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Resumo

Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) pode alterar o equilíbrio dinâmico das estruturas, le-
vando a uma série de sinais e sintomas característicos dessa disfunção, sendo a dor a principal delas. A DTM 
acomete grande parte da população mundial, o que torna essencial o desenvolvimento de técnicas terapêu-
ticas para seu tratamento. Objetivo: O objetivo deste estudo foi verificar a eficácia do tratamento fisiotera-
pêutico em uma paciente com DTM. Materiais e métodos: Pesquisa experimental, um relato de caso com 
uma paciente com disfunção temporomandibular, tratamento fisioterapêutico com técnicas de desativação 
de pontos-gatilho, mobilização articular, estabilização segmentar e exercícios funcionais, sendo realizados 
duas vezes por semana, com duração de 30 minutos, durante oito semanas. Resultados: A paciente apre-
sentou melhora na dor, na função muscular, na amplitude de movimento e na postura. Portanto, podemos 
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A ATM está constantemente em movimento, rea-
lizando aproximadamente 2.000 movimentos ao dia, 
sendo a articulação mais usada do corpo e com maior 
probabilidade de sofrer disfunções. Essa articulação 
não foi feita para suportar carga e é parte constituin-
te do sistema estomatognático, que inclui as bases 
ósseas do crânio, dentes e periodontos, musculatura 
relacionada, ligamentos, sistema neurológico e vas-
cular da região do pescoço (4, 5). 

Dentro das doenças que comumente acometem 
esse sistema encontramos a disfunção temporo-
mandibular (DTM), que pode alterar o equilíbrio 
dinâmico das estruturas desse complexo, levando a 
uma série de sinais e sintomas característicos dessa 
disfunção (6). 

Os sinais e sintomas que comumente caracterizam 
a DTM são os ruídos articulares durante a realização 
de movimentos funcionais da mandíbula, distúrbios 
nos movimentos articulares em ambas as direções, 
dor pré-auricular localizada sobre a região da ATM, 
dor nos músculos mastigatórios e cefaleia (7, 8). 

Donegá (9) relata em seus estudos que a dor 
muscular envolve preferencialmente os músculos 
pterigóideo lateral, pterigóideo medial e temporal. 
Se gun do Okeson (3), essa dor frequentemente se 
apresenta por meio de pontos álgicos que se origi-
nam em áreas hipersensitivas dos músculos chama-
das de áreas gatilho.

Em 1990, a American Academy of Orofacial Pain 
(AAOP), integrada com a International Headache 

Introdução

A articulação temporomandibular (ATM) é uma 
articulação sinovial do tipo gínglimo modificada. 
As faces articulares envolvidas nela são compostas 
pelo côndilo da mandíbula na parte inferior e já na 
parte superior pelo tubérculo articular e a fossa 
mandibular. Um disco articular fibrocartilaginoso 
divide essa cavidade articular em um compartimen-
to superior e um inferior, tal disco é fundido com a 
cápsula articular que circunda a articulação e, por 
meio dessa fixação, se une acima dos limites da face 
articular temporal e abaixo do colo da mandíbula. 
A cápsula articular que envolve essa articulação é 
frouxa, fibrosa e espessada lateralmente para for-
mar o ligamento temporomandibular que reforça a 
sua parte lateral (1). 

A estabilidade dinâmica da ATM é dada pelos 
músculos temporal, masseter, pterigóideo medial 
e lateral e pelo grupo dos músculos hióideos (2). 
A musculatura cervical que compõe o sistema esto-
matognático corresponde ao músculo esternoclei-
domastóideo, ao músculo posterior do pescoço e ao 
músculo trapézio, que tem por função estabilizar e 
permitir o movimento mandibular (2). 

Outra peça fundamental para esse sistema são os 
dentes, que possuem uma relação entre a arcada su-
perior e inferior chamada de oclusão, que pode ser 
classificada de acordo com Angle em: classe I, classe 
II e classe III (3). 

concluir que a intervenção fisioterapêutica tem grandes chances de melhorar o quadro clínico da DTM, 
juntamente com outras áreas, por ser uma patologia multifatorial. [#]

 [P]
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[B]

Abstract

Introduction: Temporomandibular disorders (TMD), can alter the dynamic equilibrium of structures, leading 
to a series of signs and symptoms of TMD, with pain being the main one. The TMD affects much of the world's 
population, making it essential to develop therapeutic techniques for its treatment. Objective: The objective of 
this study was to assess the effectiveness of physical therapy in a patient with TMD. Materials and methods: 
Research experimental, a case report with a patient with severe temporomandibular, physiotherapy techniques 
with deactivation of trigger points, joint mobilization, segmental stabilization, and functional exercises, being 
held twice a week lasting 30 minutes for eight weeks. Results: The patient showed improvement in pain, muscle 
function, range of motion and posture. Therefore, we conclude that physical therapy intervention have the 
potential to improve the clinical TMD, along with other areas because it is a multifactorial disease. [#]

 [K]

Keywords: Temporomandibular joint. Temporomandibular disorders. Physiotherapy. [#]
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Método 

O tratamento teve duração de oito semanas, sen-
do realizadas sessões duas vezes por semana, em 
um total de quinze sessões com duração de 30 mi-
nutos cada. Foram realizadas, também, duas avalia-
ções: uma no início e outra ao final do tratamento.

Na primeira avaliação, a paciente relatava dor na 
ATM direita, cefaleia na região occipital e temporal 
e dor na coluna cervical; apresentava, também, EVA 
nove, mobilidade articular da ATM diminuída (dois 
dedos da paciente, o que equivale a 26 mm), dificul-
dades para ingerir alimentos sólidos, fazendo uso 
de placa miorrelaxante por período integral, dor na 
palpação bilateral dos músculos masseter, pterigói-
deo, escaleno, occipital, temporal, esternocleidoocci-
pitomastóideo (ECOM) e trapézio fibras superiores. 
A paciente também apresenta força muscular pre-
servada, com alterações no tempo de ativação, não 
apresenta alteração no V par craniano e normorre-
flexia e nega traumas, doenças associadas e distúr-
bios nasais. 

Na avaliação postural no plano sagital foram en-
contradas algumas alterações, como: mandíbula pro-
trusa; cabeça anteriorizada; retificação da coluna 
cervical; ombros protusos com leve rotação interna; 
torácica retificada; hiperlordose lombar; retroversão 
de pelve; e hiperextensão de joelhos. 

Para o tratamento fisioterapêutico, foi utilizado 
o laser (light amplification by stimulated emission of 
radiation) com o objetivo de atuar como analgésico, 
como anti-inflamatório e melhorar a circulação local, 
sendo realizado na ATM, da primeira à quarta se-
mana, utilizando a técnica pontual com densidade 
de energia (ΔE) 3J/cm² e atingindo uma energia final 
de 2,6 J, recordando que a ΔE em aparelhos com po-
tência média diferentes pode fornecer energia final 
variável, indicando que a ΔE não parece ser o parâ-
metro que melhor descreve a dose a ser utilizada. 

É preciso mencionar não só a ΔE, mas também a 
energia final – para que se possa estabelecer a dose 
para obtenção do melhor resultado terapêutico (13) –; 
a técnica de desativação de pontos-gatilho miofas-
ciais nos músculos masseter, pterigóideo, temporal, 
occipital, escaleno, ECOM e trapézio fibras superio-
res, com uma digitopressão até obter resposta de 
padrão de dor referida mantendo por 45 segundos 
em cada ponto; a mobilização articular utilizando a 
técnica de deslizamento cefálico longitudinal e an-
terior da ATM grau II (Figura 1); os exercícios para 

Society, publicou a classificação etiológica da DTM 
como artrogênica, miogênica e mista, sendo utilizada 
hoje como a referência padrão (6, 10).

O agente etiológico mais comum relacionado ao 
fator miogênico da DTM é a hiperatividade mus-
cular (8). Essa hiperatividade pode contribuir aos 
desarranjos internos da ATM (11) e pode ser pro-
vocada pela maloclusão, por mudanças posturais e 
por estresse emocional (3). Além disso, tal hipera-
tividade pode se originar dos traumas, de doenças 
sistêmicas e das desordens do crescimento (6, 10).

Segundo Panjabi (12), a estabilidade da coluna 
decorre da interação de três sistemas: passivo, ati-
vo e neural. Estando a ATM diretamente relacionada 
com a região cervical e escapular por meio de um 
sistema neuromuscular comum, alterações posturais 
da coluna cervical podem acarretar em distúrbios 
na ATM e vice-versa. Algumas técnicas de fisiotera-
pia, como mobilização articular, exercícios funcio-
nais, liberação de pontos-gatilho, aparelhos de ele-
trotermofototerapia e exercícios de estabilização 
segmentar, estão sendo discutidas na literatura e de-
monstram bons resultados, porém, nenhum desses 
estudos possui uma metodologia reprodutível, pelo 
fato de ser um assunto novo e ainda escasso na lite-
ratura. Entretanto, o objetivo deste estudo foi verifi-
car a eficácia do tratamento fisioterapêutico em uma 
paciente com disfunção temporomandibular.

Materiais e métodos

Sujeito

A pesquisa realizada é experimental, do tipo 
estudo de caso. A amostra é composta por MGOS, 
sexo feminino, 37 anos, casada, atualmente desem-
pregada, encaminhada ao setor de fisioterapia da 
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo (ISCMSP) com diagnóstico de disfunção tem-
poromandibular (DTM). A paciente apresenta uma 
história de dor há mais de cinco anos com início 
insidioso, procurando alguns serviços, porém, não 
obtendo resultados adequados, sem melhoras do 
quadro clínico. Ela procurou o grupo especializado 
em buco-maxilo-facial, foi diagnosticada, iniciou o 
tratamento com placa miorrelaxante e foi encami-
nhada para a fisioterapia. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) sob o n. 013/9.
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Figura 1 - Imagem demonstrando a mobilização/deslizamen-
to cefálico longitudinal

Figura 2 - A e B: exercício de estabilização cervical em se-
destação defronte ao espelho

Figura 3 - A: controle da translação condilar defronte ao es-
pelho; B: canino-canino defronte ao espelho

A B

A B

estabilização cervical que foram realizados, primei-
ramente, em decúbito dorsal (visando, primeiramen-
te, só ao aprendizado da estabilização cervical), evo-
luindo para sedestação e bipedestação (associando 
a estabilização cervical com movimento de mem-
bros superiores em frente ao espelho) (Figura 2); os 
exercícios funcionais da ATM: controle da transla-
ção condilar (língua contra o palato posteriormente 
evoluindo com as variações do exercício), canino-
canino e movimentos mandibulares defronte ao es-
pelho (Figura 3).

No final do tratamento fisioterapêutico foi reali-
zada a segunda avaliação, em que a paciente relatou 
dor na região cervical com pouca frequência após 
momentos de estresse, EVA um e mobilidade articu-
lar normal (três dedos da paciente, o que equivale a 
41 mm), realizando uso da placa miorrelaxante so-
mente no período noturno.

Na avaliação postural final no plano sagital foram 
encontradas melhoras das alterações, como: man-
díbula prognata, cabeça em posição neutra, coluna 
cervical com lordose fisiológica e ombros alinhados. 
Na parte muscular houve melhora no tempo de ati-
vação muscular nos músculos da face, levando ao 
reequilíbrio.

Discussão

Já é bem evidenciado que as DTM podem ser cau-
sadas por alterações posturais, mas também vale a 
pena ressaltar que as próprias DTM podem resultar 
em prejuízos na postura e ambos os problemas po-
dem ser corrigidos com exercícios cinesioterapêuti-
cos passivos e ativos da mandíbula, instruções de trei-
namento de postura e técnicas de relaxamento (14). 

Darling et al. (15) realizaram um estudo com sete 
indivíduos para verificar a posição de descanso da 
mandíbula, seus resultados também concordaram 
com outros achados que dizem que a mandíbula in-
fluencia consideravelmente na posição da cabeça e 
que a posição de descanso da mandíbula é o resultado 
de uma coordenação entre os músculos posteriores 
e anteriores da coluna cervical, logo essa posição 
de descanso dependerá desse equilíbrio muscular. 
Neste estudo, corroboramos com a opinião de tais 
autores, sendo um dos motivos de enfatizarmos a 
estabilização cervical. 

No estudo realizado por Donegá et al. (9), foi ana-
lisada a sintomatologia em pacientes com disfunções 

intra-articulares da ATM. A queixa mais citada foi 
dor na região pré-auricular (40,7%), já a sintoma-
tologia dolorosa articular (63,2%) e os ruídos arti-
culares (83,3%) foram os achados mais comuns no 
exame clínico. Os ruídos articulares mais frequentes 
foram os estalos (66,6%). A dor muscular ocorreu, 
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efeito da TENS (18). No entanto, há discordâncias en-
tre os autores Núñez e Mcneely, pois Núñez, em seus 
estudos, afirma que houve resultados positivos no 
uso da TENS na abertura oral e na diminuição da dor. 

Finalmente, Michelotti et al. (19) relatam que a 
escolha da fisioterapia para o tratamento de DTM 
permite uma fácil autogerência, que é simples e 
pouco invasiva, e mostram efeitos positivos a longo 
prazo. Para a realização dessa fisioterapia é neces-
sária uma educação que explique a natureza, a etio-
logia e o prognóstico do problema para o paciente. 
A terapia fisioterapêutica permite aliviar a dor, res-
taurar a função normal e melhorar a coordenação 
da atividade muscular. 

Conclusão       

Como a DTM é uma patologia multifatorial, a 
abordagem terapêutica deve ter a integração das 
diversas áreas da saúde para um melhor prognós-
tico. Graças à escassez da literatura sobre a atuação 
fisioterapêutica na DTM, optamos por realizar este 
relato de caso e concluímos que a intervenção fisio-
terapêutica é necessária para obter melhores resul-
tados no quadro clínico da paciente.    
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