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RESUMO

Os disturbios ou desordens da Articulagdo Temporomandibular (DTM) tém sido descritos como uma
patologia clinica caracterizada por uma série de sinais e sintomas, que incluem dor na regido pré-
auricular, dor na regido cervical, na articulagdo temporomandibular (ATM) e nos musculos
mastigatérios, além de limitacdo do movimento mandibular e de sons articulares. A terapia manual
tem sido empregada na reabilitacdo e prevencdo das DTMs.  Este estudo teve como objetivo
descrever a literatura a respeito, verificando os exercicios terapéuticos nas DTM. Foram examinados
periddicos publicados entre os anos 2000 e 2014, nas bases de dados Medline, Scielo e Lilacs,
utilizando as palavras-chave “articulagdo temporomandibular”, “terapia manual”, "fisioterapia”,
“transtornos da articulagdo = Temporomandibular”, "Manual therapy”, "physiotherapy",
"Temporomandibular joint disorders”. As técnicas de Cinesioterapia, Mulligan, Kaltenborn, Maitland,
Estabilizagdo Segmentar e Liberacdo miofacial relataram efeitos positivos na diminuicdo da dor,
melhora da postura, aumento da mobilidade e for¢ca muscular de ATM e regido, mostrando a
importancia no tratamento da DTM.



ABSTRACT

The disturbances or disorders of the temporomandibular joint (TMD) have been described as a clinical
condition characterized by a series of signs and symptoms, including pain in the pre-auricular region,
pain in the neck, in the temporomandibular joint (TMJ) and masticatory muscles , and limitation of
mandibular movement and joint sounds. Manual therapy has been used in the rehabilitation and
prevention of TMD. This study aimed to describe the literature on by checking the therapeutic
exercises in the DTM. Journals were examined published between 2000 and 2014, in Medline,
SciELO and Lilacs, using the keywords: “articulagdo temporomandibular”, “terapia manual”,

29 <C

"fisioterapia”, “transtornos da articulagdo Temporomandibular”, "Manual therapy"”, "physiotherapy",
"Temporomandibular joint disorders™. "The techniques Kinesiotherapy, Mulligan, Kaltenborn,
Maitland, Target Stabilisation and myofascial release reported positive effects in reducing pain,
improved posture, increased mobility and muscle strength of ATM and region showing the importance

in the treatment of TMD.
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1.  INTRODUCAO

A ATM ¢é uma articulacdo sinovial e, portanto, permite amplos movimentos da
mandibula em torno de um osso fixo, que é o temporal. Sendo bilateral interligada pela
mandibula e interdependente, com movimentos proprios para cada lado, porém simultaneos,
podendo ser considerada como uma Unica articulagdo.’ 2

Os disturbios ou desordens da articulacdo temporomandibular (DTM), descritos como
uma patologia clinica caracterizada por uma série de sinais e sintomas, os quais incluem dor
na regido pré-auricular, dor na regido cervical, na articulacdo temporomandibular (ATM) e
nos musculos mastigatorios, além de limitacgio do movimento mandibular e de sons
articulares.®

A ocorréncia de situacbes desfavoraveis que afetam a ATM € frequente, pois essa
articulagdo precisa acomodar adaptactes oclusais, musculares e cervicais. Assim, condicGes
de desequilibrio podem resultar em quadros de disfuncdo, denominado DTM que é o termo
genérico relacionado a um conjunto clinico de sinais e sintomas envolvendo os musculos
mastigatérios, a propria articulacdo e estruturas associadas. Vale salientar que as causas que
levam as DTMs sdo multifatoriais, segundo afirmac®es de varios autores pesquisados.’?

O tratamento fisioterapéutico tem se destacado pelos seus beneficios nas disfuncdes
musculoesqueléticas, entre elas, as DTM. Sua prevaléncia vem aumentando
consideravelmente, ocorrendo em qualquer idade, sendo mais comum entre individuos de 13 a
35 anos.”

Estudos que avaliam a eficacia de varias intervencOes fisioterapéuticas na DTM,
incluindo as mobilizacbes manuais, o treinamento postural em combinacdo com outras
intervencdes, relaxamento e reeducacdo proprioceptiva podem ser eficazes no tratamento de
DTM" 2%,

O presente estudo teve o objetivo de descrever as técnicas de Cinesioterapia, Mulligan,

Kaltenborn, Maitland, Estabilizacdo Segmentar e Liberagdo miofacial, mostrando a importancia no
tratamento da DTM.
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2.METODO

O trabalho é de revisdo de literatura e para sua elaboracdo foram utilizados artigos
cientificos extraidos dos seguintes bancos de dados: Bireme, Pubmed. As bases de dados
consultadas foram Medline, Scielo e Lilacs. Foram incluidos artigos publicados no periodo de
2000 a 2014.

Realizado um levantamento bibliografico utilizando-se as seguintes palavras-chave:
“articulacao temporomandibular”, “terapia manual”, "fisioterapia”, “transtornos da articulagao

Temporomandibular”, "Manual therapy”, "physiotherapy”, "Temporomandibular joint

disorders"
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3.REVISAO DE LITERATURA

3.1. Articulagédo temporomandibular (ATM)

A ATM é uma articulacgao do tipo sinovial, que possui uma forma de dobradica (ginglymus) e
sua funcdo é de deslizamento (arthrodia). E interligada bilateralmente pela mandibula, sendo

interdependente, com movimentos préprios para cada lado, porém simultaneos (Figura 1).% 2

Ha também uma relacdo de interdependéncia da ATM com a oclusdo dos
dentes, 0 que a torna peculiar e funcionalmente complexa. A ATM se distingue
das demais articulages do corpo por ter o revestimento de fibrocartilagem e ndo
de cartilagem hialina; a cabeca da mandibula cresce na superficie, sem cartilagem
epifisaria; as faces articulares sédo bastante discordantes; um disco articular se
coloca entre as faces articulares; tem movimentos de rotacdo e translagdo
associados; impulsos proprioceptivos sdo gerados também ao nivel dos dentes e
estruturas bucais (MADEIRA, 2001, p. 99).

Tubérculo articular

Disco articular

Capsula articular

Figura 1: Articulacdo Temporomandibular

Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

A estrutura da ATM € composta pela parte ¢ssea, fazendo parte desta a cabeca da
mandibula (conhecida por condilo) e a eminéncia articular e a fossa mandibular do temporal?.
Segundo Madeira* o Ligamento temporomandibular é o tnico verdadeiro ligamento da

ATM, que cobre quase toda a superficie lateral da capsula articular e € continuo a ela. Suas
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fibras convergem na direcdo inferior para se inserir no colo da mandibula em sua pequena
area logo abaixo da insercdo do disco articular. Esta convergéncia das fibras da ao ligamento
um aspecto triangular e deixa descoberta uma pequena por¢do posterior da capsula. Ele age
como ligamento suspensorio da mandibula, mas como suas fibras profundas s&o muito
inclinadas, servem também para limitar movimentos retrusivos da mandibula e assim evitar a
compressao das estruturas situadas atras da cabeca da mandibula.

Como todo ligamento, ele é formado pelo tecido conjuntivo colagenoso, nédo elastico e
ndo contratil. Portanto, sua acdo é frenadora, limitante e passiva, ndo movimenta a ATM
como uma acdo muscular movimentaria. Os Ligamentos acessOrios sdao um grupo de
ligamentos que ddo suporte adicional a ATM apesar de estarem distantes dela e ndo terem
influéncia em seus movimentos. Estes sdo os ligamentos esfenomandibular e o
estilomandibular.* ®

A Cartilagem Articular é diferente das outras articulacdes sinoviais, as faces articular
temporal e condilar sdo cobertas por cartilagem fibrosa (principalmente colageno, com pouco
condrocitos) e ndo por cartilagem hialina. Ambas as camadas fibrosas tem espessuras
variaveis, segundo o local que cobrem sdo particularmente espessas na vertente anterior da
cabeca da mandibula e na vertente posterior da eminéncia articular. Funcionalmente, essas
areas sdo as mais importantes, pois sdo estes os locais de impacto dessa articulacdo e a
quantidade maior de fibrocartilagem resiste melhor a esse impacto.* °

As partes 6sseas da ATM sdo circundadas quando uma capsula fina e fibrosa bastante
frouxa, na porcdo superior, que permite os amplos movimentos da articulacdo. Prende-se
acima dos limites da face articular do temporal e abaixo no colo da mandibula, portanto,
abaixo das insercdes discais nos polos medial e lateral da cabeca da mandibula.*>

Para Madeira®, o Disco Articular é uma placa fibrocartilaginea que se situa sobre a
cabeca da mandibula como se fosse um boneé colocado na cabeca de uma pessoa. A extensdo
anterior do boné corresponde a parte anterior do disco que excede os limites da cabeca da
mandibula e se coloca em contato com a eminéncia articular. Acima, ndo se prende em
nenhuma area do temporal, mas na cabeca da mandibula insere-se fortemente através de um
tecido ligamentoso em dois pontos: nos polos medial e lateral. A mandibula pode girar abaixo
de o disco articular sem que este se movimente, mas nos movimentos de translacdo, o disco
obrigatoriamente acompanha o deslocamento da mandibula. A parte central do disco é bem
delgada em comparagdo com suas bordas anterior e posterior.

A Membrana Sinovial reveste internamente a capsula articular nos compartimentos

supradiscal e infradiscal e se estende em cima e abaixo do coxim retrodiscal. Ela elabora a
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sindvia, um liquido viscoso nutritivo, fagocitico e lubrificante. Trata-se de uma solugéo
aquosa de sais retirados do sangue, glicose e pequenas quantidades de proteina que, com esses
elementos, penetra e nutre as fibrocartilagens. Possui em sua composicao o acido hialurénico
(um mucopolissacarideo) que da viscosidade ao liquido.*

Dangelo e Fattini® afirmam que os muasculos da mastigacio sdo constituidos por
musculos que agem sobre a mandibula ocasionando movimentos indispensaveis para que se
processe a mastigacao dos alimentos. E os musculos masseter, temporal, pterigoideo medial e
lateral. O musculo masseter cobre lateralmente o ramo da mandibula. O temporal € o musculo
em forma de leque, situado na fossa do temporal. O pterigoideo medial acha-se na superficie
medial do ramo da mandibula e possui duas cabecas de origem. O lateral ocupa a fossa

infratemporal e também se origina por duas cabegas.

3.2. Biomecanica da articulacdo temporomandibular

A ATM se movimenta em trés direcGes; movimento para cima e para baixo, resultando
na abertura e fechamento da boca; realiza movimento de protrusdo e retrusdo e de
lateralidade; durante estes movimentos ocorre a rotacéo e translacdo mandibular.®

O abaixamento e a elevagdo da mandibula iniciam com o relaxamento da maioria das
fibras dos musculos elevadores: masseteres, pterigoideos mediais e temporais. A0 mesmo
tempo ocorre contracdo dos musculos pterigoideos laterais, iniciando o deslocamento dos
condilos para frente, seguida de uma acdo forte para completar a abertura. O movimento
inicia-se com rotacdo pura do condilo até aproximadamente vinte milimetros de abertura.
Depois disto, para continuar a abertura, a rotacdo ocorre concomitante com a translagdo. Tal
como a roda de um automovel que roda em torno de um eixo latero-lateral e se move para
adiante a0 mesmo tempo.°

O movimento inverso é o de elevacdo da mandibula. Os muasculos que agora se
contraem, sdo o0 masseter, o pterigoideo medial e o temporal. Cada um tem seu momento
representativo de forca que compde o vetor resultante. E a resultante final do somatorio dos
trés musculos é direcionada para cima e ligeiramente para frente. Isto faz com que o condilo
se encontre com a vertente posterior da eminéncia articular na fase final do fechamento. O
eixo dos molares inferiores também se alinha com a resultante final. Admite-se que a
mandibula trabalha como uma alavanca de terceiro género, (interpotente, como uma pinga por

exemplo).**
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Para que ocorra 0 movimento de protrusdo, a mandibula se abaixa ligeiramente
tirando os dentes de oclusdo e entdo se projeta para frente com o condilo e disco saindo da
fossa mandibular e deslizando na vertente posterior do tubérculo articular. A protrusao
simétrica da mandibula é garantida pela contragdo dos musculos pterigoideos laterais. Os
musculos elevadores, principalmente o temporal, sdo coadjuvantes deste movimento, no
sentido de manter a mandibula elevada enquanto ela se desloca para frente.* ©

No movimento inverso, o de retrusdo, trabalham os musculos digastrico e porcdo
posterior do temporal, ambos retrusores da mandibula. Os mudsculos geni-hioideo e milo-
hioideo participam deste movimento com menos forca. *>*°

Segundo Gomes e Brandao®, a lateralidade da mandibula é devido & forma anatémica da
ATM, a mandibula ndo apresenta movimento de lateralidade pura; dessa forma, esta acdo é
desenvolvida com os céndilos deslizando para frente e para o lado, o que caracteriza na
verdade uma lateroprotrusdo. Na execucdo do movimento, cuja base funcional é o ciclo
mastigatorio, os musculos elevadores mantém uma leve contracdo com o0 objetivo de
estabilizar a mandibula no plano transversal.

O cranio e a mandibula possuem conexdes musculares e nervosas com a regiao
cervical.® Rego, Restani e Gandelman’ ao analisar a relagdo cranio-coluna cervical em norma
lateral, notou-se que a maior parte do peso do cranio, seu centro de gravidade, descansa na
regido anterior da coluna cervical e nas ATM. Sendo assim, sua posi¢do ortostatica € mantida
por um complexo mecanismo muscular envolvendo musculos da cabeca, pescoco e cintura
escapular.

Segundo Amantea et al® a atividade aumentada da musculatura mastigatéria interfere
nos musculos chamados de contra apoio (esternocleidomastoideo, trapézio) levando ao
encurtamento dos musculos posteriores do pescoco e alongamento dos anteriores, acarretando
em uma projecdo anterior do corpo, ultrapassando o quadrilatero de sustentacéo.
Simultaneamente, a posicdo anterior da cabeca ird acarretar em disturbios de posicionamento
e funcionamento mandibular, levando a uma crescente tensdo na musculatura mastigatéria e,

consequentemente as DTM.

2.2 Disturbios da Articulacdo Temporomandibular

34.1. CONCEITOEETIOLOGIA
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Os DTM é uma patologia clinica caracterizada por uma série de sinais e sintomas, 0S
quais incluem dor na regido pré-auricular, dor na regido cervical, na ATM e nos musculos
mastigatorios, além de limitacdo do movimento mandibular e de sons articulares.’

Os DTM tem origem multifatorial ndo sendo possivel reconhecer um unico fator
etiologico desencadeante, e pode estar relacionada com a alteracdo na oclusdo, lesdes
traumaticas ou degenerativas das doencas sistémicas, transtorno interno do disco, problemas
esqueléticos, disfuncdo muscular, hipomobilidade ou hipermobilidade da articulacdo e
disfuncdo das articulaces da cervical, além de fatores psicoldgicos e habitos deletérios.?

Os habitos para funcionais sdo considerados um fator importante na génese das
disfungdes da articulagdo temporomandibular. Houve predominédncia do sexo feminino e da
faixa etdria de 21-40 anos. Em ordem decrescente, os habitos citados foram o bruxismo

excéntrico, apertamento dentério estatico, onicofagia, mordida de objetos e da lingua.* !

3.4.2.PREVALENCIA E INCIDENCIA

Segundo Tosato e Caria™ dentre as atividades parafuncionais do sistema mastigatério,
evidenciou-se neste estudo o bruxismo, definido pela Associacdo Americana de Desordens do
Sono, como movimento de padrdo desordenado do sistema mastigatério que envolve o ranger
e ou apertar os dentes. Em seu estudo foi observado que o bruxismo excéntrico noturno
presente em 28,6% das criancgas entre dois e onze anos, dado semelhante ao deste estudo no
qual 24,4% das meninas e 31,7% dos meninos eram bruxistas. Estes sintomas podem ser
consequéncia da hiperatividade muscular, citada na literatura como o fator causal mais

comum de DTM, por levar a ciclo de dor espasmo dor >***2,

3.4.3.MANIFESTACOES CLINICAS

A dor é definida, segundo a Internacional Association for the Study of Pain (IASP),
como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano tissular real
ou potencial ou descrita em termos de tal dano.™

Os resultados da pesquisa de Oliveira et al *’

indicaram que, nas perguntas especificas
para avaliar o impacto da dor na vida dos portadores de DTM com quadro crénico, o trabalho,
as atividades escolares, 0 sono e o apetite/ alimentacdo foram as categorias mais influenciadas
pelo quadro doloroso, embora nem todas tenham apresentado diferencas significativas quando

comparadas as repostas negativas ao impacto.
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Os sintomas apresentados pela DTM sendo a principal cefaleia, estalidos, otalgia, dor
articular, dor facial, limitacdo funcional, dor durante a mastigacdo, zumbido no ouvido e dor
na mandibula, dor persistente no masculo mastigatério ou ATM, e adjacentes, limitacGes ou
desvios do movimento mandibular e ruidos na ATM. "

A cefaleia € o sintoma mais comum em pacientes com DTM. A dor normalmente
localizada na area préauricular, encontrada também na regido retroauricular, que pode se

irradiar para as areas temporal, frontal ou occipital, e se apresentar como cefaleia tensional.*

3.5. Tratamento Fisioterapéutico

A manipulacdo tem como principal efeito restabelecer a mecanica normal do segmento
manipulado e romper o arco reflexo nociceptivo que se instala numa restricdo de movimento e
que uma disfuncdo na regido cervical alta pode alterar a biomecanica e a inervacido da
ATM.lg’ 16

Os recursos fisioterapéutico tem mostrado progressivo aumento de evidéncias de
resultados positivos especialmente em relacdo a coluna vertebral. Seu emprego nas DTM’s
alcangca um universo amplo que envolve a inibicdo muscular, inativacdo de pontos gatilho,
exploracdo das fascias e aponeuroses, de forma a agir ndo apenas como recurso analgésico,
mas também melhorando a fungdo e contribuindo para harmonia das estruturas do aparelho
mastigatorio.*®

Piozzi e Lopes ' apresenta cinesioterapia e também aconselha a realizar exercicios de
mimica facial com o objetivo de reeducar o sistema neuromuscular, a fim de normalizar o
tonus muscular, de forma a melhorar a coordenagdo motora e a consciéncia da atividade da
ATM.

3.5.1.  Mulligan

Desde 1972, Brian Mulligan e sua equipe vem divulgando sua técnica pelo mundo. Esta
se baseia na teoria da falha posicional que diz que quando se tem uma les&o, a articulacao
poder assumir uma posic¢do ligeiramente anormal, que consiste da aplicacdo de movimentos
acessorios livres de dor. Quando 0s movimentos sdo associados a movimentos ativos livres

sdo denominados de SNAGS (Sustained Natural Apophyseal Glides), traduzido como
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deslizamentos apofisarios naturais mantidos. Quando sdo apenas movimentos acessorios sdo
denominados NAGS (Natural Apophyseal Glides), que traduzido como deslizamentos
epifisarios naturais. Esta técnica atua diretamente nos sintomas da patologia.®

Pela DTM consistir em um conjunto e alteracfes anatbmicas e sintomatologia variada, a
técnica de Mulligan atua principalmente na harmonizacdo e reposicionamento das alteracdes

articulares da coluna cervical e no alivio da simatologia, principalmente cefaleia.*®"

3.5.1.1. SNAGS passivo para dor de cabeca

O individuo ficara na posicdo sentada, o terapeuta se posiciona ao lado, acomoda a
cabeca do individuo entre 0 seu corpo e o0 antebrago. Se estiver posicionando no lado direito,
usara o antebraco direito. O dedo indicador, 0 médio e o anular da méo direita envolvem a
base do occipital, e a falange média do dedo minimo fica sobre o processo espinhoso de C2. A
margem lateral de eminéncia ténar da Mao esquerda € posicionada sobre o dedo minimo
direito. A pressdo € aplicada no processo espinhoso de C2, na direcdo ventral, enquanto a
cabeca permanece imovel pela acdo do antebraco direito.™®

Com o brago esquerdo, uma leve forca, por meio da eminéncia ténar, é aplicada sobre o
dedo minimo que esta em C2. O que inicialmente ocorre é a movimentacdo da segunda
vértebra para frente, embaixo da primeira, e s6 entdo a primeira vértebra se move no mesmo
sentido na base do cranio, ou seja, 0 segmento é suavemente movido para frente, até que o
final do movimento seja perceptivel, e essa posicdo € mantida durante um minimo de dez

segundo. Quando apropriado ao caso, a cefaleias é resolvida. Para tanto, a aplicacdo da
18,19

mesma para dor de cabeca deve ser repetida, 3 séries de 20 repeticdes (Figura 2).

Figura 2: SNAGS passivo para dor de cabeca
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3.5.1.2. SNAGS ativo para dor de cabeca

O individuo estara com uma tolha em volta do seu pescoco passado por debaixo de suas
orelhas, levando as pontas da tolha no sentido do globo ocular. Realizando um deslizamento
da cabeca para tras, sem inclind-la, reproduz os SNAGS. O deslizamento posterior é durante
um minimo de dez segundos e repete o procedimento 3 (trés) vezes de 20 (vinte) repeticdes
(Figura 3)*.

Figura 3: SNAGS ativo para dor de cabeca

3.5.2. Kaltenborn

Em 1958, Kaltenborn introduziu os movimentos Gsseos translatéricos na forma de
tracdo e de deslizamento, para reduzir ainda mais as forcas de compressdo em nivel articular.
O ritmo utilizado para o alongamento depende de ter havido redugédo apenas do deslizamento
articular ou de tecidos moles circunjacentes também estarem tensos.*®?

Segundo Prentice e Voight?!, a tracdo é uma técnica que envolve o estiramento de um
segmento articulado a fim de produzir a separacdo de duas superficies articulares, utilizada
tanto para diminuir a dor quanto para reduzir a hipomobilidade articular. A regra do concavo-
convexo, uma superficie rola sempre na direcdo da diafise do o0sso. Seu deslizamento, no
entanto, ocorrerda na mesma direcdo da diafise se a superficie que desliza for concava, e
deslizaré na direcdo oposta a da diafise se a superficie que desliza for convexa.'® %
Kaltenborn criou trés graus de mobilizacdo articular: os graus | e Il sdo utilizados para

alivio de dor e o grau Ill, para ganho de ADM. No grau | ainda existe frouxiddo, no grau Il ha
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desaparecimento da frouxiddo, e no grau Il ocorre alongamento. Ele prioriza movimentos

sustentados, mas também utiliza movimentos oscilatérios para tratamento (Figura 4).%°

Método Kaltenborn

Grau | Grau Il Grau 111

-

IFrnuui:Iin Estiramento Alongamento
(Desap. Frouxidao)

Figura 4: Grau de movimento Kaltenborn

Fonte: http://www.terapiamanualbh.com.br/Metodo Kaltenborn.htm

Kaltenborn em seu livro descreve uma técnica de deslizamento ventral a ATM pra a
posicédo inicial o paciente sentado em uma cadeira de encosto alto que apoiar suas costas e
ombros, terapeuta de pé no lado esquerdo do paciente em diregdo a cabega, ira fixar méo
direita tomando a ATM com o dedo mindinho ao redor da cabeca do paciente, e contra o seu
préprio corpo. Com a execucdo a mado esquerda leva do lado de fora em torno do paciente
ramo mandibular direito do movimento ventral (Figura 5).%°

O deslizamento médio o paciente estara em decubito dorsal (dd) sobre a maca, onde a
articulacdo estara em posicdo de repouso. O terapeuta estara sentado a cabeceira da maca
posicionada para a cabeca do paciente. Ira fixar a mao esquerda tomada por ele lado esquerdo
com diregdo dorsal imediatamente craniana para a ATM redor da cabega do paciente e fixar
contra a mesa e seu corpo proprio, colocard a regido ténar contra o pesco¢o na mandibula em
sentido caudal ao sentido medial de movimento da articulaco (Figura 6a)."8?°

Para o deslizamento lateral utilizou a mesma posi¢do do deslizamento medial, mas para
realizar a técnica lateralmente a mdo que se move tomando polegar dentro da boca (medial)
ao redor do ramo mandibular. A cabeca da mandibula pode agora avancar para a lateral (e
medial), em movimento lateral limitado. Em movimento lateral limitado para a direita é 0

direito de melhorar rotacéo faltando (figura 9b).?°


http://www.terapiamanualbh.com.br/Metodo_Kaltenborn.htm
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Figura 6a: Deslizamento médio Figura 9b: Deslizamento lateral

Outra técnica descrita € tracdo e compressdo 0 paciente apresentara sentado em uma
cadeira com encosto alto apoiando as costas e ombros. O terapeuta estara no lado esquerdo do
paciente em direcdo a cabeca. A estabilizacdo estara na médo direita tomando a cabega ao
redor da cabeca do paciente, e contra 0 seu préprio corpo, com polegar da mao esquerda
inserido na boca do paciente sobre os molares do lado direito inferior, respectivamente no
arco e leva-los com dedos tracionando a articulagcdo (Figura 7a). Na figura 10b mostra a
tracdo onde o paciente estard em dd sobre a maca, onde a cabeca do paciente é fixada com
cinto de fixagdo contra a maca. E a méo direita do terapeuta levara em torno da de sua médo
esquerda que fortaleceria, com polegar da mao direita inserido na boca do paciente sobre os
molares do lado esquerdo inferior, respectivamente no arco e leva-los com dedos tracionando

a articulagdo o mesmo pode ser tomado utilizar movimentos de deslizamento.?
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Figura 7a: tracao Figura 10b: tracéo

3.5.3. Maitland

Segundo a proposta de Maitland a mobilizacdo articular é baseada em um sistema
graduado de avaliacdo e tratamento, por meio de movimentos passivos ritmicos, oscilatorios,
que sdo graduados em quatro niveis que variam dependendo da amplitude dos movimentos
acessorios que geralmente existem nas articulacdes.”

Graus de movimento passivo (Figura 8): definidos pela quantidade de resisténcia e pela
amplitude do movimento. G1- pequena amplitude de movimento no inicio da amplitude do
movimento. G2- grande amplitude de movimento no meio da amplitude do movimento (sem
resisténcia). G3- grande amplitude de movimento no ponto de resisténcia. G4- pequena
amplitude de movimento no ponto de resisténcia. G5- pequena amplitude de movimento e
thrust em alta velocidade. OBS.: Os graus de mobilizacdo 1 e 2 sdo usados quando se tem a
intencdo de reduzir, eliminar a dor (nos casos de dor dominante) e os graus 3, 4 e 5, para se
obter alongamento e consequentemente, uma maior amplitude de movimento (nos casos de

rigidez dominante)_10,18,24
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Método Maitland

: Grau Il
p Grau | N < »
' ' : Grau IV
Grau Il ¢ )
< D ‘
A A = Pos. inicial . B = Pos. anatémica B
R T —

Figura 8: Graus de movimento de Maitland

Fonte: http://www.terapiamanualbh.com.br/Metodo Maitland.htm

A manobra de grau 11 é caracterizada por movimentos oscilatorios aplicados no final da
amplitude do movimento acessorio ou ap0s a resisténcia apresentada pelos tecidos
periarticulares. * Essa manobra realizada no grau 111 promove adaptacdo viscoelastica dos
tecidos e, com isso, leva a recuperacdo dos movimentos acessérios quando houver uma

restricdo a esse movimento e a uma melhora do quadro &lgico. 2> %%

Touche et al.?

utilizou a mobilizacdo de nivel C5 centro mobilizagdo postero-anterior
realizada com o sujeito em decubito ventral com os polegares do terapeuta sdo colocadas
sobre C5 para aplicar a forca de mobilizacdo em grau 11l foi utilizado para um total de nove
minutos(Figura 9). J&4 De-Freitas et al.?’ utilizou a mobilizacéo articular utilizando a técnica

de deslizamento cefalico longitudinal e anterior da ATM grau II(Figura 10).

Figura 9: Mobilizacdo postero-anterior nivel C5


http://www.terapiamanualbh.com.br/Metodo_Maitland.htm
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Figura 10: Deslizamento cefalico longitudinal e anterior da ATM

3.5.4. Tecnica de Estabilizacdo Segmentar Vertebral

A técnica de Estabilizacdo Segmentar Vertebral (ESV) € um recurso utilizado nas
disfuncdes musculo esqueléticas, que foi desenvolvida na década de 90 na Australia, com
objetivo de melhorar o controle e coordenacdo dos musculos locais e globais da coluna
vertebral, tendo um foco central em proteger a coluna dinamicamente de eventuais lesfes ou
recorréncias dolorosas. 2

Para Evcik et al®® as alteracdes posturais na coluna cervical afetariam os mésculos do
sistema estomatognatico e causar disfuncdo na ATM. Estudos sugerem que had uma intima
relacdo funcional entre a mandibula e os sistemas da cabeca e pescoco, porém as evidéncias
ainda sdo conflitantes.

No estudo de La Touche ?® que teve como objetivo investigar os efeitos da mobilizacio
cervical e protocolo de exercicios para musculatura cervical na melhora da dor e sensibilidade
a pressao dos musculos mastigatorios em individuos com DTM, exercicio de estabilizacdo foi
realizada (Figura 11). Consistia flexdo cranio-cervical até atingir os flexores cervicais
profundas. Os pacientes seguiram o protocolo descrito por Jull em que flexdo crénio-cervical
é avaliada utilizando um dispositivo de pressdo de biofeedback. O sujeito foi instruido a
balangar suavemente sua cabeca sem o uso de uma estratégia compensatoria. A pressao inicial
foi de 20 mmHg e criado em incrementos de 2 mmHg como o paciente conduziu
corretamente realizou esta tarefa por 10 segundos, 10 repeticdes, sem dor e sem recrutamento

muscular compensatorio.
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Figura 11: Exercicio de estabilizagao créanio-cervical

355. LIBERACAO MIOFACIAL

A liberagdo miofacial € uma técnica francesa que tem como um de seus objetivos
tratarem e/ou minimizar retragdes. As retracGes sd0 responsaveis por estase tecidual, pois
impedem a mobilizacdo da fascia. Estas retracdes sao responsaveis pelas dores, que dificultam
ou impedem uma qualidade de vida.?

De acordo com Bienfait ** a técnica tem como intuito de proporcionar alivio da dor
apresentada pelo paciente que promove tensionamento lento, regular e progressivamente um
segmento corporal, proporcionando o alongamento das estruturas envolvidas, estimulando a
circulacdo de liquidos e, consequentemente, promovendo um alivio da tensdo na musculatura
atingida.

As tecnicas sdo aplicadas diretamente sobre a pele do paciente. A pressdo é aplicada na
direcdo da restri¢do para alcangar a resisténcia experimentada como uma barreira de tecido, e
é mantida neste ponto de restricdo, sem deslizar sobre a pele, ou forgcando o tecido, por pelo
menos 90-120 segundos. 3

Estas terapias sdo aplicadas individualmente ou em combinacdo. No entanto, as
melhores recomendagdes aconselham usar terapia manual combinada com exercicios para o
tratamento.?*

As técnicas utilizadas sdo na coluna cervical alta duas visdes sistematicas publicadas
por Rickards® mostram que a técnica de liberacdo por pressdo dos pontos de gatilhos é efetiva

para o tratamento desses pontos, o que inclui a diminui¢cdo do seu potencial de dor.
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Para melhor resultado no tratamento dos pontos de gatilhos, Gibson et al** indicam a
terapia combinada, em sequéncia, entre o deslizamento da massagem miofacial, liberacdo por
pressdo e por fim, o alongamento da musculatura envolvida.

O tratamento proposto é baseado em Bienfait®, onde 0o mesmo descreve que para a
realizacdo desta manobra ha uma técnica que deve ser seguida preconizando trés tempos. A
mesma € descrita da seguinte maneira:

De acordo com o mesmo autor as liberagbes foram realizadas bilateralmente e a
paciente permaneceu na mesma posi¢do que foi descrita anteriormente, sendo que o terapeuta
ficou & sua cabeceira. % So elas:

» Pompage do semi-espinhal da cabeca: o terapeuta com uma das maos apoia a base do
cranio, ficando na palma de sua mao, de tal forma que o conjunto polegar- indicador afastados
aplique-se ao longo da linha occipital superior. O polegar apoia-se sobre a mastoide, 0
indicador ou 0 médio sobre a outra. Para tal pompage, o indicador da outra mao vem apoiar-se
sobre a espinha saliente de C1. O tensionamento é obtido por uma tragdo da méo occipital
(Figura 12). 33

Figura 12: Pompage do semi-espinhal da cabeca

* Pompage dos escalenos: o terapeuta coloca a mao oposta aos escalenos a serem
tratados, realiza a preenséo do occipital como foi descrito anteriormente. O polegar da outra
mé&o apoia-se sobre a face posterior da primeira costela. O polegar dirigido para frente afunda-
Se no pescoco na regido do angulo do trapézio superior sobre o esternocleidomastoideo. A

tracdo é obtida pela tracdo da mao occipital (Figura 13).2%: 30
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Figura 13: Pompage dos escalenos

* Pompage do trapézio superior: o terapeuta coloca a mao do lado do trapézio a ser
tratado apoiando a base do crénio. A outra mdo, com os dois antebracos se cruzando, apdia-se
sobre 0 ombro do lado a ser tratado. A tensdo € obtida por um afastamento das duas méaos.
Porém no tratamento, a técnica proposta por Bienfait nesta manobra foi modificada, pois com
0s antebracos ndo cruzados houve maior adaptacdo da autora desta pesquisa em relagdo a

mesma, possuindo assim, um melhor braco de alavanca (Figura 14)%* %!,

”'L{- 3 g |

Figura 14: Pompage do trapézio superior

Liberacdo Miofacial do esternocleimastoideo: o paciente encontra-se na mesma posicao,

mas com a cabeca em rotacdo do lado oposto ao musculo a ser tratado, o que coloca este
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musculo ao mesmo eixo do esterno. A méo do lado do musculo a ser tratado apoia a base do
cranio, a outra se apoia sobre o esterno. O tensionamento é obtido por uma pressao no sentido

caudal da mao esternal, que acompanha uma expiracdo do paciente. Para o retorno lento

22,24

respeitando o ritmo (Figura 15)

Figura 15: Liberagdo Miofacial do esternocleimastoideo

3.5.6. CINESIOTERAPIA

De acordo com Kisner e Cobby® a cinesioterapia é importante no tratamento das
disfuncbes da ATM para o desenvolvimento e manutencdo do conforto articular e muscular,
diminuicdo dos estalos articulares, aumento da resisténcia muscular e estabilizagdo das
ATM’s.

O tratamento cinesioterapico tem por finalidade alongar, fortalecer, promover
propriocepcdo e coordenacdo, através dos exercicios de isométricos da musculatura facial,
alternadamente contra a resisténcia oposta a abertura (Figura 16a), ao fechamento (figura 2b),
a excursdo lateral (figura 2c), aumentam o fluxo sanguineo dos musculos e a consciéncia do

paciente em relagiio & musculatura,*®%"%
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Figura 16: Exercicios Isométricos

O exercicio de abrir repetitivamente a boca, com a lingua acoplada ao “céu da boca”,
serve para treinar os muasculos e melhorar a nutricdo das estruturas articulares e, a0 mesmo
tempo, melhora biomecénica da articulagdo e da funcdo muscular. Esse exercicio é capaz de
prevenir as consequéncias nocivas da imobilidade e promover o relaxamento e a reeducacédo

neuromotora dos mésculos mastigatérios (Figura 17).%°*

Figura 17: Exercicios Repetitivos
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Os exercicios de propriocepcdo e coordenacdo utilizando o hiperboloide® e explorando
todos os movimentos mandibulares. Observamos na figura 4a o movimento de lateralidade, na
figura 4b o terapeuta ira por uma pequena resisténcia na regido do primeiro e segundo molar e
pedir ao paciente que execute 0 movimento e retrusdo e protusdo. O hiperboloide é um
instrumento de mastigacdo usado como auxiliar terapéutica das DTM. Alongamentos também
sdo realizados como hiperboloide para labio superior inferior, permanecendo por 30 segundos
(Figura 18c e 4 d).2>*%3¢

Figura 18: Exercicios propriocepgdo e coordenagdo

'O hiperboldide € uma borracha de silicone com forma hiperbdlica, dai a sua

fundamentacédo cientifica. Ele é atéxico, insipido e inodoro. Além de ser usado com a
finalidade anteriormente descrita, 0 seu uso se estende a area da salivacéo.
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4. DISCUSSAO

Os métodos de tratamento para disfuncdo da articulacdo temporomandibular sdo
extensivos e variaveis devido a complexidade de sinais e sintomas, foram encontradas
intervengdes fisioterapéuticas em estudos clinicos randomizados; sendo, as técnicas de
alongamento, mobilizacdo, manipulacdo e massagem de cabeca e pescogo as mais utilizadas
no tratamento das DTMs.*

Piozzi e Lopes'’ apresenta cinesioterapia restabelecendo a funcéo normal do complexo
temporomandibular, aconselham exercicios de cinesioterapia com o objetivo de reeducar o
sistema neuromuscular, a fim de normalizar o ténus muscular, de forma a melhorar a
coordenacdo motora e a consciéncia da atividade da ATM.

Nicolakis® utilizou os exercicios isométricos, de resisténcia e alongamentos ativo e
passivos e a terapia manual para individuos com DTM e obteve uma taxa de éxito de 90%
diminuicdo da dor na ATM e aumentando da abertura da boca no tratamento em curto prazo.
Concluiu, fundamentado nestes resultados que a terapia com exercicio € uma ferramenta
eficaz para tratar a DTM.

O estudo La Touche et al.*® teve como objetivo, investigar os efeitos da mobilizagdo
cervical através de Maitland e protocolo de exercicios para musculatura cervical como o uso
estabilizacdo segmentar na melhora da dor e sensibilidade a pressdo dos musculos
mastigatérios em individuos com DTM, e concluiram que alteragcfes posturais na cervical,
afetam o sistema estomatognatico e geram espasmos musculoesqueléticos, causando
deslocamentos do disco na ATM recomendando a analise das altera¢des posturais cervicais no
tratamento da DTM.

Um estudo utilizando como técnica o Mulligan, a mobilizagdo cervical mostrou ser
eficaz, em curto prazo, para aumentar a amplitude de movimento cervical e a abertura da boca
e diminuir a dor na ATM e na coluna cervical®.

Spillere e Rosas® utilizaram em seu estudo experimental, a aplicacdo de pompage nos
musculos escalenos, trapézio e esternocleidomastoideo, manipulagdo intra-oral e
cinesioterapia. Foi observado como resultado diminuicdo do quadro algico, aumento da
mobilidade articular, ganho de ADM e forga muscular da regido cervical.

Para Bienfait®

, as técnicas de liberacdo podem ter diferentes objetivos. Dentre esses
objetivos podemos citar o aumento da circulacdo dos fluidos, liberando os bloqueios e as

estases, 0 relaxamento muscular que pode ser eficaz para no tratamento das contraturas,
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encurtamentos e das retracGes dos tecidos moles. Pode ser também utilizados nas articulagdes
para combater as degeneracdes cartilaginosas.

Verificou-se, no estudo de Barcelos **, que o tratamento fisioterapéutico, composto de
alongamentos ativos e passivos para a musculatura mastigatoria, alongamentos passivos para
0s musculos da coluna cervical, exercicios ativos e resistidos para a musculatura mastigatoria
e exercicios com a aplicacdo de posturas baseadas nos principios da RPG, proporcionou o
aumento da ADM nos movimentos de abertura, lateralidade a direita e a esquerda, assim
como a abolicdo da dor na musculatura mastigatéria e ATM, das cefaleias e cervicalgia
decorrentes da DTM.

Piekartz e Ludke*? analisaram 43 pacientes com dores de cabeca cervicogénica por mais
de trés meses, foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos, um para receber terapia
manual para a regido cervical e o outro, técnicas adicionais de terapia manual para a regiao
temporomandibular para influenciar adicionalmente as DTM. O grupo que recebeu técnicas
de terapia manual na ATM demonstrou diminuicdo significativa na intensidade de dor de
cabeca e aumento da fungdo do pescoco apés o periodo de tratamento.

I* realizaram um ensaio clinico controlado com 50 individuos, alocados em

Amaral et a
dois grupos: grupo DTM e grupo controle. Foi possivel verificar diferenca significativa entre
as médias de teste pré e poOs-mobilizacdo mandibular inespecifica nos individuos
diagnosticados com DTM. Os resultados deste estudo indicam que a mobilizacdo Kaltenborn
na articulacdo temporomandibular contribui para a melhora imediata do controle postural em
individuos com DTM.

Arruda et al*

realizaram um ensaio clinico controlado, aleatério, cego, com 20
individuos, concluiu-se que a mobilizacdo mandibular melhora a amplitude de movimento de
abertura de boca.

Oliveira et al 3¢

realizaram um estudo com 30 voluntarios foram separados em grupos de
forma aleatdria um grupo recebeu tratamento de terapia manual na ATM e o outro tratamento
de terapia manual na articulacdo cervical. As técnicas de terapia manual aplicadas nos grupos
ATM e Cervical ndo foram suficientes para alterar o alinhamento postural. Concluiu-se que o
alinhamento postural dos individuos com DTM avaliados nesse estudo ndo sofreu alteragdo
apos participarem das sessGes propostas com técnicas de terapia manual na cervical e na
ATM.

Kamonseki et al* realizaram um ensaio clinico randomizado participaram 83
voluntarios distribuidos aleatoriamente em dois grupos, o experimental, submetidos a técnica

de alta velocidade e baixa amplitude e o grupo placebo. Na analise intergrupos, o grupo
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experimental apresentou valores estatisticos significativamente maiores de amplitude de
abertura da boca no momento poés-intervencdo e melhor resultado comparado ao grupo
controle.

Na pesquisa realizada por Limana “®, com individuos adultos do sexo feminino, na faixa
etaria entre 21 e 53 anos, com sintomas de DTM, foram aplicados trés tipos de tratamento em
trés grupos. Obteve-se como resultados significativos que os dois grupos que receberam
tratamento fisioterapéutico (cinesioterapia e eletroterapia), tiveram reducdo nas cefaleias,
analgesia, ganho de amplitude de abertura bucal e dos movimentos excéntricos mandibulares,
ganho de amplitude nos movimentos cervicais e reducdo na dor durante a movimentacgao
cervical, redugdo na dor a palpagdo intra-oral e redu¢do no nimero de “trigger points” ativos,
quando comparados aos resultados analisados nos individuos que receberam apenas o
programa de orientacdes domiciliares.

Madani e Mirmortazavi®’ realizaram um ensaio clinico randomizado para avaliar a
eficacia de trés opgdes de tratamento, foram divididos aleatoriamente em trés grupos de
tratamento com vinte pacientes em cada grupo. A terapia de que utilizou a placa de
reposicionamento mandibular com uso complementar a com fisioterapia parece ser o melhor
método de tratamento para reducdo da dor e ruidos articulares em pacientes com DTM, em
comparagdo com 0s grupos que utilizaram o uso de TENS e o que receberam um tratamento
fisico.

De-Freitas et al*’

em seu estudo de caso experimental com técnicas de desativacdo de
pontos-gatilho, mobilizacdo articular, estabilizacdo segmentar e exercicios funcionais.
Mostrou que a intervencéo fisioterapéutica tem grandes chances de melhorar o quadro clinico

da DTM, juntamente com outros profissionais, por ser uma patologia multifatorial.
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5.CONCLUSAO

A partir do trabalho realizado pode-se sugerir que literatura mostra a importancia e a
eficacia da terapia manual no tratamento da DTM, mas ndo ha trabalhos comparativos e
nenhum recurso € unanime. Carecem de maiores estudos para comprovar qual a que tem mais

eficicia no tratamento da DTM.
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