro alonzamento nmiscular (aprox
75% da amplinde mavima de abertura)

+ Mantenha a boca aberta nessa amplitude durante 30 segundos e
depots fache devagar

Efetuar 1 série de 3 repetigBes 2 vezes por diz

2.2-  Técnica de sobrepressao na abertura

3. ATM Depresséo sem protruséo

+ De frente para o espelho

+ Repousar a pontz da lingua atris dos woisives frontas do
maxilar superior

* Abrir a boca devagar evitando o excessivo movimento antenor

da mandibula

3 sénes de 20 repengdesidia
descansar 1 nunuto entre sénes

2. Depressdo total da Mandibula
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* De frente para o espelho

+ Repousar a ponta da lingua atras dos mcisivos frontais do
maxilar superior

» Celocar ot indicaderes a nivel de ambas ATM

« Abnir 3 boca garantndo que a mandibula se move pam tras,
para baixo e a direito

* Retirar a Lingua do topo da boca ¢ abrir a boca na totalidade
3 sénies de 20 repetighes 1 vez ao dia

Fazer 0 movimento devagar g indo sempre o alnk:
descansar 1 minuto eatre séncs

4. ATM Depressao sem movimento lateral da
mandibula

o
¢ )
.f_(

ey

* De frente para o espelho

* Colocar a ponta da lingua atrds dos dentes frontass do mailar
do lado sintomitico

* Abra e feche a boca devagar

+ Nio permitir movimentos lateras a0 longo da amplitude de
meviemnto

3 sénes de 20 repetigdes/dia
descansar | nunuto entre seénes

Nunes, Nuno. (2016). Fisioterapia na Disfunc¢ao da Articulagdo Temporomandibular - Projecto.

10.13140/RG.2.1.2120.1687.
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Anexo 2- Ficha de observacao clinica de fisioterapia

SINTRADENTALCLINIC

h\fALIAI;.ﬁD | DOR FACIAL — COLUNA CERVICAL

Paciente: Idade:
Médico responsavel: Data:
ANAMMESE

1. Existéncia traumatismo | | ruidos | ]

Limitagdo funcional | |

2_Dor | ) cabega cara pescogo

3. Qutra doenga:

4. Medicagio:

5. Estd a passar por um periodo de stress:

CADEIAS FISIOLOGICAS

AVEMIDW, MOVIMENTO DAL FORCAS ARMANAS, &6 - Z7I0-408 SBITRA | TEL: [+RST) 2159 241 005 - |= 1511 906 G108 A | B AIL SHTRADEN TALDUNEC S SRAL D0k

7 seimrs CorERL CLIMIC - SAGA-HIDE RO RACEROO




PALPACAD MUSCULAR

LADD DIREMD

SINTRADENTALCLINIC

LADD EZQUERDD

- Temporal anterior/médio/posterior - Supra/Infra-hicideos

- Tenddo do Temporal

- Masseter superficial: tend3o/musculo

- Masseter Profundo

- Pterigoidec interng/externo

- Wentre posterior do digastrico

- ECM tergo superior/medio/inferior
- Cervicais posteriores (tridngulo suboccipital)

- Trapézio [cintura escapular)

- Fossa Supraclavicular
- Regido Prevertebral

HIPERLAXIDAO LIGAMENTAR nao | )

Exame Clinico

Manipulagio mandibular:
Fecho dos |3bios:
Labio superior:

Hipertrofia muscular

Outros:

= ()

facil | ) médio | ) dificil | }
forgado [ | levemente forgado | )
normal | | curte [ )

sim | J: grau

muite dificil [ )
nao forgado | )

AVENIDA MOVIMENTO DAS FORCAS ARWAOAS, &6 - Z7I0-A08 SPITRA | TEL #3511 1% 241 105 - [= 1511 906 G085 M4 | BdAIL SNTRADEMTALL

0 SR CETRE CRINIG - SEGA-HICH P FACERCHOE

HE

MM COM
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SINTRADENTALCLINIC

MAPA DA DOR ARTICULAR (PROF. MARIANC ROCABADO)

LADD DIREMO

LADD ESQUERDD

Sensivel

doloroso

Diagnostico Diferencial Inicial — 8 pontos basicos

1. Sinovial Antero Inferior

2. Sinovial Superior

3. Ligamento Colateral Lateral

4, Ligamento Temporomandibular

5. Sinovial Posterior Inferior
6. Sinovial Posterior Superior
7. Ligamento Posterior

8. Retrodisco

Exame Dindmico Mandibular (baixa pressio craniana ao nivel do dngule goniaco) (relagio 4:1)

Protrusdo: normal [ ) diminuida | ) aumentada | ) deflexdo | )
ruido esqfdto | | outro | )

Lateral Da: normal [ ) diminuida | ) aumentada | ) deflexdo | )
ruido esqfdto | ) outro( )

Lateral Esq: normal [ ) diminuida | ) aumentada | ) deflexdo | )
ruido esqfdto | ) outro( )

Abertura: normal | ) diminuida { ) aumentada | ) deflexdo | )
ruido esqfdto | ) outro( )

Ressalto Articular:  direito: mim. esquerdo: mm.

Outros:

AVEMIDA MOVIMENTO DAS FORCAS ARMADNLS, &6 - J7I0-A08 SPITRA | TEL: [+RST) 0% 241 005 - |=R5T) 9028 S06 M4 | BdAIL SINTRADEN TALDUHEC S SMAL DOk

I TR DAL CHIKAC - 458 MO WY FACERCHDE
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SINTRADENTALCLINIC

AMPLITUDE E TRAJETO MANDIBULAR

rROTRUSED
LADD DIREMTD F LADD ESQUERDD
Lat. direita Lat. esquends
i i
: ."I ¥
e AR
4 " I & 4
Condilo: - Condilo:
normal | ) : normal | ]
outro | ) I outro | ]
Exame Basico Oclusal
Coincidem: e 1 ndo| )
Facetas de desgaste: ... - ] nao | )
Guia anterior com desoclusdo posterior: 1 nao| )
Guia canina lado dto: oo ] nao | )
Guia canina lado esq:. sim [ ] ndo | )
Linea media dentaria . .. desviada [ ]
Linea media esquelética desviada [ )
Hipotese Diagnostica
COrigem articular | ) Origem Sistémico | )
Origem Tecido conjuntivo | ) Origem tensional [ )
Origem Muscular | ) Origem Oclusal | )
Origem Osseo | ) Coluna Cervical | )
Qutros | )
AVEMIDA MOVIMENTO DAS FORCAS ARMADAS, &6 - ZF10-458 SPITRA | TEL: [R50 215 241 105 - [= 2511 9028 S04 M4 | BAAIL SHTRADEN TALDUMHK S SMAL TOM

] s ComTaL CHIRIC -

TR HICH, WO FACERDOIE
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SINTRADENTALCLINIC

Exames Complementares

{ ) imagem:

{ ) Entre consultas:

FX FRONTAL BOCA AEERTA

Fi¥ LATERAL
" r II"
Ay Il'|||
\'\\ y - ,'\"}_-‘ === = O
e, b |
> K<

PLANOG:

REAVALIACOES:
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Anexo 3- Ficha exame clinica RDC/TMD versao portuguesa

Exame Cinich

1. ‘Gente div na cara™ Ssquerdn, dreftn ¢ Promsha. ... mim
41 AMkens ™

Direita Exquens

d. Deswolnhameda. . mm

B Lt pg e

2. Pode Indicar 2 Zona pnoe sente 0or? 6. Fuldos amculans | papacio)
Esgquerda Diredlq 4. Abeitua
FemDar...0 Bam Ddv.....0 Cirehz Exquenda
ATHL ... i ATM.......1 Mernum o o
=T [ MismEas. .2 Esiaido 1 1
ATO0S.._..3 Ambos......_.3 Crapi. gmossala 2 2
Crepitacio leve 3 3
3. Padrdo de aberiura
RecHini . -~ MedipEo estaldo aberium. ITHT
Deamm:lreitn:semma:{ﬁn:u ..... i
Deeswio [3teral direita 2 0. EncemameTD
Desvio lateral esquendo | & oon). 3
Deswio [3teral esquanda 4 Cirafia Esquerda
Tipa Sstakdo 1 1
especificar e grsseis 2 2
Craphacin eve 3 3
4. Ampitude vestical de movimento
A Abermura A assEidas oo . . mm Medicdo esaido enc.......__ mm
B Aberturafiasssida M ... . mm
C. Abertura assistkia Max. ... mm
0. Cwerbyte 3 [Fim: & EsiEico reciproen Siminads com
SDEriNE M poTuEa
oor Artouago
Diretta Esquenda
Hio it o
| Mentwm Dm Esy Ambos 5 R NS | sm 1 1
WIS ] 9

o 1z 3 1 09
a. Ruldos Dirglios
5. EXCUMENGE
Direhia Esquenla
a laecEibdeda . mm Men. Esl CTepi gmss. Crepl. fra
DED 1 2 3
b, Labersidadecsy. . mm Esq0 1 2 3
Mentum Dio s Ambcs S R NS | b. Fuidos Esquerdos

a 1 2 3 10 %

a 1 2 3 10 9 Men. Est Crepi gmes. Crepl fing
1 3 3
i ] 3
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d. O dos misCUDE SDEaNaEs 4
paiTaca
[ (]
a Temporlposieror 01232 123
B T mado oi23 0123
. Tempordlanbsir O123 0D€23
d. Massélerjoipem) 0123 0123
e Masselericopo) G123 0123
f. Masssler|irsemdol D123 0123
qJ. domandimilar D123 D123
eEkohin.,
CHgAICD OSSN
h Regdosmandn. 0123 0123
{ plenig medlal, Dig.
ant., supratioded)
9. Dér dos midsculcs InbEorals & paipacdo
Direfio E
a lae@ 0123 D123
B T doTempoal 0723 O0123
0. Dir arfcular 3 palpagao
Direlto  Esquerto
4. PoioEEral o123 0123
b Inesrcdopost (CAEROTZ23 O123
11 Caaciaislicas ecqueidica
Direits  Esquestio
3 Pesco@
==t
E peobsgar
d Robka
a. Tronco
12 Parafungao
4 Hablios
. FaEiina slasica
& AP0k mEnmbular
d. Poslcionamenio mandisuar
2. Professlonais
13. Padrdo de desgaste
I I
Moderado, .2

[} Excenirias

= P A
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Anexo 4- Protocolo de palpagdo muscular segundo o CDP-DTM

Na ficha de observagao serd feito o exame clinico que integra o CDP-TMD, encontrando-se

abaixo a sua tradugdo para portugués.

Abertura (mandibular) ndo assistida sem dor

Peca ao sujeito que coloque a mandibula numa posi¢ao confortavel. Peca ao sujeito que abra a
boca o mais que puder sem que sinta nenhuma dor. Posicione o bordo da régua milimétrica no
bordo incisal do incisivo central superior que esteja mais vertical ¢ mega a distdncia até ao
bordo incisal do incisivo inferior; registe esta medida. Indique no formulario qual dos incisivos

foi escolhido.

Abertura (mandibular) mdxima ndo assistida

Peca ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com um lapis
marque uma linha no incisivo central inferior ao nivel do bordo do incisivo central superior de
referéncia. Meca a distancia desde o bordo incisal do incisivo inferior até a linha marcada e

registe a medida.

Trespasse horizontal
Peca ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com uma régua,
meca a distancia entre a face vestibular do incisivo central inferior e a face palatina do incisivo

central superior de referéncia e registe a medida.

Linha média
Peca ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com uma régua
meca a distancia entre a linha média da arcada dentaria superior relacao a linha média da arcada

inferior e registe a medida.

Palpacgdo de sons articulares durante o movimento vertical

O syjeito indicara a presenga ou auséncia de sons; se presente, 0os examinadores anotam o tipo
de som observado.

Coloque o dedo indicador esquerdo sobre a ATM direita do sujeito e o dedo indicador direito
sobre a ATM esquerda do sujeito (area pré-auricular). O dedo direito ¢ colocado anterior ao

tragus do ouvido. Pega ao sujeito que abra lentamente o maximo possivel, mesmo que cause
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dor. Apo6s fechar a boca, o sujeito deve colocar os dentes em intercuspidacdo maxima. Peca ao
sujeito para abrir e fechar trés vezes. Registe o som que a articulagcdo produz na abertura ou

fecho tal como ¢ detetado na palpagdo e de acordo com os parametros definidos abaixo.

Defini¢do de sons

0 = Nenhum

1 = Estalido. Um som preciso, de curta e limitada duragdo com um claro comeco e fim e que
usualmente soa como “click.” arque esta questao apenas se o estalido ocorre em dois de trés
movimentos seguidos de abertura e fecho.

2 = Crepitagdo grosseira. E um som continuo, num largo periodo de tempo durante o movimento
mandibular. Nao ¢ breve como o estalido ou o ressalto; o som pode fazer um ruido continuo
sobreposto. E o som de 0sso contra osso ou de pedra contra pedra.

3 = Crepita¢do fina. E um som fino, continuo durante um longo periodo de movimento
mandibular de abertura ou fecho. Nao ¢ breve como o estalido: o som pode apreciar-se como
um ruido sobreposto continuo. Pode ser descrito como um som fino contra uma superficie

aspera.

Avaliacdo do estalido

- Estalido reproduzivel no movimento de abertura. Se durante os movimentos de abertura e
fecho desde a méaxima intercuspidacdo, um estalido € notado em dois de trés movimentos de
abertura, registe-o como um estalido positivo de abertura.

- Estalido reproduzivel no movimento de fecho. Um estalido presente em dois de trés
movimentos de fecho.

- Estalido reciproco reproduzivel. A presenca deste som ¢ determinada pela medicdo em
milimetros do estalido durante os movimentos de abertura e fecho. Igualmente, a eliminacao de
ambos os estalidos, de abertura e de fecho, determina-se quando o sujeito abre e fecha a boca
em protrusdo. Com a régua milimétrica mega a distancia interincisal na qual se escuta o estalido
no movimento de abertura e fecho. Meca da forma explicada no ponto 4. Se o estalido cessa e
por isso ndo pode ser medido, deixe o espago correspondente vazio. Avaliar a eliminacdo do
estalido na abertura protrusiva maxima. De seguida peca ao sujeito para abrir e fechar a boca a
partir desta posi¢do protruida da mandi ula. O estalido de a ertura e fecho normalmente ¢
eliminado. arque “Sim” (1) se o estalido puder ser eliminado durante a abertura e o fecho numa
posi¢do mais protruida. Se o estalido n o for eliminado marque “N 0” (0). Se n o se escuta

estalido marque “NA” (9).
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- Estalido ndo reproduzivel (ndo registar). Um estalido ndo reproduzivel esta presente, se o
som s0 aparece periodicamente durante a abertura ou fecho e ndo pode ser reproduzido em pelo
menos dois de trés movimentos mandibulares completos. Mais de um som pode ser registado,
sobretudo para abertura (a) e fecho (b). Se for registado nenhum (0), ndo pode marcar-se outra

resposta.

Para além das instru¢des dadas ao participante durante a realizagao deste exame, sera necessario
seguir determinadas instrugdes para palpacao muscular e articular, parte integrante,
a semelhanca do procedimento descrito anteriormente, do DC-TMD, estando abaixo a descri¢ao

da sua tradugao para portugués:

- Para determinar a presenga de dor durante o exame dos musculos e da articulagao € necessario
pressionar em locais especificos usando a ponta dos dedos indicador e médio, ou apenas a ponta
do dedo indicador, com pressdo estandardizada da seguinte forma: a palpacao deve ser realizada
aplicando 2 libras (1 libra = 453,592 gramas) de pressdo para os musculos extraorais e 1 libra
de pressao na ATM e musculos intraorais. Palpar os musculos de um lado € com a mao oposta
apoiar a cabeca para conseguir maior estabilidade. A mandibula do sujeito deve estar numa
posi¢do de repouso, sem existir contactos dentarios. Palpar os musculos enquanto estio num
estado passivo. Sempre que necessario, pe¢a ao sujeito para apertar ligeiramente os dentes e
relaxar de modo a identificar a localizagdo do musculo e assegurar a palpagdo no sitio correto.
Primeiro localize o sitio da palpacdo usando as indicagdes anteriores e, posteriormente,
pressione. Uma vez que a localizagdo e sensagao de dor pode variar de um individuo para outro,
¢ importante palpar multiplas areas do musculo para determinar a presenca de dor. Pega ao
sujeito para indicar se a palpacao ¢ dolorosa ou se apenas sente pressao. Se € dolorosa, pega ao
sujeito para indicar se a dor € suave, moderada ou severa. Se o sujeito n o € claro ou refere press

o registe apenas como “Sem dor”.

- Descrigdo de localizacdes especificas de musculos extra orais (2 libras de pressao digital) *(1
libra de pressdo digital):

o Temporal (Posterior). Palpe as fibras posteriores por detréds e diretamente acima das orelhas.
Peca ao sujeito que aperte os dentes e depois relaxe de modo a ajudar a identificar o musculo.
Percorra, com os dedos, a face do sujeito (medialmente) até ao bordo anterior da orelha.

o Temporal (Médio). Palpe as fibras na depressdo dssea aproximadamente 4-5 cm

lateral ao bordo externo da sobrancelha.
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o Temporal (Anterior). Palpe as fibras sobre a fossa infra temporal, imediatamente acima da
apofise zigomadtica. Peca ao sujeito para apertar os dentes e relaxar de modo a ajudar a
identificar o musculo.

o Origem do Masséter. Peca ao sujeito primeiramente para apertar os dentes e depois relaxar de
modo a observar a localizacdo do masséter. Palpe a origem do musculo comecando na area 1
cm imediatamente anterior a ATM e imediatamente abaixo do arco zigomatico. Palpe em
direcdo anterior até chegar ao bordo anterior do musculo.

0 Corpo do Masséter. Comece imediatamente abaixo da apofise zigomatica, no bordo anterior
do musculo. Palpe desde aqui, para baixo e para trds, em direcdo ao angulo da mandibula
percorrendo uma superficie de aproximadamente 2 dedos de largura. f. Insercdo do Masséter.

Palpe a 4rea localizada 1 cm superior e anterior ao &ngulo da mandibula.

Regido Mandibular Posterior (Estilohiddea/Digastrico Anterior) *. Pega ao sujeito que incline
a cabega um pouco para tras. Localiza a 4rea entre a inser¢do do musculo
esternocleidomastéideo e o bordo posterior da mandibula. Posicione os dedos de modo que se
dirija medialmente e para cima (ndo sobre da mandibula). Palpe a drea imediatamente medial e

posterior ao angulo da mandibula.

Regido Submandibular (Pterigéoideu Medial, Suprahiddeu, Digastrico Anterior) *. Localize o
local por baixo da mandibula, num ponto 2 cm anterior ao angulo da mandibula. Palpe
superiormente, avancando em dire¢do a mandibula. Se o sujeito refere dor intensa nesta area,

tente determinar se € dor muscular ou nodular. Se ¢ dor nodular, registe no formulario.

- Descrigdo de localizagdes especificas de palpacdo articular. (1 libra de pressao digital):

o Polo Lateral. Coloque o seu dedo indicador anteriormente ao tragus do ouvido e sobre a ATM
do sujeito. Peca ao sujeito para abrir ligeiramente a boca até sentir a translagdao do polo lateral
do condilo para a frente. Use 1 libra de pressdo no lado que esta a ser palpado, suportando a

cabec¢a com a mao contraria.

Inser¢do Posterior. Este local pode ser palpado intrameatalmente. Coloque o dedo minimo
direito dentro do meato acustico externo esquerdo do sujeito € o dedo minimo esquerdo no
meato direito. Vire a ponta dos dedos para o examinador e peca ao sujeito que abra ligeiramente

a boca (ou amplamente se necessario) para sentir o movimento da articulagdo com a ponta dos
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dedos. Pressione firmemente o lado direito e depois o esquerdo com os dentes do sujeito

completamente encostados.

(Troque de luvas)

Explique ao sujeito que ird palpar o interior da boca - Descrig@o de localizagdes especificas de

palpacao intra-oral (1 libra de pressao digital):

Area Pterigoideu Lateral. Antes de palpar, assegure-se que a unha do dedo indicador esta curta
de modo a evitar falsos positivos. Peca ao sujeito para abrir a boca e mover a mandibula para o
lado que esta a ser examinado. Coloque o dedo indicador lateralmente ao rebordo alveolar
acima dos molares maxilares. Mova o dedo distalmente, superiomente ¢ medialmente para

realizar a palpagdo. Se o dedo indicador ¢ muito grande use o dedo minimo (quinto dedo).

Tendao do Temporal. Apods terminar o pterigdideu lateral rode o dedo indicador lateralmente
até chegar perto da apofise corondide, pega ao sujeito para abrir ligeiramente € mova o seu dedo
indicador para cima até ao bordo anterior da ap6fise coronoide. Palpe a por¢ao mais superior

da apofise.
Nota: em alguns sujeitos ¢ dificil determinar se estdo a sentir dor no pterigoideu lateral ou no

tendao do temporal, entdo rode o dedo indicador e palpe medialmente e lateralmente. Se ainda

persistir dificuldade, o pterigdideu lateral €, normalmente, o mais sensivel dos dois.
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9. Apéndices

Apéndice 1. Consentimento de participagdo

Consentimento informado para o participante

Este consentimento informado ¢ dirigido a pacientes de uma clinica dentaria de nome
particular (Sintra Dental Clinic, Lda.), na area de Oclusdo e Disfun¢do Temporomandibular,
acompanhados na especialidade por um médico Dentista especialista em oclusdo e DTM e uma
fisioterapeuta especialista na area cranio-cervico-mandibular, que foram convidados a
participar no estudo. O titulo do nosso estudo ¢ “Abordagens Fisioterapeuticas no Tratamento
de Disfun¢des Temporomandibular”

Nome do investigador principal — Catarina Faustino de Azevedo da Silveira Caetano

Nome do Orientador- Maria Carlos Lopes Cardoso Real Dias Quaresma
Nome da fisioterapeuta analisadora: Ana Oliveira

Nome da instituicdo- Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa

Este consentimento encontra-se dividido em duas partes:

- Documento informativo para o paciente
- Certificado do consentimento

Ao participante serd facultada uma copia integral do documento do consentimento informado.

Contacto do investigador: 912197191

Email do investigador: catarina.caetano@campus.ul.pt

PARTE 1: Documento informativo

Introducio

Estou a realizar uma investigacdo de observagao de casos clinicos com vista a obtencao de
grau de mestre em Medicina Dentdria, no ambito das ciéncias de Oclusdo e Disfuncao
Témporo-Mandibular, pela Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade de Lisboa.

Encontramo-nos neste momento a estudar métodos de controlo da dor associada a
fisioterapia e manipulagdo muscular em pacientes com desordem muscular temporomandibular.

Caso surjam duvidas mais tarde, pode colocé-las a qualquer momento.
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Objetivo do Estudo

As disfungdes temporomandibulares estdo frequentemente associadas a dor muscular,
articular e por dificuldade em executar os movimentos articulares de abertura e encerramento
da boca, podendo apresentar sintomas como fadiga, rigidez e tensdo dos musculos afetados e
muitas vezes a desordens como o apertar ou ranger os dentes. Pode ainda haver queixas de
cefaleias, vertigens ou perdas auditivas e tensdes associadas a zona cervico-cranial. A dor tem
um impacto nas atividades didrias e na qualidade de vida das pessoas afetadas.

Os tratamentos mais comuns passam por fisioterapia, farmacologia, terapia fisica, terapia
oclusal e terapia psicoldgica.

O presente estudo utiliza diferentes conjuntos de tratamentos, comparando abordagens mais
utilizadas, como a aplicagao de calor himido, com outras menos utilizadas, como a prescri¢ao
de exercicios para o paciente fazer em casa, ¢ manipulacao clinica.

O objetivo do estudo ¢ avaliar a eficacia da fisioterapia no controlo de dor associada as
desordens temporomandibulares, prescricdo de exercicios de autocuidado, ou estes dois em
conjunto com manipulagdo clinica, no controlo da dor provocada pela desordem muscular
temporomandibular.

Tipo de Intervencio
Este estudo envolverd uma avaliacdo preliminar da condi¢do do paciente, com avaliacdo de varios
parametros oclusais (forma como a mandibula se movimenta em relagdo a maxila), seguida por
prescri¢do de um tratamento, que vai envolver calor himido, exercicios de fisioterapia de autocuidado,
e manipulacao clinica, individuais ou em conjunto, de forma a reduzir ou eliminar a dor.

Selecio dos participantes

Convidamos todos os individuos que cumpram os critérios de inclusao a participar no nosso
ensaio clinico.

Participacio Voluntaria

A sua participagdo neste estudo é inteiramente voluntaria. E o individuo que decide se
pretende ou ndo participar. Poderd mudar de ideias e desistir do estudo mais tarde, mesmo que
antes tenha concordado.

Procedimentos e Protocolo

O exame clinico inicial ird avaliar a relagdo existente entre o maxilar e a mandibula,
confirmando o diagndstico prévio de desordem muscular temporomandibular e serd também
avaliado o estado da articulagdo temporomandibular (que permite abrir e fechar a boca). Sera
ainda pedido ao participante que avalie a sua dor através de uma escala numérica e de uma

escala visual.
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De seguida, o participante sera informado sobre a sua doenga, podendo esclarecer qualquer
davida que tenha, e iniciar-se-4 o tratamento da dor com calor himido.

Efeitos Secundarios

Nenhum efeito secundario esta associado a realiza¢ao dos procedimentos descritos, sendo
ambos considerados ndo invasivos e totalmente seguros para o participante.

Riscos e Desconfortos

Nao existem riscos ou desconforto associados aos procedimentos a realizar, uma vez que
os procedimentos sao minimamente invasivos.

Confidencialidade

A informagdo recolhida durante todo o estudo serd confidencial. A toda a informagao
consigo relacionada serd atribuido um cédigo. Existird uma chave de corelagdo entre o codigo
e o nome, que serd destruida apds a investigagao.

Partilha dos Resultados

Todo o conhecimento adquirido através deste estudo sera partilhado, quer em forma de
poster, quer em forma de trabalho cientifico, a fim de ficar disponivel a toda a comunidade
cientifica.

Direito de Recusa ou Desisténcia
Nao tera, caso ndo deseje, de fazer parte deste estudo. Podera parar a sua participacdo em qualquer
momento.

Quem Contactar

Caso possua alguma duavida ou questdo podera colocé-las agora ou mais tarde, mesmo apos
o inicio do estudo. Caso pretenda colocar alguma questdo mais tarde, podera contactar:

O investigador através da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa e a terapeuta

observadora através da clinica dentaria onde esta a realizar os tratamentos.

PARTE II: Certificado de Consentimento
Li a informagdo suprajacente, ou esta foi-me transmitida e explicada. Tive a oportunidade
de colocar questdes e todas as respostas dadas me esclareceram. Consinto voluntariamente

participar neste estudo retrospetivo observacional.

Nome do Participante por extenso

Assinatura do Participante

Data

(Dia/més/ano)
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Declaracao do Investigador

Li minuciosamente o documento informativo ao potencial participante, e recorrendo ao
melhor das minhas capacidades assegurei-me de que o participante entendesse que o seguinte
sera realizado:

1. Exame clinico e fisioterapia e manipulagdo terapéutica para tratamento de dor associada

a desordem muscular temporomandibular.
Confirmo que o participante teve a oportunidade de colocar questdes sobre o estudo, e todas
as questdes por este colocadas foram corretamente respondidas e recorrendo ao melhor das

minhas capacidades. Confirmo que o individuo ndo foi coagido a dar o seu consentimento, e

que este foi dado de forma livre e voluntaria.

Uma copia integral deste consentimento informado foi facultada ao participante.

Nome do Investigador por extenso

Assinatura do Investigador

Data

(Dia/més/ano)
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Apéndice 2. Tabelas e Imagens

Tabela 4-Comparagdo de dor associada a DTM nos musculos no inicio e no fim dos tratamentos

Musculo Temporal Direito

Musculo Temporal Esquerdo

Musculo Masseter Superficial Direito

Musculo Masseter Superficial Esquedo

Musculo Masseter Profundo Direito

Musculo Masseter Profundo Esquerdo

Musculo Digastrico Direito

Musculo Digastrico Esquerdo

Regido Submandibular Direita

Regido Submandibular Esquerda

Musculo Pterigoideu Lateral Direito Intra-Oral

Musculo Pterigoideu Lateral Esquerdo Intra-Oral

Polo Lateral Condilo Direito

Polo Lateral Condilo Esquerdo

Musculo Esternocleidomastoideu Direito

Musculo Esternocleidomastoideu Esquerdo

Musculos Cervicais Direito

Teste

-T

2,754°

2,2420

2,994°

2,980°

2,859°

2,870°

1,890°

1,633°

2,558°

2,220P

2,739°

2,694°

3,111°

2,994°

2,714°

2,460°

1,833%

p<0.0

0.006

0.025

0.003

0.003

0.004

0.004

0.059

0.102

0.011

0.026

0.006

0.007

0.002

0.003

0.007

0.014

0.067
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Musculos Cervicais Esquerdo

Musculos Trapézio Direito

Musculos Trapézio Esquedo

A. Teste de Wilcoxon para as classificagées atribuidas

B. Baseado nas classificacoes positivas

1,833%

1,633°

2,000°

0.067

0.102

0.046
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Tabela 5- Avaliag¢do da diferenga de dor antes e depois da fisioterapia nos musculos (Classificagoes)

Musculo Temporal Direito

Musculo Temporal Esquedo

Masseter Superficial Direito

Musculo Masseter Superficialr Esquerdo

Musculo Masseter Profundo Direito

Musculo Masseter Profundo Esquerdo

Musculo Digdstrico Direito

Musculo Digastrico Esquerdo

Regidao Submandibular Direita

Regido Submandibular Esquerda

Musculo Pterigoideu Lateral Direito Intra-oral

Musculo Pterigoideu Lateral Esquerdo intra-oral

Polo Lateral Condilo Direito

Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual

AN © © B

— ot —
GO O, 0OoO A, NO ®

W = O

%
60%
0%
40%
40%
6,7%
53,3%
73,3%
0%
26,7%
73.3%
0%
26,7%
66,67%
0%
33,3%
73,3%
6,7%
20%
26,67%
0%
73,3%
20%
0%
80%
53,3%
0%
46,7%
40%
0%
60%

60%
0%
40%
60%
6,7%
33,3%
80%
0%
20%
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Polo Lateral Condilo Esquerdo

Musculo Esternocleidomastoideu Direito

Musculo Esternocleidomastoideu Esquerdo

Musculos Cervicais Direitos

Musculos Cervicais Esquerdos

Musculo Trapézio Direito

Musculos Trapézio Esquerdo

Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total

15
11

— —_
= =SV R i N

oo O

11
15

73,3%
0%
26,7%
60%
0%
40%

46,67%

0%
53,3%
33,3%

6,7%
60%
33,3%
6,7%

60%

20%

0%

80%
26,7%

0%
73,3%

Teste de Wilcoxon

Valor do final menos o valor do inicial. Importante uma diferenc¢a negativa para avaliar a melhoria dos sinais de dor.

Melhoria: melhoria no final
Pioria: pioria no final
Igual: Sem alteragdo
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Tabela 6- Avalia¢dao da melhoria de dor na zona articular e nos ligamentos no fim da fisioterapia

Sinovial Antero-inferior Direito

Sinovial Antero-inferior Esquerdo

Sinovial Superior Direito

Sinovial Superior Esquerdo

Ligamento Colateral Lateral Direito

Ligamento Colateral Lateral Esquerdo

Sinovial Posterior Inferior Direito

Sinovial Posterior Inferior Esquerdo

Sinovial Posterior Superior Direito

Sinovial Posterior Superior Esquerdo

Ligamento Posterior Direito

Ligamento Posterior Esquerdo

Ligamento Retrodiscal Direito

Ligamento Retrodiscal Esquerdo

Teste De Wilcoxon para as classificagdes atribuidas

Baseado nas classificagées positivas

Teste-T
-1,857°
-1,633°
-1,414°
-1,000°
-2,527°
-2,677°
-1,633°
-1,841°
-1,841°
-1,841°
-2,536°
-2,812°
-1,342°

-1,604b

p<0,05
0.063
0.102
0.157
0.317
0.012
0.007
0.102
0.066
0.066
0.066
0.011
0.005
0.180

0.109
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Tabela 7- Avaliag¢do da dor na zona articular e nos ligamentos antes e depois da fisioterapia (Classificagoes)

Sinovial Antero-inferior Direito

Sinovial Antero-inferior Esquerdo

Sinovial Superior Direito

Sinovial Superior Esquerdo

Ligamento Colateral Lateral Direito

Ligamento Colateral Lateral Esquerdo

Sinovial Posterior Inferior Direito

Sinovial Posterior Inferior Esquerdo

Sinovial Posterior Superior Direito

Melhoria
Pioria

Igual
Total

Melhoria
Pioria

Igual
Total

Melhoria
Pioria

Igual
Total

Melhoria
Pioria

Igual
Total

Melhoria
Pioria
Igual
Total

Melhoria
Pioria
Igual
Total

Melhoria
Pioria

Igual
Total

Melhoria
Pioria

Igual
Total

Melhoria

Pioria

— N © O —_— 3 O

S W

%

26%
0%
73,3%

20%
0%
80%

13,3%
0%
86,7%

6,7%
0%
93,3%

53,3%
0%
46,7%

60%
0%
40%

20%
0%
80%

26%
0%
73,3%

26%
0%
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Sinovial Posterior Superior Esquerdo

Ligamento Posterior Direito

Ligamento Posterior Esquerdo

Ligamento Retrodiscal Direito

Ligamento Retrodiscal Esquerdo

Teste De Wilcoxon Para As Classificagoes Atribuidas

Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total
Melhoria
Pioria
Igual
Total

Melhoria

Pioria
Igual
Total

Melhoria
Pioria

Igual
Total

Melhoria
Pioria

Igual

Total

73,3%

26%
0%
73,3%

53,3%
0%
46,7%

66,7%

0%
33,3%

13,3%
0%
86,7%

20%
0%
80%
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Tabela 8- Média de dor sentida antes e depois da Fisioterapia relacionada com o Mapa de dor

Estatistica Descritiva
n Média Desvio Minimo Maximo
Padréo

Sinovial Antero-inferior Direito Incial 15 0,93 1,62 0 4
Sinovial Antero-inferior Direito Final 15 0 0 0 0
Sinovial Antero-inferior Esquerdo Inicial 15 0,53 1,19 0 4
Sinovial Antero-inferior Esquerdo Final 15 0 0 0 0
Sinovial Superior Direito Incial 15 04 1,06 0 3
Sinuvial Superior Direito Final 15 0 0 0 0
Sinovial Superior Esquerdo Inicial 15 0,13 0,52 0 2
Sinuvial Superior Esquerdo Final 15 0 0 0 0
Ligamento Colateral Lateral Direito Incial 15 2,53 3,14 0 8
Ligamento Colateral Lateral Direito Final 15 0,2 0,77 0 3
Ligamento Colateral Lateral Esquerdo Inicial 15 2,53 2,67 0 7
Ligamento Colateral Lateral Esquerdo Final 15 0,2 0,77 0 3
Sinovial Posterior Inferior Direito Incial 15 1 2,17 0 7
Sinovial Posterior Inferior Direito Final 15 0 0 0 0
Sinovial Posterior Inferior Esquerdo Inicial 15 1,13 2,03 0 6
Sinovial Posterior Inferior Esquerdo Final 15 0 0 0 0
Sinovial Posterior Superior Direito Incial 15 1,33 2,38 0 7
Sinovial Posterior Superior Direito Final 15 0 0 0 0
Sinovial Posterior Superior Esquerdo Inicial 15 1,33 2,43 0 7
Sinovial Posterior Superior Esquerdo Final 15 0,2 0,77 0 3
Ligamento Posterior Direito Incial 15 3,53 3,46 0 8
Ligamento Posterior Direito Final 15 0,2 0,77 0 3
Ligamento Posterior Esquerdo Inicial 15 3 2,75 0 7
Ligamento Posterior Esquerdo Final 15 0,2 0,77 0 3
Retrodiscal Direito Incial 15 0,73 2,02 0 7
Retrodiscal Direito Final 15 0 0 0 0
Retrodiscal Esquerdo Inicial 15 0,87 1,88 0 6
Retrodiscal Esquerdo Final 15 0 0 0 0
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Tabela 9- Teste a normalidade das variaveis de amplitude de abertura

Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Estatistica® n p° Estatistica® n p°

Diferenca na 0.192 15 0.140 0.935 15 0.328
abertura assistida sem
dor antes e depois da
fisioterapia

Diferenga na 0.140 15 0,200" 0.960 15 0.684
abertura ndo assistida
maxima antes e depois da
fisioterapia

Diferenga na 0.139 15 0,200 0.944 15 0.436
abertura maxima
assistida antes e depois
da fisioterapia

* Este é um valor minimo de significancia
a. Corregdo de significancia de Lilliefors

b.  Teste Shapiro-Wilk

64



Tabela 10- Avaliagdo de melhoria na amplitude de abertura apos a fisioterapia

Emparelhamento

Emparelhamento

Emparelhamento

@ Teste T

Abertura
nao assistida
sem dor
inicial -
Abertura nao
assistida sem
dor final

Abertura
maxima nao
assistida
inicial-
Abertura
maxima nao
assistida
final

Abertura
Maxima
assistida
inicial -
Abertura
Maxima
assistida

final

Diferencial do Emparelhamento

Média D.P 95% 1.C
Minimo Maximo
-7.200 3.406 -9.086 -5.314
-8.867 4.190 -11.18 -6.547
7
-7.867 4.486 -10.351 -5.382

-8.187

-8.197

-6.792
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Tabela 11- Diferenga inicial e final da amplitude de movimentos de lateralidade direita e esquerda

Reduzida < 10 Aumentada

n (%) Normal mm >10mm

Lateralidade Direita Inicial 5(33,3) 9(60) 1(6.7)
Final 13(86,7) 2(13.,3) 0(0)

8(53.3) 7 (46.7) 1(100)

Melhoria

Lateralidade Esquerda Inicial 3(20) 12(80) 0(0)
Final 13(86.7) 2(13.,3) 0(0)

Melhor 10 (66,7) 10 (66,7) 0(0)

1a

Tabela 12- Diferenga inicial e final da amplitude de movimentos de protrusao

n %

Protrusdo Inicial Normal [10-14] 3 20,0
reduzida [<10] 10 66,7

Aumentada [>14] 2 13,3

Protrusdo Final Normal [10-14] 14 93,3
reduzida [<10] 1 6,7

Aumentada [>14] 0 ,0



Tabela 13- Avaliagdo da melhoria dos ruidos articulares nos movimentos de abertura

Nenhu Estalid Crepitaca Crepitaca
m 0 o Grosseira o Leve
Ruidos Articulares na n 6 8 1 0
Abertura a Direita inicial % 20% 5339 6.7% 0
Ruidos Articulares na n 12 3 0% 0
Abertura a Direita final % 0% 20% 0% 0%
Ruidos Articulares na n 7 7 1 0
Abertura a Esquerda inicial % 46.7% 46.7% 6.7% 0%
Ruidos Articulares na n 13 2 0 0
Abertura a Esquerda inicial % 86.7% 12.3% 0% 0%
Tabela 14- Avaliagcdao da melhoria dos ruidos articulares nos movimentos de abertura
Nenhu Estalid Crepitaca Crepitaca
m 0 o Grosseira o Leve
Ruidos Articulares no n 6 8 1 0
Encerramento a Direita inicial % 20% 533% 6.7% 0
Ruidos Articulares no n 12 3 0% 0
Encerramento a Direita final % 80% 20% 0% 0%
Ruidos Articulares no n 7 7 1 0
Encerramento a Esquerda inicial % 46.7% 46.7% 6.7% 0%
Ruidos Articulares no n 13 2 0 0
Encerramento a Esquerda inicial % 86.7% 12.3% 0% 0%
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Tabela 15- Avalia¢do da melhoria dos ruidos articulares nos movimentos excursivos lado direito e esquerdo, no inicio e

fim dos tratamentos

Nenhu Estali Crepitag Crepitac
m do 2o Grosseira a0 Leve
Ruidos Articulares nos n 8 6 1 0
Movimentos Excursivos a Direita inicial % 5339% 40% 6.7% 0
Ruidos Articulares nos n 14 1 0% 0
Movimentos Excursivos a Direita final
% 93.3% 6.7% 0% 0%
Ruidos Articulares nos n 8 6 1 0
Movimentos Excursivos a Esquerda % 533% 40% 6.7% 0
inicial
Ruidos Articulares nos n 13 2 0 0
Movimentos Excursivos a Esquerda % 86.7% 12.3% 0% 0%
final
Tabela 16- Avaliagdo melhoria de dor na ATM no inicio e fim dos tratamentos
Sem Direita Esquerda Ambas
dor
Dor ATM inicial n 0 1 4 10
% 0 6,7 26,7 66,7
Dor ATM final n 11 3 0 1
% 73,3 20 0 6,7
Tabela 17 - Avaliagdo da relagdo de dor entre cervical e ECM direito e esquerdo
Valor p°
Comparagao Lado Direito V. ,390 ,517
nominal por nominal Cramer's
Lado Esquerdo V. ,564 ,190
Cramer's
n 15

“Coeficiente V Cramer’s
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Tabela 18 - Avaliagdo da relagdo entre a dor na cervical e a dor nos musculos do trapézio do lado direito e lado

esquerdo
Valor D’
Comparagao Lado Direito V. ,645 ,044
nominal por nominal Cramer's
Lado Esquerdo V. 2211 ,715
Cramer's
15

n
“Coeficiente V Cramer’s
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Associacdo entre a dor no pescoc¢o e a dor nos musculos do
trapézio direito
10

3 3

1
—

Nenhuma Direita

o N B~ O

Dor no pescogo

B Dor musculos trapézio DTA Sem dor M Dor musculos trapézio DTA Moderado

Dor musculos trapézio DTA Severo

Figura 1- Associagdo dor cervical com M. Trapézio Direito

Associacdo entre a dor no pescogo e a dor nos musculos do
trapézio esquerdo

8
6
6
4
c 4
2
2 1 1 1
0 . .
Nenhuma Direita

Dor no pescogo

B Dor musculos trapézio ESQ Sem dor  ® Dor musculos trapézio ESQ Moderado

Dor musculos trapézio ESQ Severo

Figura 2- Associagdo dor de cervical e M. Trapézio Esquerdo
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Tabela 19- Avaliagdo da relagdo entre a dor no cervical e a dor no lado direito e esquerdo nos musculos cervicais

Valor p°
Comparagdo  nominal Lado Direito V. ,395 ,310
por nominal Cramer's
Lado Esquerdo V. ,250 ,626
Cramer's
n 15
“Coeficiente V de Cramer
Tabela 20- Avaliagdo da relagdo entre cefaleia e a dor no musculo temporal do lado direito e lado esquerdo
Valor P
Comparacdo nominal Lado V. Cramer's 0,740 0,042
por nominal Direito
Lado Cramer's V 0,289 0,535
Esquerdo
n 15

“Coeficiente V de Cramer

Associagao entre a dor de cabega e a dor no musculo temporal

direito
8
6

6 5
c 4

2 1 1 1 1

0 0
. - - I
Nenhuma Direita

Dor de Cabega

M Dor musculo temporal DTO Sem dor B Dor musculo temporal DTO Leve

® Dor musculo temporal DTO Moderado = Dor musculo temporal DTO Severo

Figura 3- Associag¢do entre cefaleia e dor no M. Temporal Direito
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Tabela 21- Avaliagdo da relagdo entre os ruidos articulares do lado direito e esquerdo

V Cramer’s P
Inicial 0,707 0,024
Lateralidade
Final 0,423 0,101
Inicial 0,736 0,003
Abertura
Final 0,196 0,448
. Inicial 0,736 0,003
ncerramento
Final 0,196 0,448
) . o Inicial 0,713 0,004
Movimentos excursivos Direita ¢ Esquerda
Final 0,105 0,605

Coeficiente V de Cramer’s
Escala de 0 a 1. Proximidade de 1 indica maior rela¢do

Tabela 22- Avaliag¢do da relagdo entre a dor no lado direito e esquerdo dos muiisculos analisados

Valor de Spearman pr°
Misculos Cervicais inicial 0,668 ,007
Musculos Trapézio inicial 0,602 ,018
Miusculos Temporal final 0,681 ,005
Musculo Masseter superior final 0,758 ,001
Musculo Masseter Profundo final 0,668 ,007
Musculo Pterigoideu Lateral intra-oral final 0,997 <001
Polo Lateral Condilo final 0,681 ,005
Musculos Cervicais final 1,000
Musculos Trapézio final 0.817 <,001

aCoeficiente de Spearman
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Tabela 23- Avaliagdo da relagdo entre a dor no lado direito e esquerdo na zona articular

Correlacao de

Pearson P’
Sinovial Antero-inferior Direito e Esquerdo
q 0,687 ,005
Ligamento Posterior Direito € Esquerdo
& q 0,514 ,050
2Coeficiente de correlagdo de Pearson
Tabela 24- Avaliagdo da associagdo entre o tipo de DTM e o numero de sessdes
Valor
Associacao entre sessoes € Eta Diagnostico Dependente 0,232
Diagnéstico Sessdes Dependente 0,588
Coeficiente de Eta
n de Sessodes
8
6 6
Set=—= ]
4
2
0
Bruxismo do Sono  Deslocamento Hiperlaxidao Bruxismo de Hiperprogramagao Bloqueio na Artrite Reumatoide
e Vigilia Anterior do Disco Ligamentar Vigilia da ATM Abertura
com Redugao

Figura 4- Numero de sessoes consoante o diagnostico de DTM
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