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RESUMO 
 

O tratamento para as disfunções temporomandibulares, cada vez mais 

representa um desafio para o profissional que se propõem a tratar desta 

alteração articular. O atendimento multidisciplinar pode ser o início da solução 

para esta desordem, que acomete uma grande parcela da nossa população. 

O objetivo destes trabalhos consta em avaliar os protocolos de 

tratamentos para os pacientes que apresentam disfunções 

temporomandibulares, associado ao bruxismo, utilizando os lasers de baixa 

potência, técnicas da Fisioterapia e as placas oclusais miorelaxantes. 

No estudo foram tratados 13 pacientes, que diagnosticados 

apresentavam DTM, associados com desgaste dentário, bruxismo. Foi 

proposto para estes pacientes um tratamento multidisciplinar incluindo: 

confecção de dispositivo interoclusal (placa miorelaxante), tratamento com 

sessões de Fisioterapia e sessões de Laser terapia de baixa intensidade. 

Como método de avaliação foi utilizado o aparelho dolorímetro, antes e após o 

tratamento.  Para a comparação entre os valores obtidos do dolorímetro antes 

e após, por se tratarem de dados pareados, utilizou-se o teste de comparações 

t-student para amostras pareadas.  

Concluímos que embora o tratamento multidisciplinar proposto, tenha 

mostrado ser eficaz na melhora da sintomatologia dolorosa muscular, depois 

do tratamento, sabemos que estudos com um grupo maior de pacientes devem 

ser realizados com as mesmas técnicas empregadas no nosso trabalho. 
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ABSTRACT 

The treatment for temporomandibular disorders, increasingly a challenge 

for professionals who intend to address this joint amendment. The 

multidisciplinary treatment may be the beginning of the solution for this disorder 

that affects a large portion of our population.  

  The aim of this study consists in evaluating the treatment protocols for 

patients who have temporomandibular disorders, bruxism associated with using 

low power lasers, techniques of physiotherapy and occlusal splints myorelaxant.  

  The study treated 13 patients, who had diagnosed TMD, associated with 

tooth wear and bruxism. It has been proposed for these patients a 

multidisciplinary treatment including: making interocclusal splint (splint 

miorelaxante), treatment with physiotherapy sessions and sessions of low 

intensity laser therapy. As evaluation method we used device dolorimeter 

before and after treatment. For comparison between the values of dolorimeter 

before and after, as they werw paired data, we used the comparison test t-

student for paired samples. 

 We conclude that although the proposed multidisciplinary 

treatment, has shown to be effective in improving muscular pain symptoms after 

treatment, we know that studies with a larger group of patients should be 

performed with the same techniques employed in our study.  
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ARTIGO: 

Título: Placa Miorelaxante, Fisioterapia e Laserterapia no tratamento da 

DTM: estudo piloto antes e depois” 

“Bite splint, Physical Therapy and Laser Therapy in treatment of TMD: a 

before and after pilot study” 

 

Abstract 

Objetivo 
 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia do tratamento com placas 

oclusais miorelaxantes, fisioterapia e laser terapia de baixa intensidade para 

pacientes com DTM, associado ao bruxismo, realizando uma avaliação antes e 

depois com o aparelho dolorímetro. 

 
Métodos 

No estudo foram tratados 13 pacientes, que diagnosticados 

apresentavam DTM, associados com desgaste dentário, bruxismo. Foi 

proposto para estes pacientes um tratamento multidisciplinar incluindo: 

confecção de dispositivo interoclusal (placa miorelaxante), tratamento com 

sessões de Fisioterapia e sessões de Laser terapia de baixa intensidade. 

Como método de avaliação foi utilizado o aparelho dolorímetro, antes e após o 

tratamento.  Para a comparação entre os valores obtidos do dolorímetro antes 

e após, por se tratarem de dados pareados, utilizou-se o teste de comparações 

t-student para amostras pareadas.  

 
Resultados 

Através dos resultados do teste de comparações t-student para 

amostras pareadas verifica-se que houve um aumento significativo nas 
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seguintes variáveis: Masseter direito, Temporal direito, Temporal esquerdo, 

Esternocleidomastoideo direito, Esternocleidomastoideo esquerdo, Suboccipital 

direito, Suboccipital esquerdo, Trapézio Superior direito, Trapézio Superior 

esquerdo, Escaleno direito e Escaleno esquerdo. 

 

Conclusões  

Embora o tratamento multidisciplinar proposto, tenha mostrado ser eficaz 

na melhora da sintomatologia dolorosa muscular, depois do tratamento, 

sabemos que estudos com um grupo maior de pacientes devem ser realizados 

com as mesmas técnicas empregadas no nosso trabalho. 

Palavras chaves 

 DTM, bruxismo, placas oclusais, fisioterapia, laser terapia, dolorímetro  

 

Introdução 

_______________________________________________________________  

O tratamento para a disfunção temporomandibular, cada vez mais 

representa um desafio para o profissional que se propõem a tratar desta 

alteração músculo - articular. O número de pacientes apresentando dores 

articulares podem ser notados cada vez mais na clinica diária, acometendo 

todas as faixas etárias na sociedade. A desordem temporomandibular (DTM) 

consiste em um número de mudanças funcionais e patológicas não afetando 

apenas a articulação temporomandibular, mas também os músculos 

mastigatórios (eventualmente todas as outras partes do sistema 

estomatognático). O número de pessoas afetadas pela desordem 

temporomandibular esta aumentando, talvez devido a influencia da tensão 
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mental da sociedade nos dias de hoje.  A desordem temporomandibular tem 

antecedentes multifatoriais patogênicos e muitos sintomas clínicos 

miscelânicos. De acordo com os primeiros conceitos psicossociais, oclusão e 

estresse emocional foram considerados os mais sérios fatores etiológicos. A 

causa da disfunção temporomandibular é talvez muito mais complicada (1,2,3). 

A articulação temporomandibular (ATM) é uma das articulações sinoviais 

do corpo humano. Como outras articulações possibilitam relativos movimentos 

largos entre ossos separados. Um denso disco articular fibrocartilaginoso esta 

localizado entre os ossos de cada ATM (4,5). O disco articular da ATM divide a 

articulação em dois compartimentos (superior e inferior) e apresenta ser uma 

estrutura com importante papel funcional. O disco sustenta uma grande 

mobilidade passiva da superfície articular acomodando o movimento 

translatório feito pelo côndilo. De fato, o côndilo realiza movimentos 

translatórios e também movimentos rotatórios, embora a ATM humana seja 

descrita como uma articulação sinovial “deslizante” (6). De acordo com a 

American Academy of Oral Pain, o bruxismo consiste em uma atividade 

parafuncional, diurna e/ou noturna, caracterizada pelo hábito de ranger ou 

apertar os dentes, comprometendo aproximadamente 6% a 20% da população 

(18,19). As complicações observadas neste quadro envolvem destruição da 

estrutura dentária, comprometimento da articulação temporomandibular, 

restrição de abertura bucal, estalido articular, dor facial e cefaléia por contração 

muscular, que poderão trazer repercussões emocionais. (20, 21, 22, 23). 

  O objetivo para a realização do estudo foi a não visualização de trabalhos 

visando o atendimento multidisciplinar, que deve passar a ser uma rotina na área 

odontológica, podendo ser o início da solução para esta doença ou uma grande 
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melhora para nossos pacientes. O que podemos encontrar na literatura foram 

trabalhos relatando um atendimento uni disciplinar. Como os autores a seguir: 

Proveda-Roda et al(7) relataram que patologias na articulação temporomandibular  

afetam uma importante parte da população, mas isso não é visto como um problema 

publico de saúde. Entre 3-7% da população procura por tratamento para dor e 

disfunção temporomandibular ou para estruturas correlacionadas. A literatura relata 

com grande variabilidade a prevalência de sintomas clínicos (6-93%) e sinais (0-

93%), provavelmente a diferença de resultados está no critério clínico utilizado.  

Çetiner et al(8) relataram no estudo que os pacientes tratados com laser terapia de 

baixa intensidade apresentaram uma melhora na abertura máxima bucal, redução da 

dor e da dificuldade na mastigação.  A laser terapia de baixa intensidade por ser 

uma técnica não invasiva e de fácil aplicação, que causa um alívio a dor miálgica e a 

outras queixas, é uma importante opção para o tratamento das desordens 

temporomandibulares. FIKÁCKOVÁ et al(9) relataram que a disfunção 

temporomandibular por apresentar uma etiologia multifatorial, seja a razão de que 

uma terapia multidisciplinar seja mais efetiva que uma mono terapia. E que a 

utilização da laser terapia de baixa intensidade para redução da dor entorno da 

articulação temporomandibular pode ser observada, através dos efeito analgésico e 

anti-inflamatório.  AQUINO (10) relatou que no seu estudo que o laser de baixa 

potência foi significativamente mais efetivo na remissão e/ou controle da dor facial 

em repouso e em atividade quando comparado ao grupo placebo. O protocolo 

terapêutico com laser de baixa potência nos parâmetros utilizados foi eficaz no 

tratamento das dores miofasciais dos pacientes com disfunção temporomandibular e 

dor oro-facial.  
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Estudos citando técnicas de fisioterapia: Nicolakis et al(11) realizaram seus 

estudos em pacientes com desordens temporomandibulares e o tratamento consistiu 

em exercícios  com movimentos ativos e passivos da mandíbula, correção postural 

do corpo e técnicas de relaxamento. Após o tratamento 80% dos pacientes 

relataram não diminuição da dor e 75% obtiveram uma melhora nos movimentos 

mandibulares. Miller et al(12) relataram que a limitação nos movimentos mandibulares 

são um dos sinais cardinais para as desordens temporomandibulares, usualmente 

mensurada pela abertura máxima de boca. Fricton (13) relatou no seu estudo que a 

avaliação das dores miofasciais inclui a localização dos “trigger points” e dos 

músculos envolvidos, quanto melhor for o reconhecimento dos fatores contribuintes. 

Dependendo da complexidade do caso, o controle da síndrome envolve cuidados 

paliativos, terapias aplicadas, exercícios musculares, terapias para os “trigger points” 

e terapias comportamentais. Em curto prazo a meta é a restauração da musculatura 

com seu comprimento normal e postural, e o estabelecimento da movimentação total 

da articulação com exercícios e terapias para os “trigger points”.  MATTA (14) relatou 

que dentre os recursos mais empregados na fisioterapia no manuseio das DTM 

encontramos os produzidos por agentes condutores (calor e frio), agentes 

eletromagnéticos (diatermia por ondas curtas e LASER de baixa intensidade), ultra-

som terapêutico (UST) e a estimulação eletroneural transcutânea (TENS), além da 

massagem e da mobilização manual (manipulação e exercícios). Os recursos 

manuais também têm grande indicação no tratamento das DTM. GUIRRO & 

GUIRRO (15) atribuem à massagem a capacidade de aliviar a dor, provavelmente 

devido a liberação local de substâncias vasoativas (histamina e acetilcolina), o que 

produz um aumento do fluxo sanguíneo local; favorece a eliminação rápida de 

substâncias residuais, elimina líquido extracelular e melhora a nutrição das 
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miofibrilas. Além disso, a massagem parece elevar os níveis de endorfina do plasma 

(WRIGHT & SCHIFFMAN), aumenta a mobilidade de partes moles, melhora o fluxo 

linfático e diminui a dor. Quanto ao exercício terapêutico, é um instrumento valioso 

na restauração do bem estar músculo-esquelético, cuja meta é a aquisição do 

movimento e da função, livre de sintomas. MAQUET (16) relataram que sintomas de 

sensibilidade são uma queixa comum na população. Na prática clínica, a palpação 

manual e o uso do dolorímetro são utilizados para avaliação da sintomatologia. Um 

problema inerente na avaliação da dor é o caráter subjetivo da sua mensuração. 

Material e método 

_______________________________________________________________ 

            Para este estudo, que se apresentou com o título “placa 

miorrelaxante, fisioterapia e laserterapia no tratamento da disfunção 

temporomandibular: estudo piloto antes e depois” e que foi aprovado no comitê 

de ética em pesquisa da PUCRS com o registro CEP 09/04850, foram 

selecionados 13 pacientes, que procuraram a disciplina de oclusão relatando 

estar com dor na face e que depois de avaliados pelos professores e 

diagnosticados com DTM e desgaste dentário, sugerindo bruxismo, foram 

incluídos no estudo. Os pacientes assinaram um termo de consentimento livre 

e esclarecido para fazerem parte da pesquisa. Antes do início do tratamento, 

foi realizada uma avaliação com o aparelho dolorímetro e escala analógica 

visual de dor, respondida pelo paciente, para acompanharmos a evolução do 

tratamento proposto. Esta avaliação consistiu em fazer uma pressão com o 

parelho dolorímetro, em locais de “trigger points”, em cima dos músculos: 

masseter direito e esquerdo, temporal direito e esquerdo, 

esternocleidomastoideo direito e esquerdo, suboccipital direito e esquerdo, 
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trapézio superior direito e esquerdo e escaleno direito e esquerdo. Quando os 

pacientes sentiam um desconforto com a pressão exercida com o aparelho, 

nesse momento era computado o número apresentado no visor do aparelho. 

Este aparelho analógico, da marca Wagner instruments force dial fdk 10, foi 

utilizado para quantificar em lbf/kgf (libra/Kg força) em uma área de 1 cm2, a 

dor existente na musculatura relatada pelo paciente, assim não trabalhando 

somente com escala de dor e sim números fornecidos pelo aparelho. Os 

pacientes foram avaliados novamente no final do tratamento com o aparelho 

dolorímetro, nos mesmos músculos e com a escala analógica visual de dor. 

Para todos estes pacientes foi proposto um atendimento multidisciplinar, como 

plano de tratamento sendo: 

 1o- Confecção de dispositivo interoclusal (placa miorelaxante) para 

todos os pacientes. Os pacientes utilizaram as placas miorelaxantes, no 

período da noite, realizando o uso continuo de no máximo 12 horas, durante o 

período de 4 meses que durou a pesquisa. A espessura das placas era entre 2 

mm e 2,5 mm, apresentando guias caninas bilaterais e guia protusiva, para 

obtermos movimentos de lateralidade e de protrusão . A placa cobria todos os 

dentes superiores, apresentando estabilidade oclusal, plano oclusal achatado e 

também tinha contatos oclusais simultâneos em fechamento com a 

mandíbula(17). Estes contatos foram obtidos através de desgastes realizados na 

placa com brocas carbide, para peça de mão, esférica, número 8PM, da marca 

KG Sorensen. O dispositivo oclusal apresentava dimensão vertical mínima, 

liberdade nas áreas de cêntricas para suporte do contato das cúspides e não 

tinha guia incisiva em movimentos protrusivos. A placa foi produzida pelo 

laboratório Oficina Monteiro, com acrílico transparente, termo polimerizável e 
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os custos da confecção da placa foi custeada pelo paciente, pagos na 

faculdade de odontologia PUCRS. Os pacientes foram orientados a começar a 

utilizar a placa concomitante ao inicio do tratamento fisioterápico e da 

laserterapia; 

 2o- para todos os pacientes foi estabelecido um tratamento com 

Fisioterapia, que consistiu em uma sessão semanal de 30 minutos, por um 

período de 2 meses. Tendo como base a massoterapia para relaxamento da 

musculatura, incremento da vascularização e diminuição da dor nos músculos: 

masseter direito e esquerdo, temporal direito e esquerdo, 

esternocleidomastoideo direito e esquerdo, suboccipital direito e esquerdo, 

trapézio superior direito e esquerdo, escaleno direito e esquerdo e pterigóideo 

lateral direito e esquerdo 

As técnicas utilizadas foram: 

-Mobilização articular: o paciente deve estar posicionado 

confortavelmente para evitar tensões musculares. O fisioterapeuta posiciona 

sua mão no osso móvel (mandíbula) e realiza o movimento de acordo com a 

relação côncavo/convexo das superfícies articulares.  A mobilização sempre é 

passiva e indolor.  Dentre as técnicas articulares mais utilizadas na ATM está a 

tração. A tração é um dos componentes mais importantes para o tratamento de 

hipomobilidade articular. São aplicadas com os objetivos de aliviar os efeitos 

compressivos articulares, diminuir a dor e alongar os ligamentos. A força de 

tração é aplicada no osso móvel (a mandíbula) com o objetivo de aumentar o 

espaço articular e reduzir a dor. Esta força é mantida por 10 segundos 

aproximadamente. O paciente permanece em decúbito dorsal, polegar do 
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fisioterapeuta na região dos molares do lado a ser tratado; os outros dedos 

ficam na região do corpo da mandíbula. O fisioterapeuta aplica uma leve 

pressão no sentido caudal e anterior. -Técnicas de relaxamento muscular: 

Relaxamento de trapézio superior. Paciente em decúbito dorsal, fisioterapeuta 

posiciona a cabeça do paciente com inclinação lateral e deprime o ombro do 

mesmo. Mantém esta posição por 20 segundos. -Técnica do músculo 

esternocleidomastóideo bilateral: paciente em decúbito dorsal cabeça na 

posição neutra, mão cranial do fisioterapeuta no occipital do paciente e a 

caudal no manúbrio do esterno. Ao realizar a expiração comprime-se o esterno 

em sentido caudal e mantém esta tensão por todo o período expiratório. 

Realizam-se três séries de três expirações.-Técnica para relaxamento para 

base do occipital: paciente em decúbito dorsal mãos do fisioterapeuta no osso 

occipital mantém-se uma pressão sustentada também durante a fase 

expiratória, objetivo de alongamento da cadeia muscular póstero-superior.-

Alongamento da musculatura mastigatória: paciente em decúbito dorsal 

fisioterapeuta polegar endobucal e demais dedos na região do músculo 

masseter, realiza o deslizamento para caudal mantendo por 20 segundos nesta 

posição. -Relaxamento da musculatura mastigatória extra-oral: paciente em 

decúbito dorsal fisioterapeuta realiza deslizamento nas regiões de temporal, 

masseter e supra-hioídea. Realizam-se os deslizamentos superficiais e 

profundos. Na mesma posição realiza-se o deslizamento superficial e profundo 

intra-oral de pterigóideo lateral direito e esquerdo. -Tração cervical: este é um 

recurso muito utilizado em pacientes com bruxismo, pois há uma íntima relação 

entre ATM e cervical. Paciente em decúbito dorsal fisioterapeuta fixa as mão na 

região occipital e realiza tração cranial da cervical por 20 segundos;   
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3o- foi relacionado para o tratamento a laser terapia de baixa 

intensidade, realizada com o aparelho Thera Lase, da marca DMC, Registro 

ANVISA: 80030810013, do tipo (Arsenieto de Gálio-Alumínio–AsGaAl), na 

freqüência entre 790 – 830nm (laser infravermelho) tendo como intenção 

proporcionar alívio de dor (efeito de analgesia), reparação tecidual (efeito 

bioestimulador do tropismo celular) e de hiperemia (efeito antiinflamatório, 

antiedematoso e normalizador circulatório). O protocolo terapêutico para a 

aplicação consistiu em seis aplicações, uma vez por semana, sobre a 

articulação temporomandibular bilateral, sendo quatro pontos extra oral para 

cada articulação e duas aplicações intra oral na região do músculo pterigóideo 

lateral direito e esquerdo (04 Joules/cm2; 100 mW; 40 segundos). Foram 

utilizados os óculos de proteção, para o profissional e para o paciente durante 

a aplicação do laser, que acompanhava o aparelho.  

  A análise estatística deste trabalho foi realizada através de tabelas, 

gráficos e estatísticas descritivas (média e desvio-padrão) e alguns testes 

estatísticos destacados a seguir. Para a comparação entre os valores obtidos 

do dolorímetro antes e após, por se tratarem de dados pareados, utilizou-se o 

teste de comparações t-student para amostras pareadas.  

Resultados 

______________________________________________________________ 

 Através dos resultados do teste de comparações t-student para 

amostras pareadas verifica-se que houve um aumento significativo nas 

seguintes variáveis: Masseter direito, Temporal direito, Temporal esquerdo, 

Esternocleidomastoideo direito, Esternocleidomastoideo esquerdo, Suboccipital 
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direito, Suboccipital esquerdo, Trapézio Superior direito, Trapézio Superior 

esquerdo, Escaleno direito e Escaleno esquerdo Tabela 1 e Gráfico 1. 

Através dos resultados do teste de comparações t-student para 

amostras pareadas verifica-se houve uma redução significativa nos valores no 

período após, na comparação do EAV antes e depois Tabela 2 e Gráfico 2. 

     Tabela1. Comparação do valor do dolorímetro antes e após 

Variável n Média Desvio-padrão p 

Masseter D Antes 13 2,85 0,97 0,020 

Masseter D Após 13 4,28 1,88  

Masseter E Antes 13 3,03 0,76 0,163 

Masseter E Após 13 4,88 4,69  

Temporal D Antes 13 3,98 1,29 0,017 

Temporal D Após 13 8,17 5,44  

Temporal E Antes 13 3,98 1,43 0,005 

Temporal E Após 13 9,20 6,23  

Esternocleidomastoideo D  Antes 13 2,28 0,88 0,000 

Esternocleidomastoideo D Após 13 4,04 1,19  

Esternocleidomastoideo E  Antes 13 2,92 1,14 0,007 

Esternocleidomastoideo E Após 13 4,11 1,15  

Suboccipital D Antes 13 3,78 1,46 0,014 

Suboccipital D Após 13 7,95 5,71  

Suboccipital E Antes 13 4,30 1,66 0,028 

Suboccipital E Após 13 8,58 6,62  

Trapézio Superior D Antes  13 5,72 2,53 0,003 

Trapézio Superior D Após 13 12,67 7,18  
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Trapézio Superior E Antes  13 5,79 2,30 0,007 

Trapézio Superior E Após 13 10,82 6,63  

Escaleno D Antes 13 3,30 1,23 0,002 

Escaleno D Após 13 5,06 1,63  

Escaleno E Antes 13 3,32 1,13 0,002 

Escaleno E Após 13 4,71 1,64  

Pterigoideo lateral D Antes 13 1,62 0,51 0,673 

Pterigoideo lateral D Após 13 1,54 0,52  

Pterigoideo lateral E Antes 13 1,54 0,52 1,000 

Pteridoideo Lateral E Após 13 1,54 0,52  

 

               Gráfico 1
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Tabela 2. Comparação do valor EAV Antes e Após 

Variável n Média Desvio-padrão p 

EAV Antes 13 6,62 1,50 0,000 

EAV Após 13 3,54 2,22  

  

Gráfico 2 

 

 

Tabela 3. Perfil dos pacientes tratados 

 

Variável 

Nº casos % 

Idade   

12 1 7,7 

15 1 7,7 

17 1 7,7 

20 1 7,7 

22 3 23,1 

26 1 7,7 

27 1 7,7 

31 1 7,7 

32 1 7,7 
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37 1 7,7 

38 1 7,7 

A idade média observada foi de 24,7 anos com uma variação (desvio-padrão) de 8,1 anos 

Gênero   

Feminino 11 84,6 

Masculino 2 15,4 

Cor   

Branco 11 84,6 

Pardo 1 7,7 

Negro 1 7,7 

Ocupação   

Advogada 2 15,4 

Bióloga 1 7,7 

Estudante 4 30,8 

Servente 1 7,7 

Dentista 1 7,7 

Músico 1 7,7 

Recepcionista 1 7,7 

Manicure 1 7,7 

Estatística 1 7,7 

Estado Civil   

Solteiro (a) 10 76,9 

Casado (a) 3 23,1 

Atividade Física   

Sim 8 61,5 

Não 5 38,5 
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Discussão 

_______________________________________________________________ 

Com os resultados encontrados observamos que a média de idade dos 

pacientes foi 24,7 anos de idade, uma variação (desvio-padrão) de 8,1 anos e o 

gênero feminino foi representado por 84,6% da amostra (11pacientes). Todos 

os pacientes apresentavam bruxismo, clinicamente com desgastes dentários. O 

bruxismo noturno não apresenta diferença entre gêneros, mas uma grande 

prevalência é encontrada na população jovem quando comparada com outras 

mais velhas (32).  O bruxismo tem sido associado com fatores exógenos, como 

interferências oclusais, estresse, ansiedade como também com fatores 

endógenos, causando envolvimentos de neurotransmissores cerebrais; 

entretanto, os fatores centrais têm ganhado grande importância (32,33). Bader G 

e Lavigne G (37) relataram em seus estudos que o bruxismo é uma condição 

muito comum e que a maioria da população (85 a 90%) irá, em algum 

momento, ranger ou apertar os dentes em algum grau. O ranger dos dentes 

esta presente entre 5% a 8% dos adultos, embora alguns autores tem relatado 

índices maiores.  

 O dado citado nos trabalhos sobre o perfil jovem dos pacientes com 

bruxismo pode ser visto no nosso estudo e sabemos também que os jovens 

estão associados diretamente ao estresse e a ansiedade, em virtude do estilo 

de sociedade que vivemos no dias de hoje.   

 Os pacientes relataram realizar atividades físicas em 61,5% da amostra, 

os hábitos parafuncionais também foram relatados na pesquisa por 8 

pacientes, tendo o “apoio mandibular” como o mais presente, representando 

75% dos hábitos. Estes dados estão ligados a pacientes com idade de período 
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de estudante, que estão apoiados em mesas de estudo, levando a um 

posicionamento errado da cabeça e causando as dores na articulação 

temporomandibular.  

Sobre o perfil dos pacientes podemos encontrar na literatura trabalhos 

com os mesmos achados, como no estudo de Machado, que relatou ter 

avaliado 357 pacientes com desordem temporomandibular e a média de idade 

no estudo foi 32 anos de idade e 86.8% dos pacientes eram mulheres (24). No 

estudo de Dworkin, embora a DTM acometa qualquer idade, a maioria dos 

pacientes nos dias atuais são jovens adultos (25). A importância do gênero para 

a DTM tem sido extensivamente discutida na literatura. A DTM esta presente 

em 1.5-2 mais prevalente em mulheres que em homens e 80% dos pacientes 

tratados por esta desordens são mulheres (26). Muitos estudos têm 

demonstrado que a severidade dos sintomas da DTM varia com a idade. Os 

mesmo sintomas são relatados por crianças, adolescentes e idosos (27). Nas 

mulheres os sintomas aumentam depois da puberdade, tendo como apogeu 

reproduzido na idade-grupo (entre 20-40 anos) (28). Isto pode ser bem 

evidenciado no nosso estudo, mesmo o grupo de pacientes sendo considerado 

pequeno, acabou sendo bem relevante com o que diz a literatura. 

Como foi realizado um tratamento multidisciplinar não poderemos relatar 

qual deles foi mais importante para o tratamento. Os resultados encontrados 

em estudos semelhantes, que utilizaram técnicas parecidas ao nosso trabalho, 

podem confirmar os nossos achados. A média de sessões de Fisioterapia, do 

nosso trabalho, foi de 6,4 sessões, com uma variação (desvio-padrão) de 2,5 

sessões, sendo a média de dias de tratamento de fisioterapia de 44,8 dias, que 

no estudo de NICOLAKIS (11), a média de dias de tratamento foi de 52,5 dias e 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Machado%20LP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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concluiu que a terapia com exercícios aliviou dor mandibular. Como nos 

estudos Hertling, a terapia com exercício tem sido usada em tratamentos da 

DTM. Intervenções com exercícios terapêuticos são prescritos 

especificadamente para articulação temporomandibular prejudicada e para 

melhorar a função da articulação temporomandibular e o sistema crânio 

mandibular (29). A maioria dos programas de exercícios são designados para 

melhorar a coordenação motora, relaxar músculos tensos, aumentar a 

variedade dos movimentos e aumentar a força muscular (30). As mais usadas 

técnicas para reeducação e reabilitação dos músculos mastigatórios têm sido 

reportadas como a terapia manual, extensão muscular e exercícios de força (13). 

Os exercícios de passividade e atividade de força muscular ou a exercícios de 

movimentos são performances para melhorar abertura oral e diminuir dor (13). 

Exercícios posturais também são recomendados para restaurar e otimizar o 

alinhamento do sistema crâniomandibular (31).  

A Laserterapia de baixa intensidade em alguns estudos é considerada 

irrelevante, onde os pesquisadores fazem comparações entre laser e placebo.  

Cunha(35) relata que a laser terapia de baixa intensidade não se mostrou eficaz 

no tratamento da disfunção temporomandibular, quando comparado com o 

placebo. Os resultados sugerem que a laser terapia de baixa intensidade não é 

melhor que o placebo na redução da dor temporomandibular durante o 

funcionamento (36).  Mas segundo outros estudos (7,8,9,34), relatam que a laser 

terapia de baixa intensidade parece ser efetiva na redução da dor crônica nas 

desordens temporomandibulares. A hipótese de que a laser terapia de baixa 

intensidade age como uma dose específica tendo um efeito anti-inflamatório na 

irradiação da cápsula articular é a explicação potencial dos resultados 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22da%20Cunha%20LA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22da%20Cunha%20LA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract


24 
 

positivos. O número médio de sessões de Laserterapia observado foi de 5,5 

sessões com uma variação (desvio-padrão) de 0,7 sessões. Os dados sobre 

como foi utilizado a laser terapia de baixa intensidade neste trabalho foi retirada 

do trabalho de mestrado do aluno AQUINO (10), de onde as médias de sessões 

ficaram de acordo com o estabelecido.  

Embora o tratamento multidisciplinar proposto, tenha mostrado ser eficaz 

na melhora da sintomatologia dolorosa muscular, depois do tratamento, 

sabemos que estudos com um grupo maior de pacientes devem ser realizados 

com as mesmas técnicas empregadas no nosso trabalho. Para assim poder ser 

considerado como uma técnica de tratamento para pacientes com DTM, 

associado ao bruxismo.  

 

Conclusão 

O grande diferencial deste trabalho foi proporcionar para os pacientes 

um atendimento multidisciplinar, assim podendo estar utilizando e agregando 

os conhecimentos que as especialidades de oclusão, fisioterapia e 

Laserterapia, sabem e utilizam para o tratamento dos pacientes que 

apresentam desordem temporomandibular.  
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