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RESUMO

As Dexrdens Temporomandibulares tém Sdo desritas por uma condigdo  dinica
carecterizada por uma s&rie de Snas e sntomas. Estes induem dor na regido pré auricular,
na Articulacdo Temporomandibular (ATM) e nos Musculos Madtigatorios, dém de limitagéo
dos movimentos mandibulares e presenca de sons aticulares (MCNEILL, 1990). Essa
condicdo patolégica afeta grande parte da populacdo e, por goresentar etiologia multifatorid,
tem sdo um dessfio tato para a dasse médica como odontolégica, no que e refere a
diagnddtico e tratamento. A dor € a principa queixa na maioria dos casos e a razéo para busca
de tratamento rfpido e efdivo (MAGNUSSON e d,1995).Com os avancos cientificos e
técnicos nas &ess das ciéncias bioldgicas, novas moddidades tergpéuticas tém surgido. O
Laser vem sendo amplamente estudado, e cada vez mais tem ddo aceito, como nova
dterndtiva de tratamento. Com o objetivo de andisxr a acdo do Laser de Baxa Poténcia en
pacientes com Dor Muscular portadores de Desordens Temporomandibulares (DTM), foi
empregado o Eletromidgrafo para regisrar a atividade eétrica do misculo massater pré e pos
Lasartergpia Foram estudados 14 pecientes divididos em 2 Grupos Grupo | - condtituido de 8
pacientes com Dor Muscular e submetidos a gplicacdo do Laser e Grupo Il- formado de 6
pacientes com Dor Muscular sem irradiagdo com Laser (Placebo). O primeiro Grupo recebeu
iradiacdo do LBP (AsGaAl), com comprimento de onda de 830nm de forma punctud, com
densdade de energia de 30 Jenfe com Poténcia de 80 mW. A irradiagéo foi redizada 3
vezes por semana com intervaos de 2 dias, entre cada gplicagdn. Foram redizadas avaiagbes
clinices e pdcoldgicas previamente e podeiormente ao experimeto nos dois grupos. O
Grupo que recebeu a Lasartergpia teve uma mehora dinica stifadria em rdagdo  auees
gue paticipaam do Grupo Pacebo. Foram obsavadas anda uma diminuicdo de
sendbilidade dolorosa desses pacientess, com uma mehora na aertura de boca, e
consequentemente, nas funcbes madtigatdrias. Apoiados por estudos edtatiticos dos dados de
snd derromiogrdfico do musculo Massater Direito e Esquerdo, do Grupo | encontramos uma
mehora dgnificante  com  p-vaue=003434, pvadue=0,01166, respectivamente quando
compaadocomo Grupoll.  Os nosos achados evidenciam  concdlusvamente, uma mehora
da andgeda, devido a Bioinibicdo da dor e possvdmente do proceso inflanetorio no Grupo
Laser, induzidos por ede tipo promissor de Tergpia Nosos resultados gpontam que, o LBP
teve acdo eficiente devolvendo a fungdo madigatria e dos pacientes, permitindo a edes
retornarem as suas dividades diarias precocemente. A LBP dndiza, assam, s uma
nova modalidade tergpéutica para o tratamento da dor muscular em DTM.

Pdavras- chave: Laserterapia(LBP), DTM, Eletromiografo, Dor Muscular e LBP.



ABSTRACT

The tempormendibulares disordes has been desribed by a dinicd  condition
characterized by a group of dgnds and symptons. Pain in the preauricular aeg, in the
Temporomendibular Joint (TMJ) and in the chewing musdes, besdes the limitaion of
mandibular movements and presence of aticulars sounds are incduded in these symptons
(MCNEILL, 1990). This pathologic condition affects grest pat of population, and as a result
of multifatorid etiology, haes been a chdlenge as much as the medicd and odontologic class
concerning diagnoss and trestment. Pain is the main complaint in the most of cases and the
resson for searching trestment (MAGNUSSON et d, 1995). Due to this, the search for a
quick and effective treatment has increased alot in the latest years. With scientific and
technical progress in the biologica science, new types of thergpy has gppeared. Laser has
been widdy dudied, and more ad more has been accepted as a new treatment aternaive.
Aiming to sudy the Low Power Laser effect in the treetment of andgesa of Orofecid Pan in
TMD, a dectromyogrgph was used to record the eectrica activity of masseter muscle before
and after Lasertherapy. Fourteen pdients divided into 2 groups were dudied: Group | —
composed by 8 patients with muscular pain and under ortodontic trestment submited to Laser
goplication. Group 1I- composed by 6 patients with muscular pain under ortodontic trestment
without Laser irredigtion (Placebo). The firg group received irradiation from LLT (AsGaAL),
with wave lenght of 830nm, in a puntud way, with energy density of 30 Jom® and with
Power of 80mW. The irradiation was taken three times a week with 2 days smces between
eech goplicaion. It has been reported dinicd vauaion previoudy and pogerioudy to the
experiment in both groups. These patients were attended 12 months after the study. The
group under Lasathergpy had a satisfectory clinicad improvemert in relaion to the ones that
were in the placebo group. Ye, it was noticed a pain senshility decrease in the patients, with
an improvement in the mouth opening and consequertly in the shewing functions. Based on
edatistics gudies of detromiografic signds of the massaster muscle of group |, we found a
Sgnificative improvement when compared to group |1. We conclued that a better andgesa
due to the pain bionbition of laser group as a rexult of this kind of treetment. Our conclusions
showed that LLLT had an effident action giving back the shewing function and improving
the patient life qudlity, dlowing him to recover his dally activies. The laserthergpy show us a
new therapy way for the muscular pain trestment in TMD.

Key Words: Lasertherapy, TMD, Eletromiografic, Pain Orofacial LLLT.
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ABREVIATURASE SIMBOLOS

A: &ea

ACTH Horménio Adrenocorticotrdfico
ADA: American Dentd Association
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ATP.Adenogna-trifosfato

AlGaAs Arsieto de Gdio e Aluminio
cm: centimetro

CO,: Didxido de carbono

CW: continuos wave

DIA: Digurbios internos da Articulaczo.
DMC: Empresado gparelho Laser usado
DTM: Desordens Temporomandibulares
DE:Denddadede Energia

DP: Denddade de Poténcia

EEnaga

EMG: Eleromiografo.

ErYAG:trio, Aluminio, granada, ébio.
GaAsArsnieto de Gdio

Hz:Hetz

IASP:Associacéo Internaciond para o estudo dador
IMC; indice de MassaCorpora

JJoue

Kg.quilograma



& comprimento de onda

LBP.Laser de Baixa Poténcia

LAP: Laser de Alta Poténcia

m: metro

mmmilimetro

Nd YAG: itrio, Aluminio, Granada, Neodimio.

nm:nandmetro

P. Poténcia

SAEF: Spatid Average Energy Huence: Huéncdia de energiamédia espacid
SDDMF: Sindrome da Dor e Disfuncéo Miofasdid.

W: Watts
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1 INTRODUCAO

1.1 Rdevancia

Nos Ultimos anos tem s notado um grande interesse no estudo de dores
créniofacias de origem odontoldgica, especidmente daquelas decorrentes de  disfungéo
do aparelho madtigatdrio (SIQUEIRA, 2001).

Para a sindrome da dor e Desordemda Articulacdo Temporomandibular (DTM),
encontro-se um dto percentud (72,3%) no sxo feminino, confirmando um pedréo
smdhante obsarvado na cidade de SBo Paulo, em 1993 e na literstura basca de
odontologia(TOMMAS, 1982, PANHOCA DA SILVA, 1993).

Egte problema é rdevante ja que, afeta grande parte da populacdo. O diagndstico
correto e tratamento gpresentam-se como desafio continuo e raramente de  resolucéo
rdpida, gerdmente necessitando de abordagem multidiscipliner.

Segundo Bareto (2000) essa condicdo patoldgica ha décadas vem sendo um dos
mas complexos e frudrantes problemas de diagndgico e tratamento que a classe
médica e odontologica enfrentaram, ja que ete é um problema multifatorid e tem como
queixa princpd na maoria dos pacentes um sSntoma subjetivo que é a dor. Td
gntoma torna o individuo incgpecitado de redizar suas tarefas cotidianas tanto no
trabdho quanto no lazer, acarelando problemas socias e de salde publico, vindo
causar um Onus ato aos Sstemas privados e coletivos de asssténcia socidl.

A odontologia, como ciéncia da &ea de salde, tem que buscar cada vez mas
métodos e técnicas terapluticas e eficazes, visando o0 bem edar fisco e psiquico do
paciente. Em decorréncia de tal faio, o Lasr vem sendo amplamente empregado em
diversas &eas das ciéncias da salde, ndo SO como agente curdivo, mas como nova

moddidade tergpéutica, mais precisa segura e menos invasva



1.2 LASER

LASER é um acrénimo do temo “Luz Amplificada por Emissdo eStimulada de
Radiacdo (MAIMAN, T H, 1960). Em essncia, Laser € um gpareho reativamente
smples condruido por MAIMAN em 1960, embasado no postulado de EINSTEIN
(1916) sobre a emissfo edimulada de radiaco Optica Eda radiacdo eetromagnética
néo ionizante goresnta caracteridicas excudvas, tas como, monocromdicidade por
meio de um feixe de luz, com fotdns de mesmo comprimento de onda ou cor, coeréncia
guando todas as ondas B0 ordenadas e em fase e colimagdo caracterizada pea
propriedade que 0 Laser tem de se propagar no espago sem Sofrer atenuacdo, as ondas
trafegam na mesma direcdo e etf paddas entre §. Eda propriedade edta
correlacionada com adivergénciado feixe (CHAVANTES & d, 1994) .

Dexde 1917, quando ALBERT EINSTEIN desenvolveu a hipGtese sobre a
emissfo edimulada, o tipo de fexe de luz tem sSdo condantemente modificado e
adeptado a difeentes usos, etre des, o bdico, na medicing fidoterapia, na

odontologia, enfim em vérias &ress, tanto das Ciéncias Médicas quanto naindigtria



1.3 Principios Basicos

O Laser € condituido de uma cavidade Otica contendo no seu meo interno
aomos excitados, que sfo edimulados e amplificados sucessvamente por uma fonte de
enagia e limitados por dois eppdhos um com reflexf;o totld e outro com reflexéo
parcid (PASCU, 2000).

Os fétons se chocam entre ambos os espehos, excitando progressvamente a
populacdo de &omos dojados na cavidade, amplificando o0 procesn, que emerge
aravés do segundo espeho com 97% de reflexdo, emergindo desta forma somente 3%,
como uma luz dtamente concentrada, condituindo uma luz de dto poder, conhecida
como raio Laser (CHAVANTES, JATENE, 1990).

Paa s entender os principios bascos de quaquer Laser, é necessario
compreender a interacdo dos &omos com o meio em que £ propagam (WESCHLER,
1998).

Congderando um &omo no estado fundamentd E;, este pode absorver um féton
de radiacdo e passr paa um nive excitado de energia emitindo um quantum. Do estado
de energia B 0 &omo tende a retornar a0 estado fundamenta e incorrendo em emisséo
esponténeq, liberando um fdéton. Os fétons se chocam de forma continua com outros
aomos em edado de excitagdo, mantido por fonte de bombeamento energético, e desta
mangra e produz a emissso edimulada de véios fotons, de mesmo comprimento de
onda e na mesma fase e, consequentemente, mesma diregdo. A reagdo em cadea com
outros aomos etimula mas emisstes. Desta forma esse mecanismo confere a0 Lasar
suas caracterigticas proprias (CHAVANTES ¢ d, 1994) .

No Laser, a emissio € edimulada e obtida, controlando a populacéo de E, para

Que no edtado excitado possa ter uma grande quantidade desses &omos, a qud €



denomineda populagdo inversg dgnificendo que, 0 nimero de &omos no edado €
excitado inlmeras vezes superior a0 estado de repouso, pois a energia emitida durante a
inversdo ird formar fétons (PASCU, 2000).

O meo de um Lasx pode ser liquido (corantes), sdlido (Rubi, Neodimio: itrio-
duminio-granada  (Nd:  YAG), Erbio: itrio-duminio-granada (Er:  YAG), Alexandrite,
Potésso-titanil-fosfato (KTP) ou gasoso (Hdio-nebnio (HeNe), Didxido de Carbono
(CO2) -, Argbnio (Ar ), Kripténio, vapor de cobre). Seu meio aivo, em gerd, da o nome
de cada Laser, definindo sua pureza espectrd, seu comprimento de onda, conferindo
desta forma as caracteridticas diferentes de emisso, determinando a acdo bioldgica na

&eadvo (CHAVANTES e d., 1989).

1.3.1 Parametros

Todos os par@metros empregados na aplicacdo de quaquer tipo de Laser é
relevante para o tratamento adequado de patologias bucals e correlacionadas.

Os pardmeros que devem s levados em condderacdo para um  adequado
tratamento com Laser de Baixa Poténcia (LBP), sdo: comprimento de onda (), poténcia
média, poténcia de saida, area irradiada (“spot sz€’) e tipo (forma) do feixe, densdade
de poténca ou irradidncia, e denddade de energia ou fluénda Além de outros
pardmetros para aplicacdo correta do Laser de Baixa Poténcia depentes da disténcia
entre ponto tratado e do apareho Laser, do Sstema dptico (caso tenha uso de lentes e
espeho), do tipo de fonte de Las, da divergéncia do feixe do Laser, da reflexéo,
tranamisso, digpersio, absorcdo e da profundidede do tecido tratado (BECKERMAN,

etd, 1992).



Um pametro importante a se definir é a fluéncia ou Denddade de Energia
(DE) que € definido como uma quantidede de energia tranamitida e irradiada no tecido,
essa energia é medida em Jenf (PASCU, 2000).

Na prética clinica a dose pode ser expressa em termos de Densdade de Energia
(radiacdo de exposicén), que pode ser descrita como:

DE (Jem) =P (W) x t () / A (cm?).

Densdade de Poténcia (DP), ou irradidncia é definida como sendo a poténcia
Optica de saida do Laser em Waits, dividida pela &ea irradiada em cnf. A quantidade
de poténcia para se redizar diversas fungbes pode ser controlada aravés desta equacéo
tanto no Laser Cirdrgico por meio de corte, vaporizacdo, coagulagéo, quanto em Laser
de Baixa Poténcia (LBP) para biomodular os tecidos biologicos(KOLAROVA, et d,
1999).

O tamanho do ponto do feixe de Lasr pode ser controlado passando o feixe por
uma lente especid, que faz com que o feixe venha a convergir. A configuragéo foca da
lente determina a que digéncia da lente, o feixe serd mais intenso. A iso se da 0 nome
de ponto focd. Se o feixe for desfocado em um ponto mais largo, a energia do Laser s
epdha em uma aea maor, diminuindo, assm, a intensgdade ou densdade de poténcia
do fexe com menor acdo obre o tecido. Em contrgpatida, um ponto de tamanho
infimo concentra 0 poder em uma a&ea menor, aimentando assim a intensdade ou
densdade de poténcia do feixe Quando a densdade de poténcia € incrementada o feixe
tem um potencid de causyr uma penetracdo maor no tecido, podendo cortar esse tecido
precisamente (KARU, 1990).

Outra caracteridtica a ser levada em consgderacdo € o tipo de acd que pode ser

pulsado ou continuo (CW), dependendo da fonte e configuracdo do sstema de producéo



do Laser. Quando e utiliza um Laser pulsado tem-se envolvimento com as varias doses
de irradiacéo, como também a taxa de repeticéo e duracéo do pulso (KARU, 1990).

Exige anda um dado paramérico pouco divulgado pea literatura (TRELLES,
1989), principdmente para tratamento dinico com LBP utilizando um emissor
luminico, como no cao do Laser: SAEF (Spaid Average Energy Huence), que
dgnifica a média da fluéncia da energia epacid. Este explica a rdagdo exigente entre a
energia totd do Laser, no intervdo de uma sessf0, pela &ea totd de tratamento, onde
foi didribuida Esse pa@metro tem como funcdo, guiar a dose a s administrar com o
Laser. Onde a energia totd sobre a &ea tratamento € igud a poténcia sobre o tempo
totd de traamento (onde tem sSdo didribuida). Esse pardmetro tem como funcfo,
orientar sobre o tempo tota de tratamento. A unidade do SAEF é Jon? , ou SHa,

seme hante a densidade de energia

1.3.2 Interacdo Laser-Tecido

A interacdo do Laser com o tecido biol6gico pode ser compreendida a partir do
momento em que sfo conhecidos os fatores rdacionados, tanto aos tecidos quanto ao
Laser.

Esses fatores sGo as propriedades Opticas do tecidos, sendo que estes estéo
relacionadas aos codficientes de absorcéo, espdhamento, a0 indice de refracdo e a0
comprimento de onda da radiacéo incidente.

O comprimento de onda € quem define a profundidade de penetraco no tecido
dvo.e tem grande importancia. Diferentes comprimentos de onda gpresentam diferentes
coeficientes de aasorgéo para um mesmo tecido.

Da mesma forma a Densidade de Poténcia (DP) e a Densidade de Energia (DE)

entregue a0 tecido, também <80 requisitos rdevantes para interacdp. Outro  dado



importante a ser obsarvado é a forma de emissfo da luz, se é pulsatl ou continua, bem
como a duracdo dos pulsos. A manera de entregar luz a0 tecido pode ser sob forma de
contato direto por meio de fibra dptica ou aravés do uso de brago aticulado com raio
defocado oundo (PINHEIRO et al, 1997a)

Através desses fatores é possive prever-se os efeitos causados pela radiacdo nos
tecidos avos, levando-se em condderagdo vaidvels hiologicas, como o tipo de pefusio
sanguinea e conducdo térmica, que sB0 caracterigticas especificas de cada tecido, pois
controlam as reagBes moleculares e bioquimicas (CHAVANTES, 1990).

A radiagido de quaquer luz a0 dingir o tecdo pode ser refletida, tranamitida,
epdhada e ou absorvida A reflexdio s deve a divergéncia entre os coeficientes de
refracB nes diversas camadas de tecido (DOUPLICK, 1993). A asor¢do e o
espahamento resultam da interacdo da luz com as moléculas e cdulas, onde o €eito de
epdhamento é tdo importante quanto a abisorgdo para oS tecidos  biolGgicos,
dependendo do efeito que se desgaobter. (CHAVANTES et d, 1994).

A enggia dorvida pda molécula aravés de processos rotacionas, eetronicos
ou vibrecionds provoca efeitos fotoguimicos — fotodéricos,  fotomecénicos e
fototérmicos.(BRUGNERA JUNIOR et d, 1998).

Os Lasars podem ser dassficados didaticamente, segundo Chavantes et d
(1994) em Laser de Alta Poténcia ou Cirlrgicos e Lasx de Baxa Poténcia ou

Tergpéuticos. Os efeitos bioldgicos do Laser no tecido se dividem, em:

Laser de Alta Poténcia: -Efeito Fototérmico
- Efeito Fotomecéanico

- Efeito Fotoionizante



Laser de Baixa Poténcia - Efato Fotogquimico

- Efeito Fotofisco
Ambaos produzem: - Biomodulacéo - Bioegtimulagéo
-PDT - Bioinibicdo

1.3.3 Laser deAltaPoténcia (L.A. P)

O Lasx de Alta Poténcia, ou sga, Lasers Cirdrgicos, dependendo do coeficiente
de absorcdo do tecido, pode ocasonar: carbonizacdo, Vvaporizacdo, coagulacdo ou
desnaturac@o de suas proteinas (CHAVANTES JATENE, 1990).

Quando se oferece uma denddade dta de enegia a ponto dessa energia
transformar-se em dano, por exemplo témico, e ultrgpassar o limiar de sobrevivénda
da cdula egaremos utilizando o Lasr com findidade cirirgica para ressecgéo de
tumores e ablagdo dalesio .(KARU, 1990).

Exigem véaias vattagens em utilizar o Lasx em drurgia tas como: evitar e
reduzir sangramento, dor e edema, infecgdo e precisio no corte cirdrgico.

O Laser de Alta Poténcia determina os seguintes efeitos:

FOTOTERMICO
E o ddto mas conhecido, por suas aplicagbes de corte, vaporizagio e
coagulacio. Ede efeto condste na trandormacdo da energia detromagnética em
energia térmica. Ese efeito € obtido gpenas com 0 uso de aparelhos Laser de 1 a 100W
de poténcia (CHAVANTES et a 1994).
Segundo Almeida Lopes (1999), a radiacdb de um Lasxr de dta poténcia ao

dingir um teddo dvo, dependendo do coeficiete de absorcdo desse tecido, poderd



sofrer carbonizag@o, vaporizacdo, coagulago ou ainda, Smplesmente ter suas proteines
congtituintes degradadas ou desnaturadas.

O que essas reagles tém em comum € a ocorréncia de destruicdo ou dteracdo
permanente da edtrutura do tecido. A vgporizagdo € a conseqiéncia do efeito térmico do
Laser, mostrando como resultado, o corte e a ablacdo que diferem agpenas no tamanho e
na forma do volume tecidud, removido por meo da vgporizacdo térmica do Laser
(CHAVANTES; JATENE, 1990).

Para diminuir o dano que as dtas temperaturas podem causar nos tecidos que
necesstam de um tempo minimo para propagar 0 cdor, pode-se Uutilizar como recurso,
subdituicdo de um Laser continuo (CW), que provoca meior dano térmico, por Lasers
pulsados com a mesma enagia (Q-SWITCHED). A utilizacdo de Laser com pulsos e
super-pulsos ou ultrapulsos deve ser adgptada & propriedades do tecido de forma a
dminur no maximo o cdor e 0 dano no tecido (CISNEIROS et d, 1987). ROSS em
2002, concluiu em seu trabaho sobre dano térmico resdud em funcdo da duracdo dos
pulsos em ablacédo na pele de porquinhos Yucatan com um novo Lasar Erbium, que o
Laser de pulso mas largo, ocasona maor dano que o Lasx Erbium tradiciond com

pulso entre 250-350s.

FOTOMECANICO
Efeto essencidmente ndo térmico e indui a fotodisrupco e a fotodissociacéo,
gue S50 quebras edruturais do tecido pela luz Laser, Stuacdo em que ocorre a geracéo
de um campo dérico que provoca separacies detronicas, causando locamente uma
ruptura mecénica (PULIAFITO et d, 1984). Esse efdto produzse a0 inddirmos uma
radiacio com DP de 10™ W/cm? em pulsos de 10 nanossegundos (ns) ou de 10™ W/en?

em pulsos de 30 picossegundos (ps) (BIHARI et al., 1989) .



FOTOACUSTICO E FOTOIONIZANTE

O fenbmeno fotoacUdtico gera a formagdo de plasma e o efeto fotoionizante
produz a quebra da ligacdo quatern&ia do DNA, levando a remocdo de tecido na ordem
de 0.5nm2.0mm deendendo do comprimento de onda (I ) empregado. Essa energia €
absorvida principdmente a nivd molecular (proteinas, amidos, peptideos), sendo que a
DP é de 10 Wicn? em pulsos de 10ns Essa absorgido sdetiva produz-se nos
comprimentos de onda Stuados no espectro entre 200 e 300 nm do UV, sendo que esses
comprimentos S0 @sorvidos nos primeros micrdmetros do tecido e devido a

superficididade, o corte é extremamente superficid, sem necrose (KARU, 1990)

1.3.4 Laser deBaixa Poténcia (LBP).

Lasr de Baxa Poténcia (LBP) ou Low Laser Level Therapy (LLLT) é uma
denominacdo de Lasers com poténcias menores que 1W. Estes Lasers ndo devem eevar
atemperauraacimade 0,5°C (RIGAU, 19%).

O Laser de Baixa Poténcia produz os seguintes efatos.

FOTOQUIMICO

E o proceso que ewolve a Biomodulagio, que € o efeito da luz Laser sobre
moléculas provocando processos bioquimicos, e também envolve Tergpia Fotodindmica
(PDT). O que ocorre na Terapia Fotodindmica € a aisorcdo de energia por uma
molécula (fotoreceptor) inicidmente em repouso que abisorve energia, passando a

ocupar um nivel excitado. Dependendo da estrutura da molécula, €a pode vir a ocupar



um edado tripleto, para em seguida trandferir sua energia para moléculas de oxigénio
(302), que podem == recombinar gerando moléculas de oxigénio no etado excitado
(10,), também conhecido como sngleto e radicas livres Nete estado, 0 oxigénio
danifica membranas cdulares, mitocondria e componentes nucleares de cdulas
neoplésicas, desencadeando um efeito citotoxico e gerando morte cdular (KARU,
19893).

O €feito fotoquimico ocorre devido a presenca de fotoreceptores que s
classficam em ndoespecificos e especificos.Os especificos sd0 capazes de absorver
féton de um deerminado comprimento de onda, sendo fotocrométicos, faoreguladores,
ou sga, enviam acdula informagbes sobre a presenca ou ndo de luz e sfo fotosensivels
ja que ndo sofrem dteragdo edruturd molecular. Um  exemplo de  fotoreceptor
especifico € a rodpsna, um pigmento presente nos animais  dtamente organizados e
com tecidos diferenciados. Os fdoreceptores ndo-especificos sBo moléculas  que
intervém no metabolismo cdular sem a necessdade de energia luminosa para S0,
porém a0 inddir-se uma radiacdo de um determinedo comprimentos de onda, o
cgpazes de absorver fotons e causar variacdo no metabolismo ceular. SBo exemplos de
néo-especificos, as flavoproteinas, porfirineas, cadase, citocromos e asparagina

(ALMEIDA LOPES, 1999).

FOTOELETRICO OU FOTOFISICO

E o proceso aravés do qua s provocadas dteragdes no potencid de
membrang, tanto na transmissio de impulsos nervosos (bomba NalK e Ca) com um

aumento da permeshilidade da membrana aos ions Na', quanto na variaggo do potencid



da membrana mitocondrid (PASSARELA e d, 1984), o que propordona um
incremento da sintese de ATP (COLLS, 1987).

Bortdleto (2000), relatou um estudo sobre 0 efeito do Laser de Baxa Poténcia
no potencid de membrana, em que as mitocondrias, devido & Suas propriedades Opticas
sofrem acdo da radiacdo do Lasr HelNe e conseglientemente, o gradiente eetroquimico
de prétons na mitocondrias é aumentado pela irradiacdo, devando também as sinteses

de DNA, RNA e proteinas produzidas pelas mitocondrias.

135 Laserterapia

Mester et d (1969) afortunadamente abriram as fronteiras do tratamento clinico
de muitas patologiass com 0 uso do Laser de Baixa Poténcia Porém a Lasartergpia ou
(tergpia de Lasx de Baixa Poténcid) ndo foi muito bem aceita por muitos anos em
vaios paises principdmente os EUA, por haver pouca paramelrizecdo e dados
incondstentes de pesquisa neta &ea por pate de adguns pesquisadores. Contudo, mas
recentemente, essa Stuacdo vem revertendo e gradativamente crescendo o ndmero de
pesquises Sias neda &eq, principdmente na Europae sobretudo no Brasl introduzida
em odontologia anda na década passada, por aguns pexquisadores entre des, Pinhdaro
(1991) e Brugneradunior (1999).

As caacteridticas especias do Laser proporcionam propriedades terapéuticas
importantes, que poderdo sr bem usadas desde que se tenha 0 conhecimento sobre a
cdula e su limiar de sobrevivéncia, que depende da sua linhagem e do seu estado
fidoldgico (KARU, 1988). A cdula tem um periodo de vida, segundo o tecido, onde
esté locdizada e seu estado fisoldgico. Ao oferecer a cdula uma baixa energia, eda ira

utliza-la de maneira que ocorra uma esimulaco da membrana cdular ou nudear, bem



como das mitocdndrias, induzindo a uma Biomodulagdo, ou mehor, a cdula ird buscar
um estado de normdizacéo de regido afetada A energia dos fétons de uma radiacdo
Laser absorvida por uma cdula, serd transformada em energia biogquimica e utilizada na
cadela respiratoria. Neste momento, ocorre 0 aumento na forga fotomotiva, do gradiente
de protons e do poténcid détrico da membrana. Logo goGs ocorre um aumento da
concentragdo de ATP e um amento do poténcdd redox, seguida da oxidacdo do NADH
mitocondrials causando mudanca no NADH citoplasméico. Entdo enzimes dos canals
de sbdio da membrana aumentam a reacdo entre Sidio e hidrogénio incorrendo o
aumento de sodio, potésso e ATPae intracdular. Consequentemente ocorre  a
dminuicdo da concentracd de ions hidrogénio que dtera o pH , acarretando
modificagbes na concentracdo de cdcio intracdular e do AMPc, que o snas paa
sintese de DNA e RNA por ativacdo de &cidos nucléicos. Assm ocare um aumento no
processo metabdlico cdular descrito por Karu (1988).

Com isn, uma baixa intenddade de energia serd fornecida & cdulas na terapia
com Laser de Baxa Poténcia, tendose o cuidado de se respatar o limiar de
sobrevivéncia destas cdulas, levando a utilizacdo dessa energia para etimular a sua
membrang, incorrendo em Biomodulagdo, ou em outras pdavras, a cdula tentard voltar
a0 U edado normd; ocorrendo entdo o efeito de Lasarterapia (ALMEIDA LOPES,
1999).

A Teagpia de Laser de Baxa Poténcia pode ser empregada para uma sie de
condicBes tais como: cicatrizacdo de feridas, restauracdo de desordens neurolOgicas, dor
referida e tergpia paa vaias desordens musculoesquedas, vissndo mehorar a
qudidade e rapidez do processo reparaciond, pois Suas acles andgéscas e

antiinflamatdrias, caracterizadas pea producéo eevada de b-endorfinas e o controle da



producio de progtaglandinas, promove a reducéo da dor e a diminuicdo da contracéo e
espasmo muscular (TUNER; HODE, 2002).

Acedita-se que, a acd0 do Laser de Baixa Poténcia sobre o tecido et
rdacionado a posshilidede de inibir 0 agparecimento de fatores quimiotaxicos nos
estédgios inidas da inflamacdo; de inteferir com os efatos dos mediadores quimicos
induzidos pea inflamacdo (CAMPANA et d., 1998); inibir a sintese de prostaglandinas
(SATTAYUT e d., 1999, que S0 mediadores inflamatdrios e desempenham
importantes pgpéis no proceso inflamatorio. A interferéncia em sua sintese determina
uma sensivel reducdo nes dteragBes proporcionadas pea inflanacdo, vito que a
inibicdo da dntese de progaglandinas é o0 mecanismo de agdo de muitos
antiinflamatdrios néo-hormonas (BAKHLE ; BOTTING, 1996).

Outros autores relatam os efeitos benéficos da aplicacéo do Laser em diferentes
patologias inflamatdrias, sugerindo vantagens tergpéuticas comparadas aos placebos e a
outras moddidades de traamentos (BASFORD, 1993; KING, 1990; KITCHEN,
PARTRIDGE, 1991).

Naranjo (1986) avdiou pacientes revdando quadros dolorosos na regido da
coluna vertebra antes e apls a tergpia com LBP, comparando com outra moddidades
fidotergpicas, e condatou que os pacientes tratados com LBP apresentaram reducéo de
dor de forma rgpida e duradoura

Brosseau et d., (2000), etudaram a tergpia com Laser de Baixa Poténcia em

pacientes acometidos com artrite reumatoide e observaram 70% de reducdo de dor em
comparacd com 0 placebo e aumento de 1,3 cm de flexibilidade, ndo encontrando
diferenca entre os subgrupos tratados com Laser.

LEE et d., 1996, utlizZan Diodo ASGaAl (830nm) paa traamento de

sindrome cervico-torécica observando reducéo da dor e reversio do espasmo muscular.



Albertini, (2001), aplicou Diodo AsGaAl (650nm) em edemas de patas de ratos,
qgue foram andisados histologicamente, e foi obsarvada uma reducéo da inflamacdo no
dgtio da lesfo, posshilitando também a presarvacdo das edruturas  observadas
higologicamente. A obsarvagéo das laminas permitiu identificar que os animais tratados
com LBP modravam as miofibrilas com aspecto preservado se comparados com as
micfibrilas do tecido muscular dos animas que néo receberam tratamento com LBP.

O tipo de Laser é definido pdo comprimento de onda da luz usada, sendo este
também faior determinante da interagd Laser com o tecido bioldgico dvo. Em
Lasertergpia usamos o comprimento de onda em torno de 630 nm aé 1300 nm,
conhecido como jandatergpéutica (KITCHEN ; PARTRIDGE, 1991).

A Lastergpia € 0 resultado da aividede do Laser utilizando uma baixa
poténcia, que causa mudancas nos tecidos e nas cdulas, levando a diferentes tipos de
ativaches metabdlicas (KITCHEN ; PARTRIDGE, 1991). Entre aivaghes temos a
edimulacddo cdular na cadea respiratoria na mitocondria, levando a um incremento na
producido de ATP (YU, et d 1997), aumento da vasculaizacido (MIRO e d, 1984),
formacdo de fibroblestos (ALMEIDA LOPES & d..,1998b), aumento da sintese de
coldgeno (LYONS, e d,1987), edimulo da aividade mecrofggica (SHIROTO, et
d,1989) e lancamento de diferentes fatores de crescimento, que causam a reproducéo
endotelial (SCHEERDER, et d, 2000).

Ocorre  portanto, uma mudanca da resposta de mensuragdo  hioldgica do
poténcid do Laser em diversos ambientes cdulares de tecido a culturas de
fibroblagtos (RIGAL, 1996; ATABEY, et d 1995).

Existem estudos sdore os fibroblastos que descrevem um efeito proliferativo ou
aivador da sintese protéica Alguns estudos de autores, que trabaharam in vitro como

KARU, 1990; MESTER ; MESTER, 1989, foram corrdacionados com outros in vivo,



que mostraram efeitos de redugdo do tempo de cicatrizacéo de feridas dentro do edrato
de mucosas (BIHARI;MESTER, 1989). A repaacéo tecidud € um processo que
envolve dividade locd e d9émica, sendo o fibroblasto uma das cdulas envolvidas
neste processo (ALMEIDA LOPES, 1999).

Uma explicacdo dternativa para a senshilidade das cdulas a0 Laser € a teoria
do efeito fotoquimico. De acordo com essa teoria, a asor¢do da luz ocorre nos
cromdforos do tecido (fotoreceptores), os quais podem ser enzimas, membranas, ou
quaquer outra subgténcia cdular ou extracdular. Os cromdéforos tém habilidade para
srem snshilizados os quas podeiam contabilizar os efeitos catdisadores do Laser.
A texia do €fdto fotogquimico provavedmente podeia explica o mecanismo de
andgesa e Bioedimulagéo tecidud (KARU, 1990). Desta manera a Laserterapia pode
promover o efdto atiinflamatorio e divio de dor em mlsculos envolvidos com
diferentes disfungdes.

Pinharo et a.,(1997), estudou o emprego do LBP em pecientes can DTM, e

este estudo revelou regpodta eficaz, neste tipo de desordem na &rea odontol 6gica.

1.4 Desordem Temporomandibular (DTM) — Higtérico

Através dos tempos os digdrbios funcionais do sstema madtigatdrio tém sdo
designados por uma variedade de termos.

Em 1934, Costen descreveu um grupo de sintomas que se locdizavam ao redor
da oreha e da aticulagédo temporo-mandibular. Ele foi o primero a associar dor de
owido com diddrbios funcionas do dgema madigadrio e dessa forma o nome
“dndrome de Cogsten” s desenvolveu. Com 0 passy dos anos com novas teorias

apareceram os termos foram subdtituidos. DigtUrbio da articulacio temporomandibular



tornou-s¢ popular e fregliente em 1959, Shore introduziu o termo de uma forma mas
dorangente e 0 ddfiniu como sndrome da aticulacio  temporomandibular.
Pogeriormente Ramfjord e Ash, (1971) denominaram como Didlrbios funcionais da
aticulacdo temporomandibular. Porém, foi obsarvado que os sntomas nem sempre
estdo inlados a ATM (aticulacdo temporomandibular), e que um termo mais amplo e
coletivo deveria ser adotado como Desordens crénio-mandibulares (OKESON; 1992).

Bdl (1982) sugeiu o termo desordens temporomandibulares que  ganhou
popularidade, pois ndo engloba problemas isolados das aticulagbes, mes incui todos os
distdrbios associados com a fungéo do sstema magtigatorio.

Devido a essa variedade de termos usados, fdta de comunicagéo e coordenacéo
nos esforcos para pesquisa, gerdmente levam a diferencas na terminologia, em virtude
diso numa tentativa de coordenar os esforcos, a ADA - American Dentd  Association,
adotou oficid termo desordens temporomandibulares.

Uma porcentagem Sgnificativa da populacdo sofre desordens que podem estar
rdacionadas com fatores odusas ou digurbios funcionais do dstema meadtigatorio

(OKESON, 1992).

1.4.1 Desordem Temporomandibular (DTM)

A Desordem Temporomandibular (DTM) € caracterizada por um conjunto de
gnas e dntomas, dentre os quas encatramos dor na musculaura madtigetoria,
dificuldede de redizar os movimentos mandibulares, ruidos aticulaes e dntomas
auditivos. O nimero de dnais e sntomas e a intenddade destes pode variar, porém
sntomes isolados ndo o ficentes para carecterizar 0 paciente como portador de

DTM (OLIVEIRA , 1992).



Sgundo Ramfjord e Ash (1984), a difuncdo indui quaquer desssrmonia que
ocorra nas relagbes funcionais dos dentes e suas edruturas de suporte, das maxilas, das
aticulagbes temporomandibulares, dos mUsculos do gpaelho estomaogndico e dos
uprimentos  vascular € nervoso  destes tecidos. Okeson (1995) relata que o termo
“desordens  temporomandibulares” inclui  muitas desordens  funcionais das  edtruturas
meastigatorias.

A DTM posui diologia multifatorid (McNEILL et d., 1980; ASH, 1995
OLIVEIRA, 2002). Ash (1995) dfirma que gerdmente a DTM € causada pea
desfavoraved interagdo entre os seguintes fatores neuromusculares, aticulares, oclusais
e pscoldgicos. O agpecto pdcoldgico foi rdatado por YAP et al (2002), em edudo em
Que o0s pacientes diagnogticados com dor miofascid e outras condigbes aticulares
(artrdgia e ogteoartrite) goresentaram nivels dtamente significantes de depressio e
somatizacdo. Pullinger et d. (1988), dirmaran que a etiologia das DTMs inclui:
anormdidades edruturais, hiperatividade muscular induzida por dress e sobrecarga
devido aotrauma.

A dor é a razéo mais comum paa busca de tratlamento (MAGNUSSON et 4.
1995) e muitas vezes é referida associada afungéo mandibular.

Mdinky (1959) rdaa que sempre que terminagBes nociceptivas S20 irritadas,
adém da sensacdo de dor local, eta também pode ser sentida a uma certa disténcia das
terminagdes, 0 que € chamada de “dor referida’. Ela € destrita como uma dor profunda
e difusa Usudmente, quanto mais intensa for a esimulacddo das terminagbes nervosas
nociceptivas, mas digante da origem a dor aparecera Existe uma considerave
obreposicéo das &ess referidas de cada segmento e a inconssténcia na locdizacdo da
dor referida em individuos diferentes, de maneira que a @ea da dor referida ndo é

diagnéstico de um determinado tipo de desorden.



Para Solberg (1999), as disfungdes temporomandibulares sio desconfortos ou
disfungbes musculoesqueletais no Sstema madigatorio agravadas pela madtigacdo, mas
independentes da moléstia locd, envolvendo os dentes e a boca Para 0 autor, as
difungbes do dstema estomatognético devem ser tratadas, depois de diagnodticadas,
com uma anamnee egecifica e com um exame dinico minucdoso devido a
complexidade do sstema

Diversos pesquisadores tém invesigado os dnas e dntomes de DTM, bem
como o efeto do tratamento, empregando ecdas e questionaios (MAGNUSSON et
d., 1995; HENRIKSON & 4d.1998, CONTI & d., 2000), o que evidentemente néo

exclui a necessdade de exame dlinico e exames complementares para o diagndgico e

reavaiacdo dos casos .

1.4.2 Déefinicdo de DTM

Difuncdo temporomandibular  (DTM) é um temo coleivo que engloba um largo
espectro de problemas dinicos aticulares e musculares na &ea orofecid. Edtas
difungdes sfo caracterizadas primeramente por dor, ruidos aticulares e fungdes
irregulares ou limitades da mandibula DTM € condderada um subgrupo de desordens
musculo esqueletais e reumatoldgicas e representam a principd causa de dor ndo
dent&ria da regido orofacid (CARLSSON; MAGNUSSON, 1999).

Com iso, a tendéncia aud € de que td denominacdo (DTM) englobe condigBes
dolorosas  cronicas  decorrentes  dos  musculos madtigatorios,  articulagbes

temporomandibul ares e estruturas associadas (MCNEILL, 1993).



1.4.3 Etiologia das DTM — Fatores de Risco

A diologiadas DTM ainda néo é tota mente compreendidadevido a
complexidade morfofunciond do préprio gpardho magtigetdrio e pela dificuldade de se
estabe ecer mode os experimentais de dor muscular que reproduzam as variaves
humanas (SYENSSON et d., 1995), tais como:

a) vaiabilidade de sntometologiaem um mesmo paciente ou em individuos
diferentes,

b) aspectos psicoldgicos envalvidos,

C) aspectossocids,

A DTM posui dioogia multifaoid (MCNELL e 4, 1980, ASH, 1995
CHRISTENSEN, 2001). S8o certamente inUmeras causas diretas e indiretas envolvides
neste processo. Este, porém € anda um assunto muito discutido e controverso, tavez
pea fdta de achados postivos, devido a grupos ndo homogéneos que mascarariam
faores eiologicos oclusas importantes, porém  pouco freqientes (OLIVEIRA.
BRUNETTI, 1998).

Pulinger e da. (1988), dirmaran que a etiologia das DTM indui: anormdidades
edruturais hiperatividede muscular induzida por esrese e sobrecarga devido a trauma
Exigem anda outros fatores relacionados, segundo McNidl et a. (1980), tas fatores
seriam: genéticos, de  desenvolvimento, pdcolégicos,  traumdicos — petoldgicos
ambientais e comportamentais. A odusfo sempre fol citada em diversos trabadhos como
faor eiolégico principd de DTM (LONG, 1992; KAHN e d.1998KIVERSKARI et

d., 1998).



Poderiomente foi observado também que a maoria dos pacientes possuiam
disirbios emocionals, passando-se a consderar desordens psicologicas como fatores
predisponentes.

A difuncdo causada por problema de ocdusio ou edresse emociond ou anda
parafuncbes s dteragbes com  etiologias diferentes que requerem  tratamentos
individudizados

Hoe, a DTM é de etiologia multifetorid e freglentemente o tratamento € multi ou
interdiscipliner, ndo obgtante € fundamentd diagnosticar os fatores mais importantes
paa cada individuo, porque as abordagens tergpéuticas o didintas e persondizades

(OLIVEIRA W., 2002).

Ocluséo e Estresse

S20 condderados importantes fatores etioldgicos desde os primeros estudos. De
fato se forem estudadas populagBes com pacientes exdusvamente com DTM, pode-
e conduir que exige ta associacdp, pois a maoria dos pacientes com disfuncéo tem
ma oclusdo, porém a interpretacdo de populagbes deetérias modra que embora a
maioria da populacéo tenha ma odusio, uma parcda gpenas da populacdo gpresenta
difuncdo, o que para muitos autores dssocia a DTM da ma oclusdo. O mesmo pode
ser observado em relagéo ao estresse.

Jarabak (1956) dfirmou que, a indabilidade odusa causada pela perda do suporte
dos dentes poderiores causara disfungdes com espasmos do musculo Tempord. Ja
Tdlents et a. (2002), em sau estudo, avdiaram a rdacdo de prevdéncia das DTMs
inraarticulares e a ausncia de dentes poderiores mandibulares. Foi feito um
edudo avdiando-se as ressonéncias magnéticas e avdiou-se a presenca ou nao de

dedocamento de disco. Como resultado foi observado uma associagdo pogtiva entre



auséncia de dentes e DTM intra aticular. Kahn et &.(1998) avdiaram a rdagéo de
trepase verticd e horizontd e as DTMs em 82 individuos assntomaicos e 263
pacientes Sntomaticos. Os autores observaram que um trespasse horizontd maior ou
igud admm fol mais prevadente em pacientes com disfungdes intra: articulares.

Long (1992), d&firmou que a senghilidade dos musculos da  medigacéo,
confirmada pda pdpacdo, € uma evidénda inauficente para implicar uma eiologia
oclusal porém, quando a por¢do inferior do Musculo Perigbideo Laterd € mais
sensivel a papacdo que outros musculos, e o teste de estresse é poditivo, um pape
oclusa dioldgico deve ser suspetado. Kiveveskari et d. (1989) redizaram um
etudo ewovendo 99 individuoss em dois grupos grupo de tratamento com 53
individuos que sofreriam guste ocdlusd, e grupo controle com 46 individuos que
sofreriam um fdso guste. Em uma andlise gpds o terceiro ano os autores observaram
uma sgnificante associacdo entre o nimero de interferéncias e os sinais de desordens
temporomandibulares.

Sdigmen et d. (1988) modraram que os fatores odusais tinham uma influéncia
Setiva obre a dor muscular. Este estudo mostrou também aguma associagdo entre
a sendbilidade muscular e trespase verticd profundo, porén n&o  demongrou
asnciacdo  entre sendbilidade muscular e mordida cruzeda Foi condluido  que
embora os fatores oclusas néo fossem predigponentes na senshilidade muscular,
gnas intracgpsulares de desordens da ATM e senshilidade muscular estéo
freqUentemente associados.

Babosa e d., 2003, andisou os possives faores ocusas reacionados ao
goaecimento de snais e dntomas de DTM e concluiu, que DTMs possuem uma
diologia multifaorid, na qud fatores ocdusas podem eda envolvidos

Interferéncias no lado de trabdho e em baanceo, grandes discrepancias, trespasse



veticd e horizontd profundos e aus$ncia da edtabilidade oclusd causada pela perda
de dentes poderiores eram faores oclusas rdacionados com snas e sntomas de
DTM, assm como sintomas musculares foram associados com disturbios oclusais.

A odusio anda € gpontada, por muitos, como um fator desencadeante, mas
anda sem comprovacOes cientificas. Acredita-se que, a ma ocdusio aumente a
dividede muscular, por intermédio de reflexos proprioceptivos  causados  por
microtrauma ou por indabilidade ortopédica  (OKESON, 1981; WANMAN,;
AGERBERG, 1991).

O edresse emociond € uma rescéo complexa e globd do organismo, envolvendo
componentes  fiscos, pdcoldgicos, mentas e hormonas que £ desenvolve em
elgpas, ou fases. A manifestagdo do estresse pode ocorrer em qualquer pessoa, pois
todo ser humano estd sujeito a um excesso de fatores estressantes, que ultrgpassam
ua capacidade de residtir fisica e emociondmente.

Aceddita-se que, 0 edrese aumente a aividade muscular por diversos
mecanismos  peda liberacdo hormond, condderando que na presenca do estresse
ocorram reac0es organicas Stémicas, dentre eas, as relacionadas aos musculos da
cabeca e pescoco (MCNEILL, 1997), pela excessva divacdo do Sistema Nervoso
Smpdico, pos de acordo com Calson e da.(1993), devido a liberacdo de
substéncias edressoras, a Sntomaologia dolorosa cresce. Auvenshine, 1997, afirma
e gpoia em pexquisas psconeuroimunologicas do edresse, que este pode causar a
Upressio do  ddema  imunologico, que por sua vez influtnda o SNC,
proporcionando um crcuito fechedo bidimenciona entre edes gdemas. A
coordenagdo entre as edruturas funcionais e os componentes psicolégicos por meio

de mediadores quimicos e neurotrangmissores tornase bascamente um  processo



bioquimico. Serotoning,  Noriepinifring,  Epinefring,  corticoderoides, opiaceos e
Dopamina conduzem aimunodepressto.

Até recentemente se pensava que, 0 edrese se desenvolvia em trés fases derta,
resgéncia e exaustdn. Recentemente, gp0s quinze anos de pesquisas no
Laboratorio de edtresse (LEPS) da PUC — Campines, LIPP (1994) identificou que
exige uma outra fase do edtresse dedgnada de quase-exaustdo, que fica entre a
resséncia e exaustdo. Deste modo, propbsse um moddo quadifasico para o
edrese que expande o moddo triféasco desenvolvido por Sdye em 1976. Para
tornar claro o processo de desenvolvimento do estresse é necessaio consderar que,
0 quadro sintomatologico do edresse varia dependendo da fase em que se encontre.
Na fase do derta — condderada a fase podtiva do estrese — 0 ser humano se
energiza dravés da producdo da adrending, a Sobrevivéncia € presarvada e uma
sensaco de plenitude € frequentemente acancada. Na segunda fase — a da
ressténcia — a pessoa automaticamente tenta lidar com 0s seus edtressores de modo
a manter sua homeostase interna. Se os fatores edressantes persigirem em
freqliéncia ou intensdade hd uma quebra na ressténcia da pessoa e €a passa a fase
de quase — exaustdn. Nedta fase 0 processo do adoecimento se inicia e os Orgaos
gue possuirem uma maor vulnerabilidede genética ou adquirida passam a mostrar
snas de deteioracdo, hd um enfraguecimento da pessoa, que ndo eta conseguindo
adaptar-se ou resdir ap estressor. As doengas comegam a surgir, porém, anda néo
S0 tdo graves como na fase de exaustéo. Embora gpresmtando desgeste e outros
sntomas, a pesoa anda conssgue trabdhar e rdacionar-se adequadamente em
sociedade. Os dados mosgtram que a fase de resséncia, como proposta por Sdye
ea muito extensa, goresentando dois momentos  didintos  caracterizados ndo  por

sntomas diferenciados, mas Im pela quantidade e intenddade de dntomas. Dese



modo no presente indrumento, a fase de ressténcia refere-se a primeira parte do
conceto de resgéncia de Sdye enquanto a fae de quase-exaustéo refere-2 a
pate find desta quando a ressténcia da pessoa estd reamente se exaurindo. Néo
havendo divio para 0 estresse por melo da remocéo dos estressores ou pelo uso de
edratégias de enfrentamento, 0 estresse dinge a sua fase find — a da exaustéo —
quando doencas graves podem ocorrer nos Orgdos mais vulnerdvels, como enfarte,
Ulceras, psoriase, depressio e outros. O moddo quadrifésico do estresse sarviu de
base paraadaboracéo do I1SSL, que foi 0 teste usado nos pacientes deste estudo.

Holmes e Rahe (1967) sugeiram que, 0 nivd de estrese pode ser medido
indiretamente por meio de avdiagdo dos grandes fatores edtressantes que tenham
ocorrido na vida da pessoa nos ultimos meses. Kanner, Coyne, Schaefer e Lazarus
(1981) sugeriram que dém de s veificar 0s grandes edressores, deve também se
avdir os pequenos aorrecimentos do dia-a-dia que desencadeiam um  efeito
cumul&ivo no organismo.

Evaly e Soberlman (1987) sugeriran que, uma outra mangra indireta de se
mensurar a resposta de edresse € por meo da avaiagd dos aspectos, reacles
cognitivosemocionai's gpresentados.

Andreass (1980) e Bvaly (1990) sugeriram que € possivel a resposta de estresse
em nivd figoldgicob o que indui técnicas  derodémicas,  procedimentos
eetromiogréficos e medidas cardiovasculares. Ja Sgyle, em 1976, e Mcddled, Ross
e Patel,(1985), mecionavam que 0 edresse pode ser avdiado em nivel neuroenddcrino
por meio do indice de catecolaminas derivadas de amostras de plasma e da urina

Wyler, Masuda e Hdmes (1968), Miller e Smith (198) sugeem que o
diagnodtico sgaredizado condderando-se a doenca ja manifesta em agum 6rgéo.

Outros Fatores Predisponentes



Vé&iosfatores de risco podem estar associados, tais como:

Sexo
Vé&ias pexquises tém mostrado uma maor prevdéncia no sexo femnino. 1so
pode esar ewolvido com outros faores como: aspectos comportamentas,
hormbnios, caracteristicas morfol dgicas e influéncias emocionais (UNRUH, 1996).
Idade
Ocorre em todas as idades, com variagbes de subgrupos. A DTM é mas
freqliente na terceira, seguida pea quata década de vida, tanto para mulheres quanto
para homens (OLIVEIRA, 1992).
Fatores Anatémicos
Musculos, ligamentos e ATM que tenham predisposi céo durante aformacéo
destes (CALDANA ; SILVA, 2001).
Neuromusculares
M Usculos com hiperatividade e distUrbios oclusais (CALDANA; SILVA,
2001).
Outros fatores
Quadros depressvos, doencas locas ou Sdémicas e podura cevicd.
Digtirbios do sono, associados a parafungéo tais como: Bruxismo, Apertamento. Esses
digirbios podem ecaretar na perpetuacdo da dor. A paafuncdo mais conhecida e
divulgada € o Bruxismo Noturno, que produz como sequela da dividade repeitiva da
musculatura medtigatoria, a dor. Hoje o Bruxismo vem sendo esdudado aé como
digirbio do sono. Fatores emocionas como a degressio, moduam o Bruxismo,
podendo portanto ta parafuncdo perpetuar a dor em DTM (TRAVELL; SIMON, 1992,

SOLBERG, 1999).



Um question&io sobre condigdes bucais foi redizado por CIANCAGLINI et d.
em 2001, paa avdia a assodacdo do Bruxismo, com a dor crénio-facid, com a dor no
pescoco e com 0s Sntomas de distirbios medigatorios. O estudo constou de 483
individuos adultos (trezentas mulheres e 183 homens, entre 18 e 75 anos), sdecionados
dedoriamente aravés de um censo redizado na cidade de Segrate, uma aea
metropolitana a0 norte da Itdia Os pacientes foram submetidos a avaiagBes clinicas e
responderam um question&io. A prevdéncia totd de Bruxismo foi de 31,4% e dosl6l
individuos que apresentaram Dor Crénio-facid, 65,8% tiveram dor de cabeca, 46,6%
dor Temporomandibular e 9,9% dor em outros locais da face (a0 redor da boca, regides
ocular e nasd e na regido Zigoméica). Dor Crénio-facid mulltipla ocorreu em 22,4%
das dores rdaadas pelos individuos. Houve uma associagéo Sgnificativa do Bruxismo
com dor Créniofacid e distirbios madigatorios. Os autores entdo concluiram que,
numa populacdo adulta, exise uma complexa conexé entre Bruxismo, dor Créanio-
facd e sntomes dos digirbios madigatorios, sendo que a redacdo mas diretla do
Bruxismo tavez sga com as dificuldades dos movimentos mandibulares.

Muphy et d.(2000, dexcreveram a DTM como sendo uma disfunggo que
goresenta varios faores eiologicos edresse, trauma externo, Bruxismo, artrite poli
aticular ggémica, difuncdo de hipemobilidede aticular, neoplasa, dteracdo de

desenvolvimento, anormalidade morfol 6gica denta, hdbitos viciosos e infecgéo.

1.4.4 Inter-relagdo Ortodontiae DTM

O ortodontiga tem demondrado interesse nos problemas associados a DTM, ja
que muitos pecientes tém procurado clinicas ortodonticas, queixando-se de dor.
Sabendo que a diologia de DTM é multifatorid e que a ocdusio € um dos fatores, o

ortodontita tem se preocupado em dcancar resultados refinados e produzir uma



odusio coordenada com o0 funcionamento da Articulagidb  Temporamendibular
(KASROVI et d., 2000).

Alguns autores sugeriran que 0 tratlamento ortoddntico pode causr DTM,
porém em revisio da literatura redlizada entre as décadas de 60 a 80, Reynders (1990)
encontrou gpenas 91 trabahos que reacionava DTM a0 tratamento ortodontico, mesmo
assim esses trabdhos apresentavam  pontos  conflitantes, com isso, 0 mesmo  autor
dirma que o traamento ortoddntico ndo é responsivel por causar DTM. A mesma
dirmacdo foi feita por Durso et d.(2002), que conduiu com baseedo em literatura
pertinente, que o tratamento ortodbnticq se conduzido de maneira gpropriada, seguindo

0s protocolos néo desencadeia DTM.

1.4.5 Epidemiologia

Uma porcentagem Sgnificativa da populacdo sofre desordens que podem estar
relacionadas com faores odusds ou digurbios funcionais do dstema meadtigatorio
(OKESON, 1992).

Muitos edudos tém revdado a prevdéncia das (DTM)Desordens
temporomandibulares, indusve dor na ATM. Prevdéncia depende da amodra
examinada, idade, caracteridicas funcionais do peciente e presenca ou ndo de DTM
(MOLINA,1997). .Lundth et d (1987), examinaran 70 pacientes portedores de DIA -
Diglrbios Internos da Articulacdo e verificaam que 27 dos 70 apresentaram
sengbilidade na pdpacdo sobre o cdndilo, sugerindo presenca de capsulite. Nel (1978)
avdiou 127 pecientes portadores de SDDMF-Sindrome da Dor e Disfungdo Miofescid,
e verificou que 70% do grupo gpresentavam dor na ATM, porém néo explicitou em que

estrutura anatdmicada ATM ador ocorria



Um edudo longitudind redizado no Hogpitd des Clinicas de Séo Paulo, em 80
pacientes edéntulos, queixosos de dor facid crbnica, mostrou que 25% dees tinham
idade superior a 61 anossendo que 5 padentes tinham neurdgia tipica do trigémeo
asociada a dor miofacid meadigatdria Embora o diagnogtico mais comum fosse de
difuncdo dolorosa temporomandibullar (DTM), quase 25% goresentaram dgum tipo de
cefdéa, primaia ou secundaria, associada (SIQUEIRA; CHING, 1999). Edtes dados
confirmam, também entre os brasileiros, que o segmento cefdico € um dos locas de
maior prevaéncia de dor, fato que € redcado pela importancia das edruturas ai dojadas
e pda multiplicidede de especidistas dedicados & diversas subregides que compdem
esse ssgmento (SIQUEIRA, 2001).

Solberg e d., (1979), redizaan um estudo rdevante que foi Wil paa s
entender as ocorréncias das desordens da ATM. Neste estudo foram examinados 739
esdudantes da UCLA de idades entre 18 e 25 anos que s goresentaram a um
ambulatério de estudantes. Um quedtion&io era preenchido e era feito um pequeno
exame dinico para identificar Snais ou sintomas relacionados com desordens da ATM.
O exame dinico modrou que 76% dos estudantes tinham um ou mais Snais associados
a desordem da ATM. Inobdante, o quetion&io somente revelou que 20% dos
estudantes 2 queixavam de sintomas relacionados a desordens da ATM. Ou sga, 50%
do grupo tinham Snais que néo eram corrdacionados com Sntomas, em outras paavras
exigiam gnas, contudo 0s pacientes ndO notavam nem condderavam estes importantes,
esdes B0 conhecidos e chamados de dnas subclinicos. Este estudo revelou que 10[%
tinham sintomas t&o severos a ponto de levar o paciente a buscar tratamento, sendo que
5% que faziam pate do grupo poderia S descrito como pacientes com desordens
tipicas da ATM Como foi revdado neste estudo, um em quatro pacientes da populacéo

va £ guexa de dntomas de DTM, entretanto somente 5% da populacdo tém



problemas severos e buscam tratamento (SCHIFFMAN e d 1986). Dor na ATM
desencadeada reduz de 16% da faixa eéaia entre 1529 anos para 9% na faixa et&ria
entre 50- 75 anos (AGERBERG; CARLSSON, 1972).

As dores relacionadas a Articulacdo Temporomandibular (ATM), ao lado das
dores lombares e cranianas, foram relacionadas por 63,5% dos individuos entrevistados,
a dor facid girou em torno de 12% e foram mas comuns em mulheres havendo reducéo
na sua prevaléncia em pessoas acimados 65 anos de idade.(VON KORFF et a,1988).

Nestes estudos fica evidente que a ocorréncia de DTM é dta na populacéo.
Como essas pexquisas vaiaram em idade e sexo € possivel acreditar que ocorra uma

porcentagem similar na populacéo em gerdl.

1.4.6 Shnaisesntomasem DTM

Os dnas e dntomas relaciondos com DTM sfo muitos e podem estar associados
ou nd. Dor nos misculos da medtigagdp, cabegca e do pescogo, nas aticulaghes,
limitacBo dos movimentos mandibulares, ruidos aticulares e deformidades facias
também podem caracterizar desordens, dém de cefdéas e dores de ouvido e pescoco
(KIRVESKARI et d., 1998). Porém a cefdéia, sons aticulares e dor facid foram os
gntomas mas comuns na dinica odontoldgica daia (MAGNUSSON ; CARLSSON,
1983, MOLINA & 4., 1997, FELICIO, 2002). Dor e limitagio de abertura buca
goarecam também como prindpas queixas dos pacientes com DTM (FELICIO et 4.,
2002). A relacéo com a dor cervica e craniocervicd CHERSONI, 1991) e postura tem
sdo relatada por dguns autores (NOBILI; ADVERS, 1996).

A presenca de sSntomaes auditivos também tem ddo rdaada  tais como: zumbido

no owvido, otalgia e até mesmo perda auditiva(HENDERSON et d., 1992).



A snsacad da dor de owido € provavedmente, uma dor referida cuja origem
eta no Musculo Pterigbideo Latera (KAYE et d. 1974). (keson(1989), considera que
esde sntoma € consegliéncia das proximidades anatdbmicas e da heranca filogenética,
cuja inervecdo pode confundir a habilidede do peciente em locdizar a dor. Oliveara,
(19920 encontrou em seu edudo, outros dntomas reacionados com  problemas
otolégicos entre des a tontura que foi relatada por pate dos pacientes. Morgan et d.,
(1979, dirmou que a senssgdo ubjetiva de diminuigio de audigBo era ocasonada
provavelmente devido a presenca de tinido e ndo a perda de audicdo, enquanto que os

movimentos SUbitos do estribo, ossiculo do ouvido médio, causariaas vertigens.

1.4.7 Classificacdo e Diagnostico das Alteragdes Muscularesem DTM.

O diagndgtico das dteragbes dos musculos madtigatorios € importante para que
se estabeleca um correto diagndstico e atergpia adequada para cada ateracao.

O diagndgtico preciso do tipo de dteracdo muscular € baseado na higtéria dinica
e no exame fisico.

As principais dteragbes funcionais que ocorrem nos musculos interrelacionados
a0 Sigema Egdomaogndico sfo: Contracdo Protetora, Dor Muscular Locdizada, Dor
Muscular Tardia, Dor Miofascid, Mioespasmo e Miosite (OLIVEIRA |, 2002).

Em nossa pesquisa enfocamos a Dor Muscular, por ser uma dteracéo bagtante
comum em nosa dinica didia e tanbém por s facilmente detectada por exame a

papacédo e anamnee.

CONTRAGAO PROTETORA



Contracdo protetora € uma associagdo agbnica e Snérgica da musculatura com o
objetivo de proteger Orgéos lesonados ou amescados de danos. Podem acometer néo
apenas 0s musculos madtigatdrios, mas também os de nuca e pescoco. Podendo também
ter limitacdo dos movimentos mandibulares e consequentemente, limitacdo de abertura
(OLIVEIRA, 2002).

Caracterigticas Diagndgticas da Contragéo Protetora:

O diagnodtico diferencid da Contragio Protetora € baseedo na anamnese.
Observa-se que em repousd Nd ocorrem Sntomas, mas gque SSo desencadeados, quando
0 paciente executa movimentos funcionals, como ndo exigem dteragles periféricas, a

pa paco muscular ndo ira provocar sntomas (OLIVEIRA | 2002).

DOR MUSCULAR LOCALIZADA

As dteragBes provocadas pela isquemia da contragdo isométrica proporcionam a
hiperatividade muscular. A pressfo intramuscular pode ser maior do que a do Sstema
vacular, diminuindo o goorte de sangue aterid e provocando uma diminuicdo da
drenagem dos catabditos resultantes do metabolismo da contragdo muscular. A agéo
agiogénica sera desencadeada devido ao acumulo de toxinas. Os neurotransmissores
S0 liberados em reecéo a isquemia intramuscular. O principd mediador quimico com
esa funcdo é a Bradicining, que eta relacinada com processos inflamatorios, apesar de
gue nesta modificacdo ndo eda ocorrendo inflamacdo. Além de vasodilatacdo, a
Bradicininatambém provoca o efeito agiogénico.

A dor muscular é de caracterigtica profunda e td como toda dor deste tipo é
cgpaz de causar efeitos exctaodrios centras, relacionados ap Sigema Nervoso
Autbnomo ou provocando a contracdo protetora. Neste caso, pode ocorres perpetuacéo

da disfuncéo pela continuidade das ateragdes centrais.



Caracteridticas diagndsticas da dor muscular locdizada

A presenca de um evento a contracéo protetora prolongada fecha o circuito dor-
contracdo. O musculo em repouso em descanso € assintoméico, no entanto ao redizar a
funcio desencadeia sntomas algicos. Isto € importante para 0 dagnddico diferencid,
pois a0 s redizado 0 exame de pdpacd no musculo afetado, o paciente relata dor.
Casn 0 paciente rdae dor referida durante 0 exame, devemos consderar o diagndstico

diferencid com Mioste (OLIVEIRA, 2002).

DOR MUSCULAR TARDIA
E uma subdlassificagido da Dor Muscular Locd, que ocorre gpds 0 sobreuso do

musculo.
As caracteristicas clinicas sfo:

Durante a fungdo o peciente ndo sente incdbmodo, mas gpds adgumas horas o
mlsculo  torna-se dolorido.  1sso ocorre mas  freqlentemente em  pacientes  com
Bruxismo. A histdria dinica deve avdiar episodios de edtresse, pois comumente oS
episidios de tensio emociond foram solucionados restando, porém, os Sntomes

musculares (OLIVEIRA, 2002).

DOR MIOFACIAL

Dexrita por Travdl e Smos, (1983), referese a um importante efeito
excitatorio central, decorrente de ateracOes periféricas musculares. Caracterizada por
pontos de getilho que causam dor referida

Caracterigtica clinica



O paciente relata dor, porém ndo tem constiéncia da origem da dor. A dor pode

aparecer em funcdo ou repouso.

MIOESPASMO

E uma dteragio involuntaia sustentada por mediagio centrd (GELB, 1977). E
caracterizado por uma dteracdo que 0 mulsculo permanece contraido por  aguns
segundos, minutos ou dias. As causes S0 dteraghes detroliticas do masculo, fadiga e
uso prolongado.
As caracteristicas clinicas sfo:

A anamnex criteriosa € importante, poils, 0 pacdiente pode rdaa que ta
dteracdo pode surgir gpés 0 uso prolongado do musculo em fungdo, porém em repouso

0 paciente pode relatar dor, como também na pa pacio.

MIOSITE

E mas uma condicdo inflamatdria, pois 0 processo € asséptico na maoria dos
casos, Néo caracterizando assm umainflamagéo propriamente dita

A miodte gpresenta modificagdes teciduais periféricas e centrais. As dteragtes
periféricas  proporcionam dor a pdpacdo. HA liberacdo de neurotransmissores que
influem no comportamento fisolégico do SNC, diminuindo o limiar de percepcdo dos
edimulos periféricos, causando dor esponténea, mesmo em repouso. Responde bem a
tergpias antiinflamatorias, pode reduzir a poténcia muscular, por iso fisoterapia pode
s indicada (OLIVEIRA , 2002).
As caracterigticas clinicas sfo:

Presenca de dor peiféica a pdpacdo, sem dntomas de dor espontdnea na

austncia de estimulos funcionais.



1.4.8 Tratamento Convencional

O traamento das moddidades € bascamente determinado pelo diagnégtico e
severidade dos snais e sntomas (CONTI, 1997). Devido a etiologia ser multifatorid, o
tratamento € freglentemente interdisciplinar (OLIVEIRA, 2002). A intervencéo de
dogumas aess como: fisotergpia, pdcologia, fonoaudiologia e adgumas especididades
médicas como: otorrinolaingologia,  neurologia e oftdmologia o de  extrema

importancia para que o protocol o tergpéutico sgaempr egado.

1.4.9 Modalidadesterapéuticas

Aconselhamento
O profissond deve orientar 0 paciente sobre o diagndgtico, tratamento, cuidados
especias e as causas dioldgicas. A Dor Muscular estd associada com a hiperatividade,
com s, devemos detar 0 paciente sobre as parafuncdes, evitar mascar chicletes,
evitar dimentos muito duros ou que exijam abertura de boca acentuada A podura de

cabeca e pescogo devem ser observadas (OLIVEIRA, 2002).

Farmacoterapia

Anagésicos, rdlaxantes musculares e antiinflamatérios (nos casos de miosite).

Ajusteda oclusao
A eiologia de DTM é multifatorid, porém sabe-se que a mé oclusio € uma das

causas com is0, 0 guste da oclusto, aravés de correcdo ortodontica, desgaste seletivo



e redabdecimento de dentes perdidos, pode ser efetivo como controle desta causa
etiolégica
Fisoterapia
Cdor supaficdd (infravermeho e compressd), Ultra-som, corrente  eétrica
TENS, gdo, masssgem e execicios (de coordenacéo, relaxamento, fortaecimento)

atuam como coadjuvantes naterapiaem DTM.(OLIVEIRA , 2002).

Placas Oclusais
As placas podem ser dividides em edabilizadoras e reposcionadoras. Sendo as
repod cionadoras responsavels por modificar as relagbes e pressdes intra-articulares.
Ja a placas de rdaxamento e eddilizacd auam no  comportamento
muscular.S8o indiscutiveis os beneficios que as placas proporcionam, entrelanto ndo se
sbe com precissio quais os mecaniamos fisolégicos destes gpardhos (OLIVEIRA et

d., 2002).

Tratamentos alter nativos
Acupuntura, que aua na estimulacdo dos nudeos supra espinais envolvidos na

liberac&o de substancias andgésicas centrais.

1.5 Aspectos Anatbmicos efisologia do Sistema Estomatognatico

O conhecimento da anatomia dos componetes do Sisdema Egomatogndico é
fundamentd para compreendermos a acdo fidoldgica, bem como o0s procesos
fisopatoldgicos rdacionados a Didfungdo  TemporoMandibular.  Os  aspectos
fisolGgicos e mecanicos devem também ser entendido para que se possa compreender a

funcdo do sSgema medigadrio, a odusio, os movimentos mandibulares e os



desequilibrios do sstema, que podem levar afisopatologia(RAMJORD; ASH, 1971).

S0 dementos condituintes do Sisema Estomatognético:. bases Osseas, dentes e
periodonto, musculatura  rdacionada,  ligamentos e aticulagido  temporomandibular
(ATM). Esses dementos condituintes possuem uma intima interligacdo fisologica,
mediada pelo Sistema Nervoso Centrd (SNC) (OKESON,1992).

E importante lembrar que, 0 SNC é ininterruptamente nutrido por  informagdes
periféricas de todas as edtruturas inevadas do sSstema estomatognético, mas que as
respostas eferentes sfo dirigidas a musculos ou gléndulas. Desta forma € importante
conhecer 0s etimulos dirigidos ab misculo, que passa a sr 0 agente de interligacéo
fidologica, pois ete trabdhando de forma diferente podera causar excesso de forga na
aticulacéo, dentes e periodonto. Com isso quaquer destas edruturas e aé a propria
musculaura poderd ser dfdtada e desenvolver adgum tipo de disfuncéo.(OLIVEIRA,

2002).

151 SstemaMagtigatorio

O dgema medigatdrio € uma unidade funciona compodta de dentes, estruturas
de suporte, os maxilares, a aticulacio temporomandibular; os musculos envolvidos
direta ou indiretamente na magtigecdo (induindo os misculos dos 1&bios e lingua); e os
sgemas vasculad e nervoso que leva suprimentos aos tecidos envalvidos. Os musculos
medtigetérios S0  divados pedos sSsemas nevoso centrd e peiféico e S0
rejponsavels peo trabdho envolvido na medigecd0 e em aividades parafuncionas
conduzides pdo Sgema madtigatdrio. Outros musculos da cabeca e pescoco S0
também necesskios paa paafungbes tas como degluticdo, respiracdo e fda
(parafuncdo também se refere a gpertamento e bruxismo). (RAMFJORD; ASH, 1996).

Eda unidade madigatoria deve s condderada parte integrd do corpo, ja que



eta ligada a outras edruturas do organismo, como resultado digto, é necessaio
descrever e entender a anatomia e fisologia dos componentes nervosos e musculares,
pois diglrbios funcionas e edruturals em quaquer dos componentes do Sstema
madtigatorio podem ser refletidos por desordens funcionais ou edtruturas(SANTOS JR,

1998).

1.5.2 BasesOsseas

As bases 6sseas que compdem o sSsema estomatogndtico s8o 0 cranio e a
mandibula Na base do crénio encontram-se as fossas aticulares, que recebem os
condilos mendibulares na formecdo da  aticulacdo  temporomandibular.  Deve-se
enfaizar a locdizacd mas medid dos processos pterigbides em rdacdo a fossa
aticular.O misculo pterigbideo laterd  inferior tem origem na asa externa deste
processo e s insre no colo do condilo. Quando este se contral, traciona o condilo em
sua direcéo.

E importante notar que os cdndilos mandibulares tém uma indinago paramedia. Se
passaamos duas linhas no longo eixo dos condilos das s cruzardo, numa regiéo
poderior, agoroximedamente sobre o forame magno, formando um  angulo de
goroximedamente 135° A naureza provocou eda indinecdo para que o longo exo do
condilo sga perpendicula a0 processo pterigoide, fadlitando o movimento do cdndilo
em sua diregéo.

A fossa mandibular, eminéncda e tubérculo aticular compdem o denominado
determinante fixo de oduséo (OLIVEIRA, 2002).

1.5.3 AnatomiaeFisologia daATM



A aticulagdo  temporomandibular  (ATM) é uma complexa aticulacio
ginglimoartroidal (rotecdo e trandacdo) com uma capacidade limiteda de diartrose
(movimentos  livres). As aticulagbes temporomendibulares  (bilaterals) rotacionam e
trandadam de forma que os impulsos a patir dessas aticulagbes a0 dstema hervoso
centrd  (SNC) requerem uma integracdo que € de dguma forma diferente das outras
articulagOes.

Um discoarticular ou menisco € intercdado entre o condilo mandibular e a fosa
glendide do tempord (Figura 1.1). A supeficie aticular do tempord tem
uma pate podeior concava (fossa mandibular) e uma pate anterior convexa
(tubérculo articular ou eminéncia). Os pdlos ou bordos medid e laterd da articulacéo

seguem as fissuras escamotimpénica e petroescamosa. ( RAMFJORD; ASH, 1996).

Figural.l Corte latera esquemético da ATM esguerda m, menisco;cond, cdndilo;pe, misculo
pterigbideo  externo, zd,zona hilaterd; a banda anterior, e b, banda posterior do
menisco.FONTE:  SANTOS, J.Oclusdo principios e concetos .p.13, 5° edicdo, Ed Santos,
1998.

Anatdmica e funciondmente a aticulacdo temporomandibular é uma dtamente
especidizada. E diferente de outras articulagbes porque suas superficies articulares néo
S0 revedidas por catilagem hiding, mas por tecidos fibrosos ndo vasculares contendo
gau vaiavd de odules catilaginosss E  entio  chamada de  ‘aticulagio

fibrocartilaginosa .



A aticulacio temporomendibular € complexa onde um disco aticular €
interposto  entre duas supeficies aticulares dando origem a dois compartimentos. O
compartimento superior separa 0 disco da supeficie aticular do crénio e o inferior
crcunda a cabeca do condilo. A regido centrd do disco, ou menisco € composto por
coljgeno nd vascular, mas condrécitos foram  recentemente detectados em  sua
edrutura. Este menisco é flexivd e cgpaz de manter o condilo estave contra a
eminénda aticula, mesmo quando o contato entre estas estruturas Osseas gpresenta
contorno varidve para uma concavidade (supeficie aticula) ou uma convexidade
(eminéncia articular).

CONDILO
As superficies 0sseas do condio e a pate aticular do tempord em
adultos S50 condituides de um corticd denso. Num plano frontd, o tubérculo
aticular € na maioria concavo e e encaixa a parede superior do condilo.O condilo e a
superfide aticular do tempord sf0 cobetos com um tecido denso fibroso, com
tipo de cdulas catilaginosss irregulares. O nimero de cdulas gparentemente aumenta

com aidade e 0 edrese na aticulacdo. ( RAMFIORD; ASH, 1996).

FOSSA MANDIBULAR

A fossa mandibular gpresenta uma grande variagdo de forma como o cdndilo.O
agpecto anterior da fossa é a eminéncia aticular e, como a fossa articular, é uma parte
da escama tempord; assm como a pate poserior ndoaticular é formada pea placa
timpénica, a qual forma a parede Gssea anterior do neeto auditivo externo.Tanto a placa

timpanica quanto o teto da fossa sfo 0ssos bastante finos.

Como a escamatempord ea placatimpénica converge medidmente na espinha

do esfendide, interposta esta a borda Gssea do teto da cavidade timpénica. A fissura



entre a escamatempora e 0 0s30 timpénico (fissura escamotimpénica) é dividida
medidmente em uma parte anterior (fissura petroescamosa) e uma parte posterior
(fissura petrotimpanica). Lateramente a fissura petrotimpénica permite a passagem do
nervo cordatimpanico.

No limite podterior da fossa, um tubérculo ou processo em forma de cone se
posiciona laterdmente entre o timpanico e a fossa Ede tubérculo pdsglendide
eda limitado & metade laterd da fossa, mas parece prevenir o contato direto do condilo
na placa timpanica O limite medid da fossa articular contém uma borda de o qua
s estende na espinha angular do efenoide. Estes dois processos (sseos limitam o
dedocamento condilar digd e laedmente assm como veticdmente (RAMFIORD;

ASH, 199%).

CAPSULA

A aticulacdo é contornada por uma cdpsula ligamentosa inserida no pescogo do
condilo e em torno da borda da supeficie aticular do tempord.O aspecto antero
lateral da cdpsulapode avolumar-se paraformar o ligamento temporomandibular.

A cipsula condge em uma camada dnovid interna e uma cameada de fibras
externas contendo velas, nervos, e fibras colagenas.

A inervacdo da cgpaula e disco surge do nervo trigémeo, e véias espécies de
receptores especidizados ou ndo tém ddo dexritosOs nervos auriculotempord e
massetérico 5o gerdmente condderados na inervagdo dessas edtruturas O suprimento
vascular da cipsula é fdto pdas atéias maxilar, tempord e massatérica(

RAMFJORD; ASH 199%)

TECIDOSSINOVIAIS



Ambos os compatimentos articulares, superior e inferior sdo revestidos de
cdulas snovias que s fundem com as cdulas do tecido conjuntivo cobrindo as

superficies articulares.

DISCO ARTICULAR

E uma estrutura ord biconcava interposta entre o condilo e o tempord.
Condge em um tecido conjuntivo denso que € avascular, hidino e ausente de tecidos
Nervosos na sua parte centra, mas tem vasos e nervos na aea periféica O disco € mas
fino no meio (cerca de 1 mm) e mas expesso em direcdo a periferia (23 mm). No
agpecto laterd, o disco s funde a um forte ligamento (no o temporomandibular) bem
abaixo do pescogo do condilo. As outres bordas do disco, exceto a borda anterior, S50
inserides na cgpaula aticular ou membrana snovid que Separa 0 compatimento
inferior da articulacdo em torno do condilo de compartimento superior entre o0 disco e 0
tempord. Fibras tendinosas se inserem ap aspecto anterior do disco para 0 musculo
pterigbideo laterd. A parte posterior do disco se encaixa na fossa glendide e se estende
um pouco na supeficie digd do condilo, separada do condilo peo comparttimento
inferior da aticulagdn. Atrés desta extensio do disco, em diregdo a espinha pos
glendide, etd um tecido conjuntivo vascular frouxo com abundante terminacéo nervosa
Assm, por razles anatOmicas, 0 condilo ndo pode normamente s mover em certa
extensio para cima e paa trés, como pode ser 0 caso de distirbios disfuncionais de
aticulacd  temporomandibular (por exemplo, ded ocamento do disco)

(RAMFJORD:ASH 1996).

LIGAMENTOS



Os ligamentos da aticulagdo temporomandibular  indluem os  ligamentos
acesrios  (efenomendibular e edilomandibula)  assm  como o0  ligamento
temporomandibular. O ligamento temporomandibular s2 etende da base do proceso
Zigomético do empord para baixo e obliquo a pescoco do condilo. Passa sobre o
ligamento que insere 0 disco a0 pescogo do condilo de td forma que cdndilo e disco
podem mover-se sobre o ligamento temporomandibular ( RAMFJORD; ASH 1996).

Como em quaquer ssema aticdar, os ligamentos tém um papd importante na
protecdo das edruturas. Os ligamentos da aticulacéo sfo fetos de tecido conjuntivo
colagenoso, que ndo e ediram. Eles ndo auam divamente na fungdo da articulacdo,
mas Sm agem passvamente como agentes limitadores ou de redricdo de movimentos
Trés ligamentos funcionais suportam a ATM (1) o ligamento colaterd, (2) o ligamento
cgpular e (3) o ligamento temporomendibular. Exigem também dois ligamentos

acessorios: (4) o esfenomandibular e (5) estilomandibular.(OKESON, 2000).

Ligamentos Colaterais Discals

Os ligamentos colaerais prendem as bordas medid e laterd do disco articular
aos pdlos do condilo. Eles sfo comumente chamados de ligamentos discas e sfo dois.
O ligamento discd medid prende a borda medid do disco a0 pdlo medid do condilo. O
ligamento discd laerd prende a borda laerd do disco a0 pdlo laerd do condilo,
conforme a figura (fig.1.2. Edes ligamentos séo responsvels em dividir a articulacéo
mediolaerdmente em duas cavidades aticulaes superior e interior. Os ligamentos
discas sbo vedadaros ligamentos compodos de tecido conjuntivo fibroso colagenoso,
e dessa forma nd ediram. Eles auam para resringir o movimento do disco fora do
condilo. Em outras pdavras, des fazem o disco mover passvamente com o condilo,

guando este dediza anteriormente e posteriormente. As insergdes dos ligamentos discais



permitem a0 disco rotacionar anteriormente e poderiormente na superficie articular do
condilo. Assm eses ligamentos sf0 reponsaveis pdos movimentos de abertura da
ATM, aqud ocorre entre o condilo e o disco articular.

Os ligamentos discais tém suprimento vascular e S0 inervados. Sua inervacéo
proporciona informacdo sobre a posicio da aticulacd e movimento. Esforgo nesses

ligamentos produz dor.(OKESON, 2000)

Ligamento Capsular

Toda a ATM é crcundada e envolvida peo ligamento cgpsular. As fibras do
ligamento capsular S0 inseridas superiormente no tempord a0 longo das bordas
das supeficies aticulares da fossa mandibular e eminéncia aticular. Inferiormente, as
fioras do ligamento cgpsular se inserem no pescoco do cdndilo. O ligamento capsular
age paa resdir a quaquer forca medid, laerd, ou inferior que tende a separar ou
dedocar as supeficies aticulares. Uma funcdo importante do ligamento cgpsular é
envolver a aticulacdo, retendo assm o fluido sinovid. O ligamento capsular € bem
inervado.e proporciona edimulo proprioceptivo sobre a poscdo e movimento  da

artticulagéo (OKESON, 2000)

Ligamento Tempor omandibular

O agpecto laerd do ligamento cgpsular € reforcado por fibras fortes e densas

gue compdem o ligamento laterd ou ligamento temporomandibular. O ligamento

temporomandibular € composto de duas partes, uma porgdo externa e obliqua, e uma
porcdo horizontd e interna A porcio externa e edtende da supeficie externa do
tubérculo aticular e processo zigomatico pégtercinferiormente a superficie externa do

pescoco do condilo. A porcdo horizonta interna se esende da supeficie externa do



tubérculo aticular e processo zigoméico o poderiormente e horizontamente a0 pdlo
latera do condilo e parte posterior do disco articular.

A porcdo obligua do ligamento temporomandibular impeck a queda excessva
do cdndilo e desse modo aua para limitar a extersfo da abertura bucd. Esta porgéo do
ligamento também influencia a abertura norma da mandibula Durante a fase inicid da
abatura, 0 cdndilo pode rotacionar em torno de um ponto fixo aé que o ligamento
temporomandibular e torna rigido, quando sua ponta de inscdO no pescogo do
condilo s rotaciona poderiormente. Quando 0 ligamento eda edicado ou tenso, o
pescoco do condilo ndo pode rotacionar mas. Se a boca tiver que dorir mas
amplamente, o cdndilo deverd se mover para baixo e para frente aravés da eminéncia
aticular.

A porcdo horizontd intena do ligamento  temporomandibular  limita o
movimento poderior do ocondilo e disco.O ligamento temporomandibular desta forma
protege os tecidos retrodiscas de trauma criado pelo dedocamento pogterior do condilo.
A porcdo horizontd interna também  protege 0 mlsculo  pterigoideo laterd  de
ediramento ou Sobrextensio. A dfeividade do ligamento temporomandibular €
demongrada durante casos de trauma extenso na mandibulaEm tais casos 0 pescoco do
ocondilo pode fraturar antes mesmo que os tecidos retrodiscas sgam lesados ou o

condilo penetre na fossa craniana média.(OKESON, 2000)

Ligamento Esfenomandibular

E um dos dois ligamentos acessirios da ATM.Ele emerge da espinha do 0sso
efendide e = estende para baixo, para uma peguena proeminéncia 6ssea na supeficie

medid do ramo da mandibula chamada lingula (OKESON, 2000)



Ligamento Edtilomandibular

E o ssgundo ligamento acessdrio. Ele emerge do processo estildide e se estende
para baixo e para frente até o angulo, e bordo pogerior do ramo da mandibulaEle s
torna rigido quando a mandibula € protruida, mas s torna mas rdaxado na abertura
mandibular.Deta forma limita movimentos protrusvos excessvos da  mandibula

(OKESON, 2000).

Fig 1.2 Articulago temporomandibular (vista anterior) mostrando os ligamentos
colaterais.Pode-se ver o0 seguinteAD, disco articular; CL, ligamento capsular; |C; cavidade
aticular inferior ;LDL ligamento latera discd ;MDL, Ligamento medid disca ;SC,cavidade
articular superior FONTE OKELSON, Tratamento das desordens temporomandibulares e
oclusdo, pag 11, 4°edicdo ,Ed. Artes Médicas, 2000.

1.5.4 Musculatura Magtigatéria

Quaro paes de misculos formam um grupo chamado de misculos da

madtigacdo sBo; masseter, tempord, pteigoideo laterd e pterigoideo medid. Embora



nd sgdam congderados misculos da medigacdo, os misculos digéstricos  também

desempenham um papd importante na funcdo mandibular.

MUSCULO MASSETER

O misculo masseter € um misculo retangular que se origina na guofise
zigomdica e £ insgre no angulo da mandibula, criando uma indinecdio pdderc
anterior. Sua insercdo na mandibula se estende da regid do segundo molar na dtura do
bordo inferior posteriormente em diregio a0 angulo da mandibula E congtituido de dois
feixes um profundo, que tem uma indinagdo mas verticdizada, e um fexe supeficd,
que é muito robusto e que possui uma indinagdo pdgtero-anterior. Quando este misculo
s contrai, a mandibula é devada para cima e para frente, fazendo com que o condlo
assuma uma posicdo de maxima capacidade de absorcéo de forcas em relacdo ao disco e
a fossa mendibular (fig 1.3). A zona mas centrd do disco aticular € a pate mas
delgada e ndo € vastulaizada e inervada O fundo da fossa possui caracterigticas
estruturai's histol 6gicas adequadas aabsorcéo de grandes esforgos (OLIVEIRA, 2002).

O mlsculo massster € um dos principais relacionados a poténcia magtigatéria
As fibras do musculo massater, quando se contraem, projetam a mandibula para cima e
0S dentes sfo trazidos entrando em contsto. O muisculo masseter € um musculo
poderoso, que fornece a forca necesshia paa uma mastigacdo eficiente. A porgéo
superficid pode gudar também na protrusio da mandibula (OKESON, 2000).

Os mlsculos masseter e tempord sGo Snérgicos quando movimentos  verticas
da mandibula sfo condderados, mas sB0 antagonistas quando a boca esta goenas um

pouco aberta (SANTOS JR., 1998).



Fig 1.3 A, musculo masseter: DP, por¢go profunda; SP, porcao superficid. B, funcdo:eevacdo
da mandibula. FONTE OKELSON, Tratamento das desordens temporomandibulares e
oclusdo, pag 14, 4°edicdo,Ed. Artes Médicas, 2000

MUSCULO TEMPORAL

O muasculo tempord € um masculo largo, em forma de leque, que se origina da
fossa tempord e a superficie laerd do carénio. Suas fibras se goroximam na medida em
que 0 musculo corre para baixo entre 0 arco zigomético e a superficie laterd do crénio
para formar um tendd que e insere no processo corondide e borda anterior do ramo
ascendente. Ele pode s dividido em trés &ees didintas, de acordo com a direcdo de
suas fibras e funcéo (fig 1.4).

A porcéo anterior consste de fibras que sfo direcionadas mas verticdmente. A
porcdo média condste de fibras que correm num sentido obliquo aravés da face laterd
do cénio. A porgdo poderior condsde de fibras que Sio dinhadas quase
horizontalmente, vindo para frente a cima da ordha paa se juntar a outras fibras

temporais na medida em que passam sobre 0 arco zigomético (OKESON, 2000).



O musculo tempord € o principd posicionador da mandibula durante a eevacéo.
Ese misculo € mas sensive a interferéncias oclusas do que qualquer outro muasculo
mestigatorio ( RAMFJORD; ASH, 1996).

Quando o musculo tempord s contra, a mandibula é devada e os dentes
entram em contato. Se gpenas pates do misculo e contraem, a mandibula se
movimenta de acordo com a diregdo das fibras aivadas Quando a por¢éo anterior
contra, a mandibula é devada verticdmente. A contracdo da porcdo média eeva e
retrui @ mandibula A funcdo da porcéo posterior causa eevacdo e muito pouca retrusdo.
Como a angulagdo de suas fibras musculares varia, o musculo temporad é capaz de
coordenar movimentos de fechamento. Sendo assm, um dgnificante  misculo

posicionador da mandibula (OK ESON, 2000).

Fig 1.4 A, musculo tempord. AP, porcdo anterior; MP, por¢do média; PP, porcéo posterior B,
funcfo elevacdo da mandibula FONTE OKELSON, Tratamento das desordens
temporomandibulares e oclusio, pag 14, 4°edicéo,Ed. Artes Médicas, 2000

MUSCUL O PTERIGOIDEO MEDIAL



Locdizado a0 longo da supeficie interna do ramo mendibular, o musculo
pterigbideo interno fica a longo do comprimento do misculo messster. Tem forma
retangular e, apesar de ser um misculo forte, € menos potente que 0 massgter. Tem
origem na fossa pterigbide, onde as fibras interiores inseremse aravés de tenddes
fortes no pterigdide. As vaias origens deste musculo se estendem ao longo da
agodfise piramidd do pdaino e tuberoddade maxilar. A patir deste ponto, as
fibras deste misculo sfo orientadas para baixo, para trés e laerdmente, e inseremse na
superficieinternado &hgulo mandibular (SANTOS JR., 1998).

As principais fungdes deste misculo sfo devacdo e podcionamento latera da
mandibula, junto com o masder, de forma uma dca que suporta a mandibula bem no
angulo mandibular. Quando suas fibras se contraem, a mandibula € devada e os dentes
entram em contato (fig 1.5). Este mlsculo é também ativo na protrusiio da mandibula. A
contracd0  uniladerd dete masculo  proporciona um movimento  mediotrusivo
(OKESON, 2000).

Ese misculo é snérgico com 0 massater, agindo como devador mandibular e

tem predominantemente uma agdo vertical sem qualquer movimento excéntrico.



Fig 15 A, misculo pteigdideo medid. B, funcdo devacidb da mandibula
FONTEOKELSON, Tratamento das  desordens  temporomendibulares e odusio, pag 15,
4°edicéo,Ed. Artes Médicas, 2000

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

Por muitos anos o mulsculo pterigbideo laerd ou externo foi desxito como
tendo duas porgdes digintas uma inferior e outra superior. Como 0 musculo parecia
anatomicamente como uma Unica peca em edrutura e fungéo, descricdo foi aceita
aé que um edudo pioneiro de McNamara em 1973 confirmou um antagonismo entre
eses dois feixes, a patir deste estudo, outros autores confirmaram td fato, entre des,
AZIZ em 1986 que mosrou que as inervagles dos dois feixes Sio independentes,
podendo-se, portanto, condder&los como dois mlsculos didintos e ndo como  dois
feixes de um mesmo musculo (OLIVEIRA, 2002).

Os musculos s descritos como (1) pterigbideo laterd inferior e (2) pterigbideo
laterdl superior.

M Usculo pterigoideo lateral inferior.



Ede mlsculo se origina na supeficie externa da placa pterigbidea laerd e se
edende para trés, para cima e paa fora, aé a sua insercdo no condilo. Quando os
musculos  pterigbideos  laerais  inferiores,  direito e exquerdo, se  contraem
smultaneamente, os cdndilos o trazidos para baixo, percorrendo a eminéncia aticular
e a mendibula é protruida A contracdo unilaterd cria um movimento mediotrusvo
dagude condilo e causa um movimento laerd da mendibula paa o lado opogo.
Quando este musculo funciona juntamente com 0s depressores, a mandibula € abaixada

e os condilos vém pera baixo e para frente nas eminéncias articulares (OKESON, 2000).

M Usculo pterigbideo lateral superior.

Este misculo € menor que o inferior e se origina na superficie infratempord da
grande asa do esfendide, se estendendo quase horizontalmente para trés, e para fora para
s inserir na cdpaula articular, disco e condilo. A insercdo exata do musculo pterigdideo
lateral superior ao disco é de dguma forma controversa por aguns autores.

Enquanto o misculo pterigoideo laterd inferior é ativo durante a abertura, o
laterd superior permanece indivo, tornando-se aivo somente em conjunto com oS
musculos eevadores (fig 1.6). O misculo pterigoideo laterd superior é especidmente
aivo durante fortes mordidas ou quando os dentes sSo mantidos juntos com forca As
fortes mordides s referem aos movimentos que envolvem fechamento da mandibula
contra resgéncia, tas como durante a medigacdo ou gpertamento dos dentes

(OKESON, 2000).



{
% Musculo Plerigdidec
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Fig 1.6 A, musculo pterigbideos laera inferior e superior. B, fungdo do misculo pterigéideo
lateral inferior: protrusio da mandibula FONTEOKELSON, Tratamento das  desordens
temporomandibulares e odusdo, pég 16, 4°edicdo,Ed. Artes Médicas, 2000

M Usculo Digéstrico

Embora ndo sga consderado um musculo da mestigacdg 0 musculo digéstrico
tem um importante pape na fungdo da mandibula Sendo um musculo abaixador, tem
fungdes relacionadas aabertura de boca e adegluticéo.

E composto por dois feixes, posterior e anterior, ligados entre s por um tendéo
fibroso intermedi&io que dediza sob o hidide. Quando o hidide é fixado
pdos musculos infrachidides, a contracd do musculo digadtrico faz com que a boca s
abra num movimento de rotacdo. Ao edabilizar a mandibula, por exemplo, pda odusfo
dent&ia, a contracd do misculo digédrico auxilia na eevagdo do hidide,

promovendo a deglutico (OLIVEIRA, 2002).



1.6 Dor Craniofacia e Disuncdo dos Mdusculos Mastigatorios-Bases
Neurais e seu aspecto clinico.

O entendimento da anatomia e fisologia das vias neurals envolvidas no processo
da dor craniofacid, incluindo aguea decorrente da disfuncdo muscular, é de suma
importéncia a fim de se propiciar um subgraio Solido para seu diagndgtico e tratamento
(OLIVEIRA , 2002).

1.6.1 DOR

Dor é uma expeiénda vivendiada pda quese tadidade dos seres humanos. E
por meio desta que a maoria das afecgfes se manifeta. Como sintoma ou doenca, €
freqUentemente objeto de procura peo ssema de salde. Da andise critica de sua
expressso € que, independentemente dos méodos complementares, o diagndgtico e
tergpia B0 edabdecidos, visando o0 controle e diminacdo das condigbes causas
(TEIXEIRA, 2003).

O comité de Taxonomia da Associacéo Interneciond para Estudo da Dor (IASP)
concdtua a dor como “uma experiéncia sendtiva emociond desagadavel, decorrente
de dano tecidud red ou potencid, ou dexita em tas termos’. A dor combina a
dmensio senstivo-discriminativa, que permite identificar no tempo e no epaco o
edimulo doloroso e em muites vezes, a Sua natureza; com a dimensio afeivo-
motivaciond, que associa dor a conotacdo aversva desagradave, e com a dimensio
cognitivo-avdiativa que pemite quantificar e atribuir o contexto smbdlico individud
aos estimulos nociceptivos (TEIXEIRA, 1999).

Em condicbes normas, a informacéo sensorid € captada pelas edtruturas do
sgema nervoso peiféico (SNP) e trangmitida para as unidades do sstema nervoso
centrd (SNC) onde € decodificada e interpretada Mecanismos modulatdrios

senshilizam ou suprimem a nocicepcdo em todas as edtagBes ade ela € processada Ha



consderavel integragio da nocicepgdo dos tecidos e no SNC. A medida que ascende no
neuroeixo, a redundancia anatdbmica das vies senstivas aumenta de modo Sgnificativo e
a eypecificidade reduz-se A acd dos neurotransmissores excitetorios, liberados na
medula espind peos aeentes primé&ios nociceptivos, sofre influencia de Ssemas
neuronais excitatorios e inibitorios em vérias regides do Sstema nervoso. E provéave
que, na dependéncia da modulagdo da nocicepcdo na medula epind, a informacéo
nociceptiva sga ou ndo trandferida pelos neurbnios de segunda ordem para os centros
rodras do neuroeixo. O encéfdo ndo € passvo & mensagens coletadas no meio
exteior e interior. Aspectos da vida pregressa e presente e experiéncias pesoas
interagem de modo dggnificativo com a percepcdo da dor. Sidemas neuronas
SUpraespinas permitem a0 organismo Uutilizar a experiéncia passada para controlar a
sengbilidade nas vaiass edruturas do neuroexo e reagir de modo vaiado e

autodeterminado (MERSKEY, 1979).

1.6.2 DOR: CORRELACAO NEUROFISIOLOGICA E CLINICA

M ecanismos Nociceptivos Periféricos.

Egimulos nocivos excitam certos tipos de receptores que estéo presentes nos
tecidos orofeciais. Informaces a partir desses Orgéos sensorials s8o levadas por fibras
nevosss derentes que sio encontradas em  tecidos supeficias e profundos das
edruturas  craniofaciais, incluindo as aticulagbes temporomandibulares e dentes

(RAMFJORD; ASH,199).



Receptores Sensoriais.

Os receptores sensorias B0 estruturas neuroldgicas ou 6rgéos locdizedos em
todos os tecidos do corpo, que fornecem informacdo a repeito do estado destes tecidos
a0 sgema nevoo centrd (SNC) por meo de neurbnios aferentes Como em outras
pates do corpo, vaios tipos de receptores sensorids ed@ locdizados por todos os
tecidos que formam o gSdema medigadrio. Receptores sensorias  especidizados
fornecem informacdo especifica aos neurbnios aferentes e desta maneira informam ao
SNC. Alguns receptores sBo especificos para o0 desconforto e a dor. Eles sfo chamados
de nociceptores que sfo senshilizados pda acdo de substéncias quimicas, denominadas
dgiogénicas, presentes no ambiente tecidud (WEBSTER, 1971). Dentre estas
substincias destacamse  acdilcoling,  bradicining,  leucotrienos,  prosanglandines e
acdtilcolina Outros receptores fornecem informagdo a respeito da poscéo e movimento
da mandibula e das edtruturas orais associadas. Eles sBo chamados de proprioceptores.
Receptores que conduzem informacdo sobre o estado de Orgaos internos 20 referidos
como interoceptores. A congtante informac@o recebida a partir de todos esses receptores
permite a0 cortex e ao tronco encefdico coordenar a agdo dos musculos individuais ou
grupo de musculos para gerar repostas gpropriadas no individuo.

Como outros ddemas, 0 Ssema medigadrio utiliza quatro tipos principals de
receptores sensorias para monitorar 0 edado de suas edruturas (1) os fusos
neuromusculares, que s Orgaos receptores especidizados encontrados nos  tecidos
musculares, (2) os Orgéos tendinosos de Golgi locdizados nos tendBes (3) os
corpusculos de Pacini locdizados nos tendBes, articulacOes, peridésteos, facias e tecidos
subcuténeos, e (4) 0s nociceptores encontredos gerdmente em todos os tecidos do

sstema magtigatrio (OKESON, 2000).



Funcéo dos Receptores Sensoriais

O equilibrio dindmico dos mlsculos da cabeca e pescogo € possivel aravés de
esimulos provenientes de vaios receptores sensoriais. Quando um musculo € edirado
passvamente, seus fusos informam o SNC deda atividade A contragdo ativa do
mulsculo é controlada tanto peos oOrgdos tendinosos de golgi como peos fusos
neuromusculares. O movimento das articulagbes e dos tenddes etimula os corplsculos
de Pacini. Todos os receptores sensorials est8o continuamente fornecendo impulsos @0
SNC. O tronco encefdico e o tdamo tém a incumbéncia de monitorar e regular
condantemente as dividades do corpo. Se exigir um egtimulo com conseqliéncia
sgnificativa para a pessoa, 0 tdamo passa informagdo para 0 cortex para uma avdiacio
consciente e decisfo. O tdamo e o tronco encefdico tém, portanto, influéncia poderosa

sobre afuncgo do individuo (OKESON, 2000)

Nociceptor es aferentes.

Ha trés classes principas de fibras nervosas que fornecem os impulsos
necessxios para 0 cérebro para a percepcdo da dor (DUBNER E BENNETT, 1983).
Essss fibras aferentes culminam em terminagBes (nociceptores) nos tecidos periféricos.
As fibras nociceptivas aferentes cuténess (facid) incluem: (1) fibras aferentes A-ddta
divadas somente por estimulos mecénicos intensos, (2) aferentes nociceptivos A-ddta
gue respondem a cdor intenso e estimulos mecénicos, e (3) aferentes polimodais C que
respondem a estimul osintensos como mecanicos térmicos e quimicos (SESSLE, 1987).
Terminagbes nervosas livres estdo presentes em quase todos os tecidos orofacias e
estd associadas com O pequeno didmetro de fibras aderentes das (A-ddta) e ndo

midlinizadas (C) (RAMFJORD; ASH, 1996).



1.6.3 MECANISMOSNEURAISDA DOR CRANIOFACIAL

Conhecer 0s mecanigmos de dor craniofacid permite um mehor reconhecimento da
funco neurd, periférica e centrd. Com is0 gods a coleta de dados dlinicos, a sua
interpretacd do ponto de vita newrd pemite intervengdes tergp@utices mas

conscientes e eficientes (OLIVEIRA , 2002)

Viasde Dor Craniofacial; Agpectos Anatdmicos Gerais.

O impulso percorre em termos gerals, vies neuras Smilaes O egimulo é
cgptado pedo temind periférico do neurbnio de primera ordem, cujo capo cdular (ou
pericaia) eda locdizado no génglio trigemind (ou de glassr); seu brago periférico
conditui 0 nevo sensorid e o centrd, a raz sendtiva do trigémeo. No termind
periférico encontramse 0s nociceptores a divacdo destes por sua vez gera um potencia
de acd na membrana do neurdnio, que trangmitird Sngpticamente o impulso para
neurdnios locdizados no tronco cerebrd, mas especificamente, em nlcdeos do
complexo sensorid do trigémeo.

Um anico neurbnio aferente periférico € capaz de trocar Sngpses com V&ios
neurbnios dos nlcleos sensorias do trigmeo e da formagdo reticular  adjacente,
enquanto desce pelo traio espind do trigémeo. Os neurdnios dos nlcleos somato-
senorias do trigémeo  possuem  axénio curto  (relacionados com  reflexos  motores,
viscerals e com o controle segmentar da dor) ou axonio longo (os quas iréo formar as
vias de projeco nodiceptivas). E por meio destas vias que o estimulo € tranamitido para
0S centros que tém o controle enddgeno da dor, controle neuromotor, repostas
neurovegetativas e tornam a dor consciente. A via trigémeotdamica liga os nicleos

sensorias do trigmeo a regides do tdamo que est@o relacionadas com a senghilidade.



A patir do tdamo, os impulsos seguem por vies tdamo-corticas até regifes sensoriais
especificas do cortex, onde ha a consciénciadador (OLIVEIRA , 2002).

Na representagdo da fig (1.7), o neurbnio |, que ineva o masse (A),
locdizado fora do (SNC), possui um bragco periféico que na sua extremidade se locdiza
as terminagbes nervosas (B) responsavels pela captacdo dos edtimulos externos, o
esimulo percorre o brago periféico (C), que ird pefazer 0 nervo senstivo; corpo
cdular (D), que ira formar o ganglio trigemind e o bragp centrd (E+E'). A porcéo
extena a0 SNC (E) ira formar a raiz sengtiva do trigémeo emguanto a interna (E'), o
trao espind do trigdmeo. Os neurbnios |l podem ser de axénio (F), que estdo
rdlacionados com acos reflexos locais ou modulagéo segmentar do impulso sensorid,;
ou de axonio longo (G), que projetam impulsos paa os neurdnios Il (1) e destes, o
impulso parte para os neurdnios 1V (J).

Ambos S0 denominados centros superiores ou - Suprasegmentares. As  vias
formadas por H e H' sfo denominadas vias ascendentes. Notarse ainda um arcoreflexo
segmentar para a via eferente em M, que esta locdizado no niicleo motor do trigémeo.

Os neurdnios que perfazem umavia de dor sfo:

Neurdnio I-capta o0 estimulo elevaaé o SNC.

Neurénio 11-possui 0 corpo cdular no complexo sensorid do trigémeo ou nas formagOes
reticulares adjacentes Recebem o0 egtimulo, modulam, gerenciam 0s acos reflexos
regionas e oconduzem paa centros neuras mas devados obtendo consciéncia,
modulacéo, dteragbes neuromotoras e reagdes neurovegetativas.

Neurbnio Illpode esar locdizado em regifes tdamicas responsaveis pedo
gerenciamento  da  sendbilidade, em  regibes de fungdo de controle neuromotor
(cerebdlo), neurovegetativa (Sstema limbico) ou de controle antinoceptivo  (supra-

segmentar ).



Neurbnio 1V-estd no cortex cerebra somestésico (sensorid), que € responsavel pela
consciéncia da dor, gerenciamento de dteragbes psiquicas e comportamentals inerentes

ador (OLIVEIRA.2002).
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Fig 1.7 Caracterigticas gerais da via sensorid da cabega esquematizada a partir do masseter
(modificado de Bdl, 1991). FONTE: OLIVEIRA, Disfungbes temporomandibulares, pag 103,
Ed. Artes Médicas, 2002.

Neurbnios | ou de Primeira Ordem

Es®o fora do SNC e sio morfologicamente chamedos de pseudo-unipolares ou
unipolares, possuem um brago periférico de maor comprimento (que conditui 0 nervo
sngtivo) e um de projecdo centrd (que conditui a raiz sendtiva e o trao espind do
trigémeo). E na extremidade do braco periférico que estfo locdizados os receptores ou
terminagBes nervosas que sfo especidizadas na captacdo de estimulos especificos e sto
classificados em receptores nociceptivos (nociceptivos) ou  receptores  ndo-nociceptivos
Na maoria de vezes 0s nociceptores edéo ligados em extremidades de fibras de
pequeno diametro tipo A-ddta (de velocidade de conducéo de 5-15m\s) e C (02-2m/s),
por isso sfo chamados de nociceptores A-ddta e C. Fbras nociceptivas de maior

cdibre, d que possuem maor veocidade de condugdo SO recrutedas quando O



edimulo periférico é de grande megnitude, necesstando de pronta respodta reflexa do
SNC (OLIVEIRA |, 2002).

Em dgumas fibras A-ddta e C trafegam impulsos térmicos n&o-noniceptivos
como frio e calor moderados.

A Fgura 1.7 mostra as ilustragbes esquematicas de neurbnios | nociceptivo (1) e
néo nociceptivo (2). O nociceptivo possui terminacdes nervosss livres e gerdmente, €
de peqgueno cdibre. Suas partes condituintes sfo terminagdes (A) nervosas livres
(nociceptivas), (B) brago periférico (que ira compor a nervo sendtivo), (CC) corpo
celular (que ird compor o ganglio trigemind), (C) brago certrd externo a0 SNC (que ira
compor a raz sendtiva) e (D) braco centrd interno a0 SNC (que ira compor o trato
epind do trigbmio). As caracterigicas do neurdnio ndonocicgptivo SSo muito
semehantes & do nociceptivo, com a excegdo de sua terminacdo nervosa periférica ser,
em ged, encapaulada (A’) e de seu cdibre ser, em ged, maor, por causa de uma

maior espessura da bainha de midina (OLIVEIRA , 2002).

Terminacoes Nervosas Periféricas

Exigem outros inUmeros receptores na regido da cabeca, no entanto seréo
gorofundados gpenas nos receptores de pede, musculos e ATM, que etéo mas

rdacionados com DTM.

Terminactes Nervosas da Pele

Podem s 1) receptores ndo nociceptivos que sfo dtamente especidizados, por
onde trafegam impulsos que levam informagtes a0 SNC referentes a0 meio ambiente
assm como cdor, frio ou toque Exigem anda paa sensacdo de toque, diferentes

receptores mecanoceptivos de baixo limiar de divagd que sBo sendiveis a peguenas



deformag0es da pele, tas como: forma e textura; 1) receptores nociceptivos —tém dto
limiar de ativacdo a edimulos especificos como: mecanicos, térmicos ou quimicos. Os
nociceptores mecano-térmicos A <o divididos em tipos | e Il. Sendo que os de tipo |
S0 encontrados em pele sem péos e ligam-se a fibras Adeta e Abeta (OLIVEIRA

2002).

Terminacoes Nervosas Musculares

S0 cdasdsficados de acordo com o tipo de senshilidade que podem ceptar, em
somédicos (A-ddta ou Ill e C ou IV) e proprioceptivos (fuso neuromuscular e érgéo
tendinoso de Golg) (MENSE, 1990).0s receptores musculares sométicos S0
terminagbes nervosas  livies de pequeno campo de percepcdo que podem  ser
responsvels por esimulos de natureza nociceptiva ou ndo-nociceptiva. Por  possuirem
campos de recepcdo, ndo podem s regponsiveis pela locdizacdo difusa da dor

muscular frequientemente encontrada na préticaclinica (OLIVEIRA , 2002).

Terminacdes Nervosss da ATM

Aferentes que suprem a ATM e musculos craniofeciais incluem fibras dos
grupos Il e 1V, assm como aferentes de conducéo rgpida Fibras do grupo Il induem
as fibras A-ddta e fibras do grupo IV induem fibras do grupo C. Embora exigam
muitas terminacbes nervosss livres na ATM, exigem gparentemente somente adguns
receptores mais especidizados. A informecdo € levada da ATM primariamente peo
ramo auriculo tempord do nervo mandibular, mas os nevos massater e tempora podem
também levar essas fibras, embora sua contribuicdo sga menor. Especidmente porque

as terminagBes nervosas das fibras do grupo 11l e 1V sdo associadas com a nocicepcéo



em outras &ess do corpo, parece razodvel que os derentes da ATM deveriam ter as
mesmeas propriedades fisoldgicas (RAMFIORD; ASH, 1996).

E importante lembrar que os tecidos periféricos como a polpa dentaia e a ATM
s inervados por aferentes smpdicos (DUBNER e d, 1978). Foi obsarvado que os
eferentes Smpaticos terminam em vasos sanguineos e podem redizar  vasoconstricéo,
mas no momento parece que des também podem modular a senshilidede de dgumas
terminagbes aferentes primarias. Os aferentes nociceptivos parecem  suscetivels  a
modulagdo smpdtica gpos a lesfo, e acredita-se agora que essa modulacdo periférica
pode ser um fator de contribuicdo para as condigdes de dor que ewolve o Sstema

nervoso smpético (CAMPBELL et d, 1992).

Mecanismos Periféricos

O dgtema nervoso periférico é dterado durante a inflamacéo pela liberagdo loca
de mediadores inflamatérios.

Acredita-se que a percepcdo da dor sndize a ocorréncia de lesfo tecidud ou
potencid para a lesfo. Edimulos nocivos sGo detectados pelas terminagBes nervosas das
duas principais classes de fibras nervosas aferentes nociceptivas (“detectoras de dor”):
fibras A-beta e fibras C. Essas fibras nociceptivas S0 didribuidas pda mucosa, pele,
peridsteo, musculos e articul agoes.

As fibras nociceptivas finamente midinizadas, de conducéo rddivamente rgpida
na pede sfo denominadas fibras nervosas A-beta .As fibras A-beta foram sugeridas
como mediadoras da sensagdo inicid (ou “primerd’) da dor, que possui qudidade na
percepcdo aguda (DUBNER e d, 1983).Articulages e mlsculos sfo inervados por
fibras A-beta finamente midinizadas semdhantes (também conhecidas como fibras do

grupo I11).



A dor causda pda inflamagdo produz uma percepcéo didinta da dor que €
gerdmente esponténea e descrita como uma sensacéo de dor prolongada, com estimulos
mulitas vezes indcuos produzindo areacéo dolorosa (DUBNER et d, 1983).

Em ged os mediadores inflamatorios tém dois €fdtos principas nes
terminagbes nervosas nociceptives periféricas. Os mediadores aivam elou senshilizam
catas terminagbes nervoses periféricas de neuropeptideos como substéncias P ou 0
peptideo rdlacionado @ gene da cdcitonina (CGRP) (DUBNER ; BENNETT , 1983).
Nociceptores periféricos tornamse senshilizados em resposta a certos mediadores
inflamatérios liberados durante a lesfio tecidud. Os nociceptores senshilizados tém
dividede espontanea, um limiar diminuido e respostas prolongadas (gpds descarges)
paa edimulos dém do limiar. Apesar de as fibras polimodais C e Abeta poderem ser
senghbilizadas, sua senghbilidade, a0 menos para os etimulos térmicos parece diferir, as
fibras C se tornam senshilizadas em temperaturas mais baixas (MEYER; CAMPBELL,
1%81)

Essas mudancas detrofiscas na resposta das propriedades dos nociceptores
juntamente com as dteragdes no SNC resultam no estado perceptud da hiperalgesa A
hiperdgesa é caracterizada por dor egponténes, um limiar de diminuido e uma
magnitude aumentada da dor sentida para quaquer egimulo dado (DUBNER
BENNETT, 1983). A hiperdgesa por ser facilmente achada em diversas condigbes de
dor orofacid, o conhecimento desta, sua presenca e seus mecanismos biogquimicos pode
proporcionar grande informecdo de importancia diagnégtica e tergpéutica (FRICTON
DUBNER, 2003)

A dor associada com a inflanacdo pode apresentar um periodo prolongado de
hiperdlgesa Isso ocorre tambén devido a agdo sudentada dos mediadores

inflamatdrios  periféricos que, acredita-sg, inteferem no cido locd pogtivo de



retroalimentacéo ( fig 1.8 ) e resultam em dteragbes no SNC. O trauma tecidud ou a
inflamacdo crénica participa do ciclo locd de retrodimentacdo pela aivacdo da sintese
de progtaglandinas, despertando a liberacdo de bradicining, de seu precursor sanguineo,
0 dninogénio. Como a prodaglandines, bradicnina e higamina aumentam a
permesbilidade ou a dilaacdo locd dos vasos sanguineos, das auam de modo
dnergéticos para aumentar o extravasamento de plasma extracdular. E esse acimulo de
fluido nos teddos que produz o edema Ese extravesamento de plasma repde tas
mediadores locais de vida curta proporcionando um  suprimento  de  cininogénio,
prodaglandinas, higaminas e outros mediadores. A dntese e liberacd  desses
mediadores, 0 processo de senghilizagdo dos nociceptores e as dteragbes persstentes
no SNC podem contribuir para a duragdo prolongada da dor inflamatdria (FRICTON,;
DUBNER, 2003).

Os mediadores inflamadrios ndo 8 senshilizam como também modulam a
liberacBo de neuropeptideos armazenados nas terminagbes nervosas periféricas (fig). O
copo da cdula da fibra nevosa deente primaia sSntetiza o0s  neuropeptideos,
substéncia P e CGRP, que s trangoortadas paa o SNC e periférico. Esses
neuropeptideos S0 dtamente concentrados nos tecidos periféricos como articulagles e
polpa, e a etimulagdo eétrica ou quimica dos nervos periféricos libera subgténcias P e
CGRP imunorregtivas (HARGREAVES e d, 1992). Além diso, a substénda P
edimula 0s mondcitos a liberarem substéncias como a interleucina 1, interleucina 6, e 0

fator de necrose tumord (LOTZ et d, 1988).
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Figura 1.8 Figura esguemética ilustrando a retrodimentacdo postiva entre os mediadores
inflamatérios que se desenvolvem durante o curso da inflamagdo. Modificado de Hargreaves et
al .FONTE: RFRICTON, James e DUBNER, Rondd Dor Orofacial e Desordens
Temporomandibulares., pag 36, Ed Santos, 2003.

1.6.4 MECANISMOSDO TRONCO CEREBRAL

Os deentes orofacias primaios trangportam  sua  informacdo  neurd
predominantemente aravés do ganglio semilunar ou de Gasser, onde ©0Ss corpos
cdulares dos derentes trigeminais priméios estéo locdizados, e entdo para dentro do
tronco cerébrd, onde ocorre a primera retrangmissdo Sndptica da informaggo. Os
derentes cuténeos e trigeminais intraoras bem como os derentes prim&ios que
inervam tecidos mais profundos (por exemplo, ATM, e masculos da lingua e maxilares)
e dguns aerentes dos nervos cranianos VII, IX e X, s projetan paa 0 complexo
trigemind do tronco cererd (NISHIMORI et d, 1986). O complexo trigemind do
tronco cerebra corre das pontes paa a medula cervicd superior e pode s dividida em

nicdeo sendtivo principd do trigémio e nicdeo do trao espinhd do trigémio. Egte



dtimo pode ser subdividido rosrocauddmente em subnlcleo ord, subnlicleo interpolar
e subnucleo caudd (figl. 9).

O subnideo caudd é envolvido em transmissio da dor orofecid e temperatura
para os centros mais dtos. O nervo caudd e as outras aeas do complexo sensorid estéo
envolvidos em senshilidede tail. Os aferentes da polpa projetam para outros nivels do
complexo, assm como para o nervo caudd (SESSLE; GREENWOOQOD, 1976).

A convergéncia dos neurbnios superficials, assm como os aferentes profundos
paa neurdnios no nevo caudd podem explicar a pobre locdizacdo da dor profunda e
su cade difuso. Eses neurbnios transmissores passam a informacdo sobre a
locdizacdo, duracdo e intenddade dos estimulos nocivos e retransmitem isto para o
tdamo, onde as informagbes nociceptivas S0 entdo refrangmitidas para 0 cortex
cerebral. Esses neurbnios também passam informagbes para os centros dtos (p.ex.
tdamo e cortex cerebrd), os quais sB0 envolvidos na percepcdo e emogdo e respostas
motivacionais a0 esimulo (RAMFIORD; ASH 1996).

Outros neurbnios podem se projetar para a medula espinhd ou  outros
subnicdeos do complexo trigemind do tronco cerébrd. Além disso, muitos neurdnios,
gue recebem entradas dos aferentes do trigémio e estdo locdizados dentro ou adjacentes
a0 complexo, tém conexdes com 0s centros autondmicos ou com o niceo motor do
nervo craniano e, portanto, podem sarvir como interneurdnios reflexos nas numerosas
respostas reflexas que podem ser provocadas por estimulos orofaciais (DUBNER e A,

1978).
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Fig 1.9 Principas caminhos de transmissdo da informagd somatosenssorid  orofacid.Os
dferentes trigeminais prim&ios projetam-se pedo ganglio de Gassxr (trigemind) para os
neurbnios de segunda ordem no complexo trigemina do tronco cerebra.Esses neurbnios podem
projetar-se para niveis mais adtos do sisema nervoso centra (por exemplo, tdamo) ou para
regides do tronco cerebrad como o nlcleo motor do nervo craniano ou formagdo reticular (FR).
(De Sesde Bj. Recent developments in pain research:Centra mechanismos of orofecid pain and
its control. Journa of Endodontics 1986; 435-444.

FONTE: RFRICTON, James e DUBNER, Rondd Dor Orofacial e Desordens
Temporomandibulares., pag 36, Ed Santos, 2003.

M ecanismos Nociceptivos: Subnucleo Caudal

Os derentes nociceptivos cuténeos e os derentes de pequeno didmetro dos
mlsculos da ATM podem terminar nes lamines I/ll e V/VI do subnicleo caudd
(NISHIMORI, 1986), onde estéo locdizados os neurdnios de amplitude dindmica ampla
(ADA) e os neurbnios nociceptivos egpecificos (NE). Os daferentes priméios
mecanorreceptivos de limiar baixo também acessam o subnicleo caudd, mas terminam

principdmente nas laminas Ill e V do subnicdeo caudd, e também nas pates mas

rogras do complexo trigemind do tronco cerébra. Esses padrBes de entradas para o



subnicleo caudd sfo compativels com a locdizagdo laminar e respodtas & entradas dos
aferentes de limiar baixo ou dto de diferentes cdlasses funcionais de neurbnios caudals.
Compativeis com os equivdentes aferentes nos nervos espinhais, os aferentes de
didmetro pequeno contém certos tipos de neuropeptideos (Por exemplo, subgténcia P) e
amino&cidos qua podem esa envolvidos no processo de transmissBo  hociceptivo
(SESSLE, 2000).

Foi desito diversos tipos morfolégicos digintos de saidas de neurbnios, isto €
neuronios que se projetam diretamente a outros niveis do SNC.Igo também ocorre no
corno dorsd da medula e tanto no subnicdeo caudd como no corno dorsd da medula,
eses neurbnios de saida sfo encontrados principdmente nes laminas | e 1l a VI. Os
neurbnios caudais s projetam diretamente para regioes do tdamo poderior, cerebeo,
massa cinzenta, formacdo reticular do tronco cerebrd, &ea peribraquid do pontino e
medula espinhd, como também para as regides rodras do complexo trigemind do
tronco cerebra como o subnticleo ord (SESSLE, 1987).

Algumas dedas &ess retrangmitem a informacéo orofacid  sensorid  que
receberam do subnicleo caudd para 0s centros cerebrais mais dtos, enquanto outros
utilizan essa inffoomecdo do subnicdeo caudd paa modular a transmissio

somatossensorid (SESSLE, 2000).

M ecanismos Nociceptivos. O complexo Rostral Trigeminaldo Tronco cer ebral

As lesBes dentro ou adjacentes ap subnicleo caudd ndo necessariamente
diminam por completo todos os reflexos ou resposas comportamentas aos estimulos
orofecias nocivos, porém, as lesdes rodrais podem interferir com o comportamento de
dor provocado por edimulos nocivos térmicos ou mecanicos golicados aos tecidos

periorais ou intraorais Os locas de projecdo das regides rodrais S0 também adgumas



das mesmas regides que etéo os locas de projecdo dos neurbnios caudais e muitos
destes locas et implicados em trangmissio de dor e seu controle A maioria dos
neurbnios recebem entradas aferentes trigeminas e ed@ locdizados dentro ou
adjacente aps componentes rodras do complexo trigemind, podem sarvir  como
interneuronios reflexos no meio da multidéo de respodtas reflexas que podem s

provocadas por estimulos orofaciais nocivos (SESSLE,2000).

1.6.5 GraduacdodaDor

Graduecdo da dor dgnifica que impulsos vindos de um estimulo nocivo, o qud é
primariamente conduzido por neurbnios aferentes dos nociceptores, podem s dterados
antes de dingir o cortex, para reconhecimento. Essa dteracid ou graduacdo de
edimulo sensorid pode ocorrer como  Sngpses  primaias do neurbnio com O
interneurbnio, quando ee entra inicdidmente no SNC, ou como conforme o0 esimulo
ascende para o tronco encefdico e cortex. Edta dteragdo pode ter um efeito inibitdrio,
quediminui o egimulo.

As condicdes que influendam a modulacdo do egdimulo nocivo podem ser
pscoldgicas ou fiscas. Os fatores psicoldgicos relacionamse com o estado emociona
da pessoa Além disso, o condicionamento prévio influencia a respoda da pessoa @
edimulo nocivo, assm como faores figcos também afetam a intensdade da dor. A
inflamacdo do tecido e a hiperemia tendem a aumentar a sensacdo de dor. Da mesma
forma, a duracdo do estimulo tende a afetar a dor de uma maneira excitatdria, por IS0
quanto mais demorado for o estimulo, maior seraador (OKESON, 2000).

Entéo podemos diferenciar 0s termos. nocicgpgéo, sofrimento e comportamento
doloroso. Nocicepcéo referese ap edimulo nocivo originando-se do receptor sensorid.

Edta informacéo é conduzida parao SNC pelo neurdnio primério..



O termo sofrimento refere-se como 0 homem reage a percepcdo da dor. Quando
a dor é percebida pelo cortex, inda-se uma interacdo complexa de muitos fatores.
Sofrimento  consequentemente, pode ndo ser proporcindmente relacionado & nocicepcao
ou a dor. Comportamento doloroso é anda outro termo com um dgnificado diferente,
refere-se & acles audives e visves do individuo as quais comunicam soffimento para
0s outros. O comportamento doloroso € a Unica comunicacd que os clinicos recebem
obsarvando a experiéncia dolorosa, sendo um  comportamento individud  (OKESON,
2000).

Acreditamos s fazer necessio, um edudo Sstematizado no uso de LBP em
DTM empregando, nfo 86 uma avdiacihp subjetiva para andise da andgesa, mes
sobretudo empregando um méodo objeivo, araves do Eleromiogrdo, que venha
agregar dados na copilacd dos resultados de novas pesguissss Desta manera,
decidimos deservolver um estudo piloto usando esa metodologia, buscando avdiar os

efeitos da Laserter goianaDTM.

1.7 ELETROMIOGRAFIA

1.7.1 Conceito

A Elerromiogrefia (EMG) € o termo genérico que expressa 0 méodo de registro
da dividade dérica de um mulsculo, quando rediza contracdo. Ela ilustra inUmeras
aplicagbes, notadamente na clinica médica para diagnéstico de doengas
neuromusculares, na regbilitacdo para reeducacdo da acd muscular  (biofeedback
detromiogréfico); para Anaomia, com o intuito de revdar a agd muscular em

determinados movimentos, e para a biomecanica, como indicador de esresse, indicador



de padrbes de movimento e parametro de controle do ssema nervoso (AMADIO,
DUARTE, 1996).

E uma técnica de regisro e monitoragio dos potencias de agio de fibras
musculares em contracdo. O edudo da funcdo muscular aravés da EMG permite fazer
interpretagdes em condigdes normais e patol dgicas (LOEB ; GANS, 1986).

A deromiografia vem sendo utilizada ultimamente para avdiagdo da funcéo
muscular com a findidade de observar padrdes de resposta muscular, inicio e cessagéo
de dividade, nivd de resposta muscular em reacddo ao esforgo e tipo de contracéo

(PORTNEY, 1993).

1.7.2 Atividade Elé&rica dos M Usculos

O dnd detromiogréfico representa a dividade eérica associada com contragéo
do musculo. Snas de EMG sho afetados pelas propriedades anatdmicas e fisologicas
dos musculos, pdo esquema de controle do sSsema nevoso peiféico e pda

insrumentaco utilizadanacoletade snd (PEROTTO, 1994).

1.7.3 Eletrodos

O derodo € um dispositivo que capta os snas eéricos durante a contracdo
muscular, fazendo a interface entre 0 ponto de medida e o insrumento de medicéo.
Dentro da Eletromiografia, podem ser usados trés tipos de detrodos de supeficie,

agulha e detrodo fio.



1.7.4 Emprego

A detromiografia de supeficie pode ser usada para estudo da funcdo motora
(tempo de divacdo e amplitude do sSnd), no estudo compleio do rdaxamento e
contracdo muscular  (biofeedback), para andlise da atividade de um grupo grande de
muUsculos, relacdo do sind detromiografico sobre a forca dos musculos, cinesologia e

neurofisologia dos misculos superficials (KLEISSEN et al., 1998).

1.7.5 Posicionamento dos Eletr odos

Exigem dguns faores que afetam os dnas eerromiogréficos, sendo des i)
aea e forma da supefice de deteccio do detrodo (amplitude do snd); i) digancia
entre as superficies de deteccdo do detrodo (fregliéncia do snd); iii) locdizacdo do
detrodo em rdacdo aos pontos motores, zona de inevecdo, laedidade e iv)

orientacéo do detrodo em relacdo asfibras (Fig 2.0) (KLEISSEN et al, 1998).

Fonte DelSys, 1996

FIGURA 20 - Podcionamento dos eetrodos para coletla do snd  eetromiogréfico,
representando a atividade el étrica em diferentes regides do muisculo a ser estudado.

A colocacdo correta dos detrodos € um faor importante para uma étima coleta

de dnas. Segundo Desys (1996), o mehor podcionamento do detrodo para cgptacéo



do snd dérico é entre 0 ponto motor (ou zona de inervacdo) e a insercdo tendinosado
musculo. Outro fator importante € a colocacdo do eetrodo “terrd’, que deve & uma boa

&ea de contato.

1.7.6 Andlise e Processamento do Sinal Eletromiogr afico

Fonte: AMADIO, DUARTE, 1996
FIGURA 2.1- Formas de Processamento do sinal detromiogréfico; (A) sina origind — tracado
de interferéncia, (B) snd retificado e (C) sind processado com filtro passa-baixa,
representando envoltério da curva eetromiogréfica

O gnd derromiogréfico origind, modrado na figura 2.1, € submetido a um
processamento (A), para que possa haver uma mehor visudizacdo para comparagéo
com outros snas hiologicos (WINTER, 1991). O snd pode ser retificado aravés do
processamento  mateméatico, que faz a raz quadrada da média devada ao quadrado,
conhecida como abreviada em inglés RMS (Root Mean Sguare). Este snd retificado
pode s viso na Figura B e ese mesmo pode passar por um filtro passa baixa (filtro
de cortes de fregiéncia dta), para uma gpresentacdo do envoltorio da curva, como

ilustrado em C.



18 LasxterapiaeDTM

Os digurbios envolvendo a articulacdo temporomandibular e as edtruturas a ea
asociadas interessam e preocupam 0s  cirurgidesdentidas, devido a dta fregiéncia
com que sfo procurados por pacientes portadores dedtas patologias. Exigem anda
dificuldades encontrades no tratamento desses pacientes devido a ddficiéncia da
compreensio de certos agpectos fundamentais da anatomia, fiSologia e patologia da
Articulacdo Temporo Mandibular (ATM). Exide anda a dificuldade de um completo
diagnégico dinico e radiogréfico, a fim de se indituir um tratamento adequado
(TOMMAS, 1989).

O diagnédgico das dteragbes fidopatologicas dos musculos medtigatorios €
fundamentad para 0 sucesso do tratamento, ja que cada uma das dteraches exigem
protocolos tergpéuticos especificos (WASSEL e d, 1998). Infdizmente foi observado
gue se tém tratado dteragbes diferentes, essencidmente, da mesma forma Além disso,
goesxr de na literatura exidir relatos de diversas moddidades fiscas tergpéuticas no
tratamento das dteragbes musculaes em Desordens Temporo-Mandibulares (DTM)
estes estudos ainda 2o vagos (GRAY et d, 1994).

Atudmente, vém crescendo o nimero de pesquisas na &ea de Laser de Baixa
Poténcia na tergpia de DTM e resultados stisfatorios tém ddo relatados em muitos
atigos usando Lasertergpia, porém anda exisem dados insuficientes que necessitam
ser mdhores estudados em rdacdo a dosmeria (BEZUUR & d, 1988, HANSSON,
1989; PINHEIRO,1997).

Em 1988, Bezuur, Habeys e Hansson, acharam divio totd da dor em 80% de
pacientes com problema na ATM, gpds receber Lasertergpia por um periodo médio de 6
diass Edte estudo demongtrou que, goesr do curto periodo de tempo, os resultados do

tratamento com Laser foram mantidos mesmo gpds um ano seguinte.



Finhero (1997) redizou um estudo com 204 pacientes que referiam dor devido
a DTM (entres des dor muscular), eles foram tratados com Lasars de diodos de
63280m, 670nm e 830nm, com 12 gplicagbes duas vezes por sEmana usando uma
flusncia de 3J¥cnf.Cento e quarenta um pacientes dos 204 ficaram assintométicos apds
0 tratamento, contudo, 26 anda eram sntométicos. Ele concuiu que a Lasaterapia ndo
cura desordens da ATM, porém pode reduzir consderavelmente ador.

Entretanto, Conti (1996), avdiou a €ficacia da tergpia de Lasx de Baxa
Poténcia em pacientes com DTM redizando um estudo duplo-cego. Uma amostra de 20
pacientes, com quexa principd de dor, fo dvidida em grupos sendo que um dos
grupos, a dor era de origem muscular, e no outro a dor era de origem aticula. Uma
amodra fol também dividida baseeda no tratamento a ser submetido: placebo versus
Laser de Ga-Al-As de 830nm com densdade de energia de 4 Joules em 3 sessbes. O
autor achou que exisiu mehora somente para 0 grupo de dor miogénica (p-<0.02),
porém, ANOVA nd demongrou diferencas significantes entre os grupos com Laser e o
placebo. O autor, entretanto, recomendou a necessdade de nova pesguisa, usando maior
poténcia e aumentando a frequiéncia de aplicagbes de Laser.

Exigem também pesquisas bedante animedoras, como a de Hansson (1989),
quando veificou um rdpido decréscimo na inflanacdo intraaticular de 5 pacientes
com desordens craniomandibulares gpGs aplicacdo de Lasxr  infravermeho. Neste
edudo foram utilizados como pardnetros de avdiagdo clinica a méxima abertura de
boca e auséncia ou presenca de dor. Entretanto, o autor também enfatizou a importancia
do uso dispostivo de tergpia oclusd concomitantemente para estabilizar a mandibula

durante o tratamento a fim de que houvesse étimos resultados.



Hatano (1989) achou efeitos postivos da radiagéo de Laser a0 redizar 0 exame
de pdpacéo em pacientes com disfuncdo craniomandibulares. O autor usou 830nm, mas
néo houve nenhum controle das amostras nestas tentativas.

De um modo gead, como foi vido, acredita-se que a Lasertergpia aua como
eficiente tratamento coadjuvante da sindrome de Disun¢do TemporoMandibular. Sua
acd0 sera de promover a reducdo das dgias causadas pdo dedocamento da mandibula
em suas aividades musculares, bem como auar na reducdo das disfungbes musculares

adquiridas (GENOVESE, 2000).



2 Objetivos

1- O presente trabadho tem como propdsto andisar a acdo do Laser de Baixa
Potéhcia em  pacientes com Dor Muscular  portedores de  Desordem
Temporomandibulares  empregando-se  um  detromiogr&fo  para regisrar  a  aividade
gétrica mais compatived com os gréficos de normadidade funciona do misculo antes e
aposairradiacdo do Laser.

2-Avdia os sntomas psicoldgicos dos pacientes com Dor Muscular pré e pos o

uso de Laserterapia.



3 Cawuistica e Méodos

31 Cauidica:

Ege trabdho foi parametrizado aravés de um esudo prospectivo, descritivo,
deatorio e controlado, baseado na presenca de Dor Muscular. Inicidmente foi redizada
uma sdecdo de 18 pacdientes, didribuidos homogeneamente aravés de sorteio, em
Grupos | e Il. Contudo, 3 pacientes do Grupo Il desidiram, bem como 1 do Grupo |I.
Dos 14 pecientes retantes, 8 pertenciam ao Grupo do Laser e 6 a0 Grupo Facebho, de
ambos os sexos, na faxa et&ia entre 20 e 40 anos Os pecientes foram divididos em 2

grupos dravés de sorteio, sendo que os pacientes a0 desidtirem do estudo ndo foram

computados:

Grupo |-Condiituido de 8 pacientes com Dor Muscdar, que foram submetidos a

aplicacdo do Laser .

Grupo 11-Continham 6 pacientes com Dor Muscular, que ndo foram submetidos

airradiacéo (Placebo).

Durate a sdegdo, os voluntaios foran submetidos a avdiagéo clinica e
responderam a um guesiondio formulado, especidmente paa ete edtudo. Este
question&io congou de identificacdo e anamnese do peaciente. Na avaiacdo dlinica foi
observada a sendhilidede muscular & papagéo, limitagdo de abertura e laterdidade
(dirdta e esquerda). Apds a sdecdo, imediatamente antes da primera aplicacdo de
Laser, os pecientes foram submetidos a avaiaghes fisicas objetivas (goniometria e

deromiografia ) e subetives ( sendbilidade dolorosa) aravés da Escda Anddgica



Visud (EVA) e teste de edrese. As avaiaghes foram redlizadas, apés a primeira e
ltima aplicacdo de Laser. A seguir o tratamento constou de mais 9 gplicagbes de Laser,
com intevdo de dois dias totdizando 10 aplicagbes em 28 dias mantendose em
“Follow up’, aé 12 meses gods 0 expeaimento. As avdiagbes foram arquivedas em
bancos de dados e comparadas para andises dos resultados e estudos edtatisticos. Todas
as gplicagbes foram redizadas, obedecendo aos mesmos horaios em predeterminados
dias da semana. Todas as normas de biosseguranca foram rigorosamente seguidas,
conforme recomendacéo internaciond. Todos os volunt&ios assnaran um Temo de
Consgxtimento  Informado  (ANEXO 1). O Grupo Pacebo apés o término do

experimento foi tratado com a Tergpia convenciond.

3.2 Critériosdelndusio:

- Pacientes gpresentando Dor Muscular baseedo no exame clinico, nas respostas a0
guestionario desenvolvido e anamnese,

- |dade entre 20 e40 ancs

3.3 Crité&iodeExdusio:

- Pacientes portadores de complicagfes cardiacas
- Peacientes grévidas

- Pacientes epiléticos

- Pacientes com doengas renais cronicas

- Pacientes com neoplasias

- Paciente desdentado total



- Padentes com ssemaimuno deprimido
- Padentescom fibromidgia

- Pecientes digbéticos

3.4 Local daPexquisa

A pexuisa foi conduzida pea Universdade Vde do PaaibadUNIVAP, redizada
no Conaultdrio Médico Odontolégico Integrado, locdizado na Rua Argenting, n° 60,

VidaVerde, sendo redizado de Margo de 2003 a novembro de 2004.

3.5 Caracterizacdo dosPacientes

3.5.1 Instrumento de Coleta de Dados ( em Anexos)

1. ldentificacdo, anamnese e avdiacao clinica Pré e Pos experimento (Anexo 2,4, e 8);

2. Fichadeavdiacéo de Lasarterapia (Anexo J);

3. Fchade avdiacéo de estresse (Anexo 9);

4. Termo de consentimento pdsinformeado, assinado pelo voluntario (Anexo 1).
Na ficha de avdiagdo, dém dos dados de identificacdo, foram coletados dados de
idade, sexo, peso (kg) e dtura (m) dos volunt&ios para avdiacdo do indice de
Massa Corpérea (IMGKg/nf) dada pea formula IMC= Peso/Altura?, para

caracterizago conformeY OUNG et al. (2001), visudizadana TABELA OL:



Denominacéo indice de Massa Corporea (IMC)
Baixo peso Abaixo de 19,9 Kg/nt

Normd Entre 20,0 e 24,9 Kg/nf

Sobrepeso Entre 25,0 e 29,9 Kg/nt

Obesidade Entre 30,0 e 34,9 Kg/nf

Obesidade Morbida Adimade 35,0 Kg/nt

TABELA 01- Classificacgo do indice de Massa Corpérea (IMC)

3.5.2 Auvaliacdo Clinica

Foram feitas avaiaghes dos pacientes através de uma ficha clinica, que continha
dados pessods dos pecientes anamnese com a queixa princdpd, histdrico da dgia
comportamento, tipo e duragdo da dor. Nesta mesma Tabda foi anexada a Escda
Visud Anddgica (EVA), a fim de que o paciente macesse naguee momento a
intenddade da dor referida. Os snais da disfuncdo também foram registrados durante o
exame dinico, bem como higtdricos de tratamentos anteriores. Os sintomas relatados
peos pacientes foram anotados e foram feitas dgumas perguntas complementares.
Poderiormente, foi redizado o exame de papacd nos musculos da face, a fim de s
identificar 0 mlsculo com intensa hiperatividade, que em noso edudo 0 musculo

principa identificado foio Masseter.

3.5.3 Goniometria

A abertura de boca, a laerdidade direita e esquerda, protrusdo e desvio de linha

média foram avdiadas dravés da goniometrig, utilizando-se uma régua, baseando-se no




indice de Hekimo (HELKIMO, 1976), em todos os casos, sempre antes da primeira e

gpbs a Ultima aplicacdo de Laser.

3.5.4 Avaliacdo e Aplicagdo do L aser

Para a avdiacdo do emprego do LBP, foi formulada uma ficha dinica para
Lasertergpia (ANEXO 2), que continha a data da gplicacdp, poténcia e densdade de
enagia Uutlizada, os pontos de aplicacdo, as locdizagbes dos eetrodos da
detromiografia, e dguma obsavacdo rdatada peo paciente, desde a primera sessh0
até a Ultima aplicacéo.

O LBP foi gilicado 3 vezes por samana, com intervalos de 2 dias entre as
gplicaches, sendo que edtes pacientes foram acompanhados a posteriori por um

periodo de 12 meses.

Avaliagao da Dor

A mensuragdo da dor foi redizada aravés da Escda Visud Anddgica (EVA),
representada por uma linha com extremidades definides em um minimo e um mMmaximo
de dor, na qud o paciente, por meio de um traco perpendicular a linha, deve indicar a
quantidede de dor (HUSKISSON, 1983), sempre antes de receber a primera gplicacéo
de Laser e gpds a Ultima aplicacdo. Edta era exibida a cada paciente, a fim de aferir a
sengbilidade dolorosa Em um lado da régua temos uma escda contendo nos
extremos, nenhuma dor aé dor excruciante Desta mangra 0 peciente sndizava com

um marcador, o0 locd da dor que estava sentindo, e do lado contr&rio da régua continha



a dassficagdo numérica da dor sem que este tomasse conhecimento dos vaores, onde

0 éaausénciatotad de dor e 10 representaintens dede méxima de dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ausénciade dor intens dade méxima de dor

Tabda 2 -EVA- . Sengbilidade dolorosa

3.5.5 Avaliacdo dos Sintomas de Estresse

Os peacientes foram submetidos a avdiacdo pscoldgica antes da primera
5550 de irradiacéo de Laser, por uma pscologa, que os orientou a responder  um
Invent&rio de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) (ANEXO). Ese mesmo
Inventério foi regpresentado apés a Ultima sessfio de Lasergpia, sendo mais uma vez
avdiados pda pdcdloga, porém deda vez gods 0 témino do tratamento de
Laserterapia, a fim de que os resultados fossem comparados a posteriori. O ISSL é
dividido em avdiaghes das 24 horas, uma semana e ultimo més pré e pods o

experimento. O ISSL classficaanda o estresse em fases segundo, LIPP, (1994) em:

1° Fase- Alerta: Condderada a fase pogtiva do esresse.

2° Fase — Resgténcia A pessoa automaticamente tenta lidar com o0s seus estressores a
manter sua homeostase interna

3° Fase Quae — Exauddo: Nedta fase 0 processo do adoecimento se inicia e 0s Orgaos
gue possuirem uma maor vulnerabilidade genética ou adquirida passam a modtrar Snas

de deterioracéo



4 Fase Find — Exaustéo: Quando doencas graves podem ocorrer nos Orgdos mas
vulneraveis, como enfarte, Ulceras, psoriase, depressao e outros.
O moddo quadriféasico do estresse sarviu de base paa a daboragdo do I1SSL,

usado neste estudo.

3.5.6 Avaliacdo Fotografica

A avdiacdo foi documentada por meio de fotografias digitas (Sony, moddo
P32, 32 mega pixds), aravés da padronizacdo de digancia e méodo fotogréfico
redizada durante a manobra de avdiagdo detromiogréfica As fotos dos rostos dos
pacientes mostravam a regido do Mduasculo Massater, onde foram colocados os

eetrodos do eletromiografo. As fotos foram redlizadas antes da gplicagéo do Laser.

3.5.7 Procedimento Metodoldgico e Esclarecimento Junto ao Voluntério

Paa dcancar o0s objetivos propostos, os volunt&ios obtiveram todos os
esclarecimentos de dividas, bem como informaghes a respeito da pesquisa e formas de
avdiaghes, e estabdecemaos que a divisio dos grupos seria ob forma de sorteio em:

Grupo | - Pacientes com Dor Muscular, que foram submetidos a gplicacéo do
Laser e Grupo Il- Pacientes com Dor Muscdar / Placebo. Foi explicado a todos os
pacientes dos 2 grupos que a quaguer momento, que achassem conveniente, durante o

decorrer do estudo eles poderiam desilir.



Foram enfatizados os seguintes pontos:

1

Esclaecimentos a respeito do projeto de pequisa, de sua judificativa, de seus
objetivas, metodol ogia e procedimentos da coleta de dados.

Sigilo mantido da identidede do voluntério.

Assnaura do Consentimento Informado.

Tempo de duracéo da pesquisa

Area da colocagio dos eetrodos para captagzd do Snd eetromiogréfico.

NUmero de sessdes.

Tempo de coleta de dados.

| dentificacéo e avdiagdo dos voluntérios.

Liberdade para interomper em quaguer fase da pesquisa no momento em que

jugar-se  necessxio. Todos demondraram  grande interesse em  paticipar  da

pesquisa



3.6 Material Empregado (Insrumentagio)
Eletromiografo, com 2 cands configurado
com gatho de amplificacdo de 1000 vezes,
banda de frequiéncia de 30 a 500 Hz ( FPA: 30
Hz e FPB: 500 Hz. Fregiéncia de

amodragem de 1000 amostras por Segundo

(1000 H2) por cand e o conversor anddgico

Fig 2.2 : Fotogrefia do Eletromidgrafo
digit responsivel possi 12 bits de resolucip. MARCA: EMG System do Bresil

MARCA: EMG Sysem do Bresl.
Lasr As Ga Al can comprimento de onda de
830im
Modeo: Thera Laser daempresaDMC.
Pot utilizada: 80mW. Pot do emissor: 200mwW
Areado feixe: 2mm?.
Divergéncial,5°.
Mé&quina fotogréfica Sony P32, com 3.2 mega pixels, Japdo .
Ficha de avdiacé de Lasertergpia (ANEXO)
Ficha de anamenese (ANEXO)
Formulério de stress (ANEXO)
Escda(VAS)
Cera atodontica
Réguade Aco Inox Estéril de 20 cm.

Luvas estéreis



3.7 Redlizagdo da Coleta do Sinal Eletromiogréfico

Apés a deerminacdo dos dois em Grupo |- Pacientes com Dor Muscular que
foram submetidos a gplicacd do Laser e  Grupo |I- Pacientes com Dor Muscuar /
Pacebo, foram redizadas a deromiografia de superficie nos dois grupos pré LBP,
registrando —se a dividade eétrica do MUsculo Masser.

Os ddrodos foran colocados perpendiculamente & fibras do Mdasculo
Masster que £ desgjava andizar, garatindo-se que os detrodos estivessem proximos
a maor ponto de dividade dérica Durante a colocagddo dos detrodos, houve o
cuidado com os musculos adjacentes, pois e 0s detrodos edtivessem mito  préximos
do outrcs musculos que ndo o misculo excolhido para pesquisa poderia ocorrer O
fendbmeno de crosstalk ( interferéncia dos sinais de muscul os adjcentes).

O paciente era orientado a se podcionar sentado e relaxado, enquanto era feita a
limpeza de pde com dcool 70%, visando a diminuicdo da resgéncia cutdnea. Apés a
limpeza foram podcionados os detrodos a uma digéncda de 3 cn um do outro,
enquanto um detrodo era colocado no ponto de maor contracdo detectado pela
papacdo na face do paciente. Foi pedido para que mordessam, e observamos 0 ponto
motor locdizado no centro do ventre muscular, indicado pela hipertrofia dos mlsculos
messeteres em contragdo (FERREIRA, 2004). O outro eetrodo era colocado a 3 cm
superiormente e lateramente a0 anterior. As demarcagbes foram feitas por um |8pis
dermatografico de cor vermelha

Para ser redizada a avdiagdo detromiogréfica, cada paciente recebia dois
pedacos de cera ortoddntica, medindo 3 cm de comprimento por 1,0 cm de largura e 2
mm de espessura, para serem mordidos durante o registro da atividade detromiogréfica

representada na fig.(2.3). Cada peciente foi orientado a fechar e abrir a boca, em



intervalos iguais durante 5 segundos, pré e pos da aplicacdo de Laser. O procedimento
fol repetido na dltima sessdo de Laserterapia, sendo que a deromiografia foi redizada
pré e pos irradiacdo, a fim de se conseguir os registros dos pacientes e vir a comparar
com os regigiros dos pacientes obtidos a priori.

A pate inicdd da avdiacdo detromiogréfica condgiu na verificagdo do ssema
de aquiScio dos snas aravés do manuseio do software. Seguiu-se a seguinte ordem:
a configuracdo dos canas de entrada, habilitando-se dois canais para eetromiografia
(para registro da dividade eétrica do Musculo Masseter); b) gude da fregiéncia de
amodragem dos dnas edabdecidas paa 1000Hz por segundo, em todos os canas
habilitados, e ¢) apresentacdo dos dados na tdla de ensaio para visudizagdo dos canas

habilitados S multaneamente.

Antes do Laser
-
150 -
100+
1] -
100+
g_ 50 r| | |i| '
g - ..wﬂlw VWWM_H N.,jul" ||| ot
b |
1o0-
150~ lll
-ami
-250 -
-1 . : T r ; i
0.0 0s 10 15 in 15 1.0
Tempo (5)

Fig 2.3 Eletromiografia do paciente do Gl, antes do LBP



3.8 Metodologia da Aplicacdo do Laser

3.8.1 Lase Utilizado

Foi empregado o0 Laser de As Ga Al (moddo Thera Laser da DMC, Séo Paulo,
Bradl), com o comprimento de onda de 830nm, continuamente de forma pontud, com
densidade de energia de 30 Jorr?, com poténciade 80mW e diametro de feixe de 2mm.

Os 14 pacientes foram divididos em 2 grupos digribuidos em: oito pacientes do
Grupo |- Pacientes com Dor Muscular/Laser. Os demais 6 pacientes do Grupo II- Dor

Muscular / Placebo. Este Ultimo grupo néo eve acesso a informacéo de que o Laser ndo
estava irradiando, jA que 0 eguipamento estava com a chave de seguranca travada, néo

tinha acdo terapéutica nenhuma, condtituindo desta forma o Grupo Placebo.

3.8.2 Processo de Aquisicao do Sinal durante a Aplicagdo da L aserterapia

A irradiacéo foi feita sob 0 musculo Masseter Direito e Esquerdo em 15 pontos
pré determinados, ao redor do ponto de maor &ea de dividade détrica, jA na regido da
cavidade glenoide em 3 pontos.

Ao comparecerem na 1° condulta, 0s paciertes receberam a orientacdo para que
fosse redizada a avadiacdo eetromiogréfica, antes da primera aplicacdo de Laser. Cada
peciente foi orientado, j& com 0s derodos em podcéo a fechar e abrir a boca,
smulando a medtigacdo em intervaos iguas durante 5 segundos. Apds a coleta do snd
0 paciente permanece na mesma poscéo e os derodos ndo foram removidos do locd
conforme a fig (2.4). Foi fdta a 1° gplicacio de Laser, gp0s 0 término desta, 0 paciente

recebia a orientacdo para repetir o movimento de fechamento e abertura, durante o



mesmo periodo paa que fosse feita uma nova coleta do snd, a fim de que =
obtivessem dados a serem comparados pré e pds aplicacdo de Laser. Esse procedimento
foi redizado somente na primeira e Ultima consulta, e gplicacdo, a fim de que se
obtivessem dados para avdiar 0 desenvolvimento do tratamento. Os pacientes referiram
0 grau da dor pré e pés LBP aravés da EVA e macaam a sntomaologia dolorosa
antes e gpds a irradiacdo por meio de uma excaa (EVA). Da mesma forma foi avdiada
a abertura de boca e os movimentos de laterdidade e protusio. Depois de colhidos os
dados das dez sessBes estes foram montados em tabelas e comparados, juntamente com
a observacdo dos picos de intenddade da detromiografia e foram  comparados

intersujeitos.

Fig 2.4 Figura da paciente durante o experimento.

3.9 Tratamento Egatigico

Paraandise deste estudo, foi redlizado o teste T- student paresdo.



4 RESULTADOS

4.1 Egudo Populacional

Ege trabdho foi paramerizado por meo de um edtudo prospectivo, descritivo,
deatorio e controlado. Todos o0s pecientes participantes da presente  pesquisa
preencheram os requisitos determinados peo Comité de Etica e Pesquisa do Indtituto de
Pesquisa e Desenvolvimento da Universdade de Vde do Paraiba UNIVAP em So
Jos¢ dos Campos, S8o Paulo. Dezoito paecientes foram sdecionados digtribuidos
homogeneamente, aravés de sorteio, em Grupos | e Il. Contudo, 4 pacientes desigtiram,
dos 14 pecientes restantes, 6 pacientes (75%) do sexo feminino e 2 (25%) do sexo
measculino participaram do Grupo |. No Grupo 1l - Placebo contamos com a participacéo
de 6 pacientes, 1 (17%) do sexo masculino e 5 (83%) do sexo feminino, conforme

demonstrado no gréfico 1 a seguiir.

Distribuicdo por Sexo

100%

83%
80% 75%

60% 1
%
40% 25%
20% 17%
0% T

G | Laser G Il Placebo

|E|mascu|ino Efeminino |

Gréfico 1 - Perfil dos pacientes em rdacdo ao sexo

A média de idade dos grupos foi de 30,8 anos, correspondendo a idade de 29,5
no Grupo | e 326 no Grupo Il. Os pedientes tato do Grupo | quanto do Grupo I,

tinham idades variando entre 22 e 48 ancs.



Foran obtidos dados sobre 0 peso, a dtura e cdculado o indice de Massa
Corporea (IMC) de todos os pecientes. O IMC médio do Grupo | - Laser foi de 22,33
Kg/m? e tendo variado de 17,27 a 2840 Kg/m?. No Grupo I, a média do IMC foi de
23,08 Kg/n?, variou de 19,5 a 28 Kg/ne.

A dhnia caucasana prevaeceu nos dois grupos, sendo que no Grupo | tinhamos,

apenas um que pertencia araga negra, como pode ser observado no gréfico 2:

Etnia: Grupo Laser e Placebo
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Gréfico 2: Perfil dos pacientes em rdacdo a Etnia

Quanto ao nivd de escolaridade, a maoria dos paticipantes posuia 0 grau
superior completo. Um peciente do Grupo | era pds-graduado, sendo que os dois
Grupos possuiam cada 1, 2 pacientes com gpenas 2° grau completo.

Nos dois Grupos, 8 (57%) dos pacientes eam solteiros, sendo 2 (25%) pacientes
casadas do Grupo | e4 (66%) no Grupo Il.

E relevante notar que, ndo houve diferenca de perfil entre os grupos, isto & os
individuos sdedionados que paticiparan deste estudo, tanto do Grupo | quanto do

Grupo |1, revelaram caracterigticas seme hantes, como mostram os gréficos abaixo:
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Gréfico 3 - Perfil do Grupo Laser Gréfico 4 - Perfil do Grupo Placebo

4.2 AVALIACAO ESTATISTICA

4.2.1 COMPARAGAO ENTRE OSGRUPOS

Grupos foram comparados em rdacdd a0 sxo, idade e IMC paa verificar s

eram homogéneos. Na tabela abaixo, podemos ver os resultados.

I-LASER I1-PLACEBO
N % N %
FXO Masculino 2 250 1 170
Feminino 6 75,0 5 830

Tabela3 - Comparacdo entre os Grupos, em relacdo ao sexo

N&o houve diferenca de perfil entre os grupos, para as vaiaves de sexo, idade e
IMC dos individuos sdecionados deatoriamente para paticiparem deste  trabaho;
revdando caracteristicas semehantes entre 0 Grupo | — Laser e o Grupo |l — Controle

Degta forma, observamos uma tendéncia ahomogenei dade da populacéo estudada.



4.3 AVALIACAO CLINICA

4.3.1 AVALIACAO CLiNICA DA DOR

A exda EVA, de 0 a 10, foi empregada, a fim de avdia a presenca e a
intenddade do quiadro dgico dos pacientes.

Faz-se miger denotar que, a principio G | (EVA=7), goresentou uma dor mais
intensa que G Il (EVA=5). Ao término do estudo encontramos uma reducdo de 5 pontos
na média da EVA, referente a0 Grupo Laser, j& que de 7 pontos reduziu para 2 pontos
enquanto no Grupo 1l (Placebo) a reducéo da média foi de gpenas 3 pontos, pois reduziu
de 5 para 2 pontos.

Desta maneira, podemos inferir que, o LBP revelou uma acdo andgésica efetiva

nos pacientes tratados, quando comparados com o placebo, como pode ser observado

abaixo.no gréficob.
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Gréfico 5 Avdiagio da excda EVA Laser x Flacebo

4.4 AVALIACAO DA GONIOMETRIA

Nos pacientes do Grupo Laser observamos uma melhora de 62% de abertura

boca, representado na tabda 4 e 5. Entretanto, 25% dos pacientes mantiveram a



abertura, enquanto 1 paciente (125%) apresentou diminuicdo da abertura de bocavide

grafico 6.
PACIENTES GRUPO | MOV. DE ABERTURA DE|MOV. DE ABERTURA
BOCA PRE LBP BOCA POSLBP

PACIENTE 1 4,0 cm 4,5 cm
PACIENTE 2 50cm 6,0cm
PACIENTE 3 455 cm 4,7 cm
PACIENTE 4 50cm 53cm
PACIENTE 5 5,6cm 50cm
PACIENTE 6 43cm 4,3cm
PACIENTE 7 47cm 4.8cm
PACIENTE 8 45cm 50cm

Tabela4—-Abertura de boca dos pacientes do G | Pré e P6s LBP.

MOVIMENTO DE ABERTURA DE BOCA DO GRUPO |
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Gré&fico 6- Movimento de abertura de boca dos pacientes do Grupo |.

Em contrapatida, no Grupo Placebo foi obsavado mehora somente em 33%

dos pacientes, inobgtante anda no Grupo I, encontramos 66% destes mantiveram o

mesmo limite de abertura de boca, como pode ser visualizado natabela 6




MOVIMENTO DE ABERTURA DE BOCA
LASER Variagdo
Pré Pés [em] [%0]
pacl 4,00 450 0,50 13%
pac2 5,00 6,00 1,00 20%
pac3 450 4,70 0,20 4%
pac4 5,00 530 0,30 6%
pac5 5,60 5,00 0,60 -11%
pac 6 430 4,30 0,00 0%
pac7 470 4,70 0,00 0%
pac8 450 5,00 0,50 11%
Média 4,70 4,94 0,24
Desvio Padr o 0,50 0,53 0,47

Tabda-5- Movimento de abertura de boca dos pacientesdo G | Pré e Pos Laser

Ao compaar a Laterdidade dirdta e exquerda dos pacientes tanto do Grupo |

quanto do Grupo |1, ndo denotou diferencas.

PACIENTESGRUPO I MOV. DE ABERTURA DE|MOV. DE ABERTURA DE
BOCA PRE FALSO LASER BOCA POSFALSO LASER
PACIENTE 1 4,5cm 45cm
PACIENTE 2 45am 50cm
PACIENTE 3 53om 53cm
PACIENTE 4 50cm 50cm
PACIENTE 5 50cm 50cm
PACIENTE 6 40cm 4,7 cm

Tabela6-Movimento de abertura de boca dos pacientes do G I1.

45 EVOLUCAO E RESULTADO DA LASERTERAPIA

Ao comparamos a 1° sessdo prélLaser com a 10° sessdo pésLaser do Grupo |,
condatamos um incremento Sgnificaivo no vaor do snd eérico durante a contragéo
da Musculatura do Masseter Esquerdo, revelando uma diferenca edtatistica sgnificativa
com p=001166 encontrada aravés do tete T de Sudent Pareado, conforme

evidenciado no gréfico 7.
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Gréfico 7- Hetromiografia do Masseter Esquerdo—Grupo Laser 1°sessdo Pré Laser X 10°
sessao Pos- Laser (p=0,01166).

JA no Masster Direito obtivemos anda uma diferenca dgnificativa com
p=0,03434, evidenciado no gréfico 8 O Teste T de Student Pareado ainda denotou uma
diferenca extremamente dgnificativa no Grupo | do Massster Esguerdo, quando
compaado a 1° sessdo poésLasy com a 10° sessdo poslLasx com p=0,00865

conforme o gréfico 9.
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Gréfico 8- Eletromiografia do Masseter Direito - Grupo Laser 1°sessdo pré Laser X 10° sessio
pds- Laser (p=0,03434).
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Gré&fico 9-- Eletromiografia do Masseter Esquerdo Grupo Laser 1°sessfo pés- Laser X 10° pOs-sesséo

No Grupo II/ Placebo ndo encontramos resposta, iso € ndo revelou diferenca
edaidicamente dgnificativa, tanto no Massster Esquerdo quanto no Direito, com

vaores de p=0,51872 e p=0, 12834, respectivamente conforme gréficos 11 e 10..
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Gréfico 10 - Eletromiografia do Masseter Direito- Grupo Placebo 1°sesso Pré “Laser” X
10°sessdo Pos -“Lasar”, p=.0,12834.
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Gréfico 11- Eletromiografia do Masseter  Esguerdo, noGrupo Placebo 1°sessdo Pré -“Lasar” X
10°sessiio Pos -“Laser com p=0,51872'.

4.6 AVALIACAO DO ESTRESSE

Durante a pexquisa foi gplicado o ISSL, que foi dividido em duas fases com o
intuito de invedtigar as condigbes psicoldgicas e fiscas de cada paciente, antes e gpds
Laserterapia

No 1° fase do estudo do edtresse, (pré - Laser) dos dois grupos 6 (54,5%)
pacientes do totd de 11 pacientes do sexo feminino, goresentavam snas dgnificativos
de estrese, sendo que destes 4 pacientes pertenciam a0 Grupo |, enquanto 2 pertenciam
a0 Grupo Il. Devemos mencionar que as fases do edresse segundo, Lipp (1994) o
dividides em: 1° fase Aleta, 22 Ressténcia 3° Quase-Exaustéo e 4° Exaustéo. A
Tabdas 7 e 8 mostran a didribuicio dos pacientes, quanto a classficacdo e em que

grupo pertenciam.



PACIENTES GRUPO |

1° FASE - PréL aser

2° FASE — Pés-L aser

PACIENTE 1 C/ESTRESSE Resgténcia Ausente
PACIENTE 2 Ausente Ausente
PACIENTE 3 Ausente Ausente
PACIENTE 4 C/ ESTRESSE-Ressténcia C/ESTRESSE Resisténcia
PACIENTE 5 Ausente Ausente
PACIENTE 6 C/ ESTRESSE-Ressténcia C/ESTRESSE Resisténcia
PACIENTE 7 C/ESTRESSE Quase-Exaustéo C/ESTRESSE Resisténcia
PACIENTE 8 Ausente Ausente

Tabela7- Didribuicéo dos pacientes do Grupo | e a dlassificagdo quanto ao estresse.

PACIENTES GRUPO 11

1° FASE Pré Placebo

2° FASE P6s Placebo

PACIENTE 1 Ausente Ausente
PACIENTE 2 Ausente C/ ESTRESSE-Resisténcia
PACIENTE 3 C/ ESTRESSE-Ressténcia C/ ESTRESSE-Resisténcia
PACIENTE 4 Ausente Ausente
PACIENTE 5 C/ ESTRESSE-Ressténcia C/ ESTRESSE-Resisténcia
PACIENTE 6 Ausente Ausante

Tabela8- Didtribuicdo dos pacientes do Grupo |l e a classificagéo quanto ao estresse.

Os dntomas e snais fiscos apresentados pelas mulheres com estresse do Grupo

| (Lasar) nas 24 horas anteriores a Lasatergpia (1°fase de avdiacdo do I1SSL)

demondrado no gréfico 12 eram tensio muscular (75%), aperto de mandibula / ranger

0s dentes (75%).
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Gréfico 12- Sintomeas fisicos dos pacientes do Grupo | nas 24 horas anterior ao experimento.

Ja na Udltima semana, ateior a0 LBP, eran problemas rdacionados com
meméria (50%), sensacdo de estar flutuando / tontura (75%) e sensacdo de desgeste

fisico congtante (100%) e cansago excessivo (100%), vide gréfico 13.
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Gréfico 13- Sintomas fisicos dos pacientes tb Grupo | na primeira semana pré e pds Laser

Ja 0 dntoma psiquico, revelado no gréfico 14, nas 24 horas pré Laserterapia, foi

relacionado como: entusiasmo sUbito (50%).
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Enquanto na Utima semana anterior a0 LBP foram: senshilidade emotiva

Gréfico 14-Sintomas Psiquicos 24Hs pré e pos Laserterapia

excessiva (75%) e pensamento obsessivo (50%) observado no gréfico 15.

80%
60%
40%
20%

0%

GI-SINTOMAS PSIQUICOS 1. Sem.PRE E POS LASERTERAPIA

75%

75%

50%

Gl-Fase 1

2070

-

Gl-Fase 2

|EISensibi|idade Emocional B Pensamento Obsessivo |

Gréfico 15-Sintomas Psiquicos uma semmana Pré e Pés Lasarterapia

No més prévio a0 traamento mesmas pacientes demondraram Snas
psiquicos bem evidentes, tas como: cansago excessvo (100%), angidtia (75%) e

iritabilidade sem causa goarente (75%) e hipersenshilidade  emociond

conforme ohsarvamos no Gréfico 16.
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Gré&fico 16-Sintomas Psiquicos dos pacientes do Grupo Laser no més Pré e Ps LBP

No Grupo Il nas 24 horas anteriores a 1° “glicacdo placebo’, os dnas e
gntomas fiscos eram tensdo muscular (50%) , aperto de mandibula / ranger os dentes (

100%) como pode ser obsarvado no gréfico 17.
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Gréfico 17-Sintomas Fisicos 24 Hs Pré e Pds “pseudo Laser”

Na ultima semana anterior a0 “fdso” LBP, as pacientes apresentaram problemas
com memoria (50%), sensacdo de edar flutuando / tontura de 50% e sensacdo de
desgaste fisco condante de 50%, porém ndo relaavam sSnas cdaos de cansaco

excessivo, conforme apresentado no gréfico 18
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Gréfico 18 Sintomas Fisicos 1 sem. Pré e P6s “ pseudo Laser

Os gntomas psiquicos nas 24 horas pré “fdsa Laserterapid foram relatados

como: entusiasmo sUbito (50%) conforme o gréfico 19
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Gréfico 19-Sintomas Psiquicos 24Hs Pré e Pos Placebo.

Né&o obdante na Utima semana anterior a0 “pseudo tratamento” foram:

senghilidade emotiva excessiva (50%) e pensamento obcessivo (50%), vide gréfico 20.
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Gréfico 20- Sintomas psiquicos do Grupo |, 1 Sem Pré e Pos Placebo

No més previo a0 “pseudo tratamento” porém essas pacientes demondgraram
snas psiquicos bem evidentes com cansaego excessivo (50%), angidia (50%) e

irritabilidede sem causa gparente (100%) e hipersenghilidade emaotiva (50%), mostrado

no gréfico 21 aoaixo.
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Gréfico 21- Sintomas Psiquicos més Pré e Pos Placebo.

Na segunda fase da pesguisa referente aos testes pscolOgicos odtivemos 2
(50%) mulheres do Grupo | ap6s a aplicacd do Laser continuaram quexando-se de
gntomas de edresse na fase de Resdéncia todavia destas uma paciente (25%)
melhorou pois passou da fase de “quase exaudt@’ paa a fase de resgéncia e ainda

uma paciente (25%) passou a denotar auséncia de sinais de estresse.



Os dntomas fiscos gpresentados pelas mulheres com edresse do Grupo | nas
24 horas pds Lasertergpia passaram a ser relatados como tensdo muscular (50%), gperto
de mandibula / ranger os dentes ( 50%), com diminuicdo de 25% destes Snas,
conforme demodtra o gréfico 12 Na Ultima semana Pos a LBP os problemas com a
memoéria (25%) também demondraram a mesma reducéo, anda a sensacéo de edar
flutuando / tontura (25%), demondrou uma queda de 50%, quando comparado com O
vaor anterior (vide graficg.13 A sensacdo de desgaste fisco congtante que era um sind
evidente em 100% da populacio com estresse de G |, decresceu nitidamente e passou a
sar gpenas 25%, conforme denota o gréfico 13. JA 0s sintomas psiquicos nas 24 horas
pds Lasertergpia, podem ser verificados no gréfico 14 foram entusasmo sihito (25%),
goresentando uma reducdo de 25% em rdacdo ao vador encontrado anteriormente. Na
Uitima semana encontramos  senshilidade emotiva anda de 75% e pensamento
obsessvo de 25%, sendo que este decau em 25%, de acordo com o gr&ico 15. No
altimo més gpbs o tratamento com LBP essas pacientes continuaram a gpresentar Snais
psiquicos de cansago excessvo em 50% dos casos, porém evidenciamos Sser uma
porcentagem menor que previamente ao estudo. A anglgtia em 75% dos casos porém
anda continuou a pergdir, juntamente com a hipersenshbilidade emociond (50%). No
entanto, a iritabilidade sem causa gparente, passou de 75% a 50% conforme
observamosno gréfico 16.

No Grupo Il nas 24Hs gp6s a “fdsa gplicacdd” de LBP, o0s pacientes
continuaram com os sintomeas fisgcos de tensio muscular (50%) e aperto de mandibula /
ranger os dentes em 100% dos casos, como demondra o gréfico 17. Ja na Ultima
semana Pos Placebo evidenciamos que os problemas com memdria (50%), e sensac@o
de desgagte fisco congante (50%) se mantiveram indterados de acordo com o gréfico

18. No entanto a sensagdo de edtar flutuando / tontura, passou a ndo s relaada paos



pacientes. Em rdacdo aos sintomes psiquicos nes Ultimas 24 horas continuaram a ter
entusasmo sUbito em 50% dos pacientes conforme o gréfico 19, enquanto no gréfico da
semana gpds 0 experimento a sengbilidade emotiva excessva passou a s queixa de
todas as pacientes (100%) e pensamento obsessvo se manteve en 50% de acordo com
o gr&ico 20. No Ultimo més a hipersenshilidade emotiva (50%) e cansaco excessvo
(50%) se mantiveram. A angUstia passou a ndo s mas rdaada e irritabilidade sem
causa gparente (50%), apresentou queda de 50% , representada pelo gréfico 21.

Obsarvamos, anda no Grupo Placebo, que uma pacente (25%) passou a
apresentar estresse na fase de resisténcia na ssgunda fase do experimento, porém ndés
ndo a incluimos nas porcentagens anteriores, pois SO passou a ter os Sntomas apds o
término dos experimentos.

Com rdacdo aos 3 pacientes do sexo masculino da populacéo estudada (21%)
tanto do Gl quanto do Gll, ndo goresentavam Snas Sgnificaivos de edrese, sendo

gue este se manteve na primeira e Ultima fase da avaiacéo.



5 DISCUSSAO

Nos Ultimos anos canecamos a encontrar trabahos relevantes, utilizando Lasers
em Odontologia (PINHEIRO & d., 1997, BRUGNERA JUNIOR et d., 1999; ZANIN
et d., 2000).

A evolucdo da ciéncia tem Sdo répida e condante, esimulando profissonais da
&rea da salde a estarem condantemente audizados O Laser é amplamente empregedo
nes aess das ciéncias fiscas e hioldgicas. Apesr do Laser ser um ingrumento
tergpéutico que aende aos anseios da Odontologia aud, anda conditui uma redidade
digante para vaios cirurgides dentistas. O Laser vem sendo amplamente estudado e
pesquisado, com O objelivo de se tornar bem acdto, tanto por profissonais quanto por
pecientes, possbilitando assm uma nova dtendiva de tratamento, menos invasvo,
mais rpido e mals preciso.

O prineiro trabdho a corrdacionar a utilizagdo do Laser com o traamento
dentd, data da década de 60, o qud adém de reportar 0 usD do Laser para andise dos
componentes inorganicos do cdculo supra e subgengiva, descreve o impacto da luz
Laser nacéarie dentd (GOLDMAN ¢ d., 1964).

A utilizacdo dos Lasers de Alta Poténcia parece ja estar bem estabelecido dentre
as patologias odontologicas, entretanto trabahos sobre a aplicacdo da Laserterapia em
problemas odontolégicos ainda se fazem necessiio (BRUGNERA JUNIOR et d,1999,
PINHEIRO et d 1997, PINHEIRO &t d,1998).

As Desordens Temporomandibulares (DTM) <o freqlentes na  dinica
odontologica  cotidiana, compreendem uma ampla caegoria diagnégica que engloba
dteragbes dlinices na musculaura madigatoria, na  articulacdo  temporomandibular
(ATM) ou em ambas (OKESON, 1989. Dentre as dteragbes musculares em DTM a

Dor Muscular apresenta uma fregliéncia maior na populagdo em gerd, conforme



edudos de Olivara (1992). Por se tratar de uma dteracd muscular relativamente
comum entre os pacientes do consultdrio, io nos chamou atencdo e despertou interesse
de busca de novas modaidades tergpéuticas.

A diologia dndiza ser multifaorid (KORZUN e d. 1996, MCNIELL et
d,1980; CHISTENSEN,2001), sendo que a DTM eda rdacionada com diversos
problemas pdcologicos, egpecidmente com o0 esresse (SERGER & d, 1998,
VENANCIO; CAMPARIS, 2002), ansedade (GATCHEL e d, 1996) e depressio
(YAP, 2002). Edes trabdhos vém a corroborar, com os resultados encontrados em
noso esudo, em que 43% da populagdo estudada relatavam ter dnais e sntomas de
esresse, os quas foram verificadas aravés de avdiaghes psicologcas classficades,
segundo Lipp(1994).

De acordo com 0 moddo psicofisologico da DTM, o modeno etilo de vida,
principdmente nas grandes cidades gea faores, edressores de vida que
consequentemente  levam  a  hébitos parafuncionals, carecterizados por hiperatividade
muscular dos musculos faciais, e por conseguinte, em dguns casos a dor (KIGHT et
d,1999).

Em nosso trabdho verificamos que 545% dos pacientes pertenciam a0 sexo
feminino, tanto do Grupo | (Laser), quanto do Grupo Il (Placebo) com sintomas de Dor
Muscular Orofacid, gpresentando  queixas freglientemente associadas & ansiedade,
depressio e estresse, gpoiando osrelatos de Serrataet d., (2001).

A literatura na audidade denota a prevaéncia de grande nimero de mulheres
acometidas de DTM. Conforme os resultados obtidos em nosso trabaho podemos
compaa com os &chados da literatura, (BOEVER e d., 2000; GIL & 4.,
1998,GREENE,1995) que revdan maor tendéncia a DTM, badcamente entre os

individuos do sxo feminino (PELTOLA et d. 1995, RIZZATTI-BARBOSA, 2002).



Para a Sindrome da Dor e Desordem da Articulagio Temporomandibular foi encontrado
um percentud de 723% no sexo feminino, confirmando padréo semehante observado
na cidade de S0 Paulo em 1993 pela pesquisadora Panhoca da Silva, sendo que o nosso
percentud foi de 75% encontrado no Grupo | e 83% no Grupo I, achados semdhantes
e pareados aos dados da literatura mundid.

Sggundo Lowe e Baxter (1999, o LBP no comprimeto de onda no
infravermelho (830 nm), tem uma acd mais profunda e melhor que a luz vemeha Em
nosso trabdho empregamos o Lasx no infraveemeho proximo e obtivemos bons
resultados no Grupo |. Esses pacientes do Grupo Placebo representaram a Histéria
Natura da “Doencd’, e receberam uma “fasa’ gplicacdo de LBP, A que o gpardho foi
mantido com o trava de seguranga, acionada. Edta foi uma tentativa de diminarmos a
interferéncia do efeito pscologico, conforme redizado por Smunovic, em 1996, que
também empregou um gpardho Laser, porém sem a emissso de luz Laser, no Grupo
Controle, obtendo resultados semel hantes aos gpresentados em nosso estudo.

Von Korff @ d.(1988), airmaram que a DTM acomete individuos de todas as
idades, com variagbes de subgrupos, porém a Dor Muscular € mais freglente na terceira
Ou quarta década, e em gerd ha reducdo da dor por DTM, devido a0 envehecimento.
Noso edudo denota uma idede média bem semdhante a0 trabdho redizado peo
referido autor.

A enia caucasana goresentou uma maor prevaéncia em ambos 0s grupos de
noso trabaho, contudo somente um paciente era da raca negra. A literatura néo revela
maiores dados sobre o0 assunto. Entretanto, encontramos uma prevaéncia minima entre
os padientes da dinica odontologica A possivd explicacdo para tal fato € que grande
parte dos pecientes da raca negra, agpresentam uma musculatura mais desenvolvida e

mMenos propensa a desenvolverem este tipo de desordem.



Laackson et d., (1994) afirmaram aravés de um estudo com 56 pacientes com
dor cronica e tratados com Laser, que gols a irradiacdo estes gpresentavam aumentados
os niveis de b- endorfinas e ACTH (horménio Adrenocorticotréfico) e estes enfermos
rdaavam diminuicdo da dor, o mesmo no ettato, ndo fo obsavado no Grupo
Controle.

No presente estudo, o Grupo | revdlou uma mehor andgesa Tais dados vem de
encontro, com 0s achados sobre a diminuicdo da sntomaologia dolorosa em pacientes
gue foran submetidos a Laseterapia, conforme ja dexrito (BEZURR e d, 1983,
HANSSON, 1989; PINHEIRO et d, 1997a; PINHEIRO et d, 1997, CONTI e 4.,
2001).

Shiroto et d. (1989), num esdudo com 3635 pacientes, confirmam uma respoda
efetiva no tratamento com divio de dor em 828% dos casos, td estudo vem de
encontro com nossos resultados.

Segundo 0 resultedo do trabadho de Azevedo Luiz 004), que observou que 2/3
dos pecientes revdaram vdores médios de amplitude aticular préximo do normd,
enquanto que no mesmo periodo 75% dos pacientes do Grupo Controle possuia somente
a metade da amplitude normd. A amplitude aumentada, segundo a autora, foi
decorrente do menor edema e menor intenddade de dor, 0 que pemitiu a edes
enfeemos uma mehor flexd% do membro inferior tratado. No nosso edtudo, td fao foi
sndizado por uma mehor abertura de boca em dois tergos dos pacientes tratados com
LBP, entretanto no Grupo Placebo somente um quato evidenciou essa mehora da
repposta Os pacientes do Grupo Laser evidenciaram maior abertura de boca e menor
grau de dor, conforme gpoiado tanto por Azevedo Luiz,(2004) quanto por Trelles (
1991), em trabdhos e pesquises prévias, aonde a Lasatergpia em odeoatrose da

aticulacéo do jodho mostrou uma mehora da Goniometria Desta forma tas pesguisas



corroboram, com 0s nosos resultados, no qua obtivemos uma reducdo da dor e da
possive inflamac&o, 0 que incorreu, umamaior amplitude bucd.

Em contrapartida, 0 edudo da laterdidade em nosso trabdho ndo revdou
diferenca entre o0s grupos, possvemente necesstamos de um nimero maor de
pacientes, afim de que possamos vir aconduir definitivamente tal relato.

Em nosos pecientes aravés de Eletromiografia fomos capazes de obter os
regisros da aividede détrica do musculo Masseter no ponto motor (“Trigger Point”),
locdizado no locad de maior contracdo do musculo citedo, antes e gpos a irradiacdo com
o LBP, de forma puntud. Desta forma, o emprego deste méodo nos posshilita inferir,
Que a Lasatergpia em nosso peciente foi capaz de rdaxar, bem como produzir
andgeda, em conformidade com os resultados de SIMUNOVIC, em 1996, que utilizou
0 Laser nos “Trigger Points’, em zonas miofascias de particular senshilidade e de dta
projecéo de pontos focais de dor.

Kau (1999) sugere o temo Biomodulecdo, jA& que o LBP pode tato
Bioetimular como Bioinibir. Deta mandra temos uma acdo Bioedtimulatdria dos
Sdhe-se que 0 LBP redez a sintee de prostaglandines e promove a liberacdo de
bradicinina, reduzindo o processo inflamatdrio (SATTAYUT & d., 1999). Além dis,
ele age na microcirculagdo da regido lesonada, esimulando a vasodilaiacéo ateriolar e
a neovasculaizacdo (TACHIARA & d., 2002), vindo a incrementar a renovacéo de
nutrientes  sanguineos, oxigenacd locd proporcionando um maor gporte de neutrdfilos
e monocitos (COLLS, 1986). Albetini (2001) em seu edudo “in vivo’, consdea
também que o LBP tenha um €feito tergpéutico efetivo e aua como agente

antiinflamatdrio em processos inflamatorios.



Honmura(1992), menciona que o Laser foi capaz de inibir a liberacdo de fatores
quimiotaxicos nas egpas inicias da inflanacdo e que 0 emprego deste na fase inicid da
inflamacdo € relevante para um tratamento eficaz. Nos trabadhos de Kgita, (2001) e
Baptiga (2003 e Azevedo Luz, (2004) consguiramse evitar a exarcerbacdo do
processo inflamatdrio, incorrendo em uma andgeda, fato também encontrado em nossa
pesquisa.

Inimeros pesquisadores tém procurado entender 0 mecanismo de acéo do LBP,
bem como deeminar 0 comprimento de onda, 0 nimero de aplicagbes, 0 tempo de
irradiacdo e a denddade de energia apropriada. Os trabahos tém demongrado que esses
par@metros s varidvels, de acordo com o efeto que s desga obter nos tecidos avos
(TUNER; HODE, 2002).

No presente edudo optamos por intervaos de golicacdo de 2 dias entre cada
aolicacdo, com a freqiiéncia de 3 vezes por semana, conforme o protocolo utilizado por
Shoji,(2008) e Azevedo Luz, (2004), que obtiveram SucessD nos Seus respectivos
resultados.

As doses empregadas em nosso estudo modraramse eficientes na reducdo tanto
do processo dgico, quanto do inflamatdrio, pds Lasartergpia Para Tuner e Hode (19998)
e Tuner (1999), doses dtimas devem s individudmente determinedas. Altas doses ou
dosss muito baxas podem levar a €fdtos indesgdvels ou a nenhum €feito

(subdosagem), segundo observado pea curva de  Arndi-Schultz, (2001), conforme
observado no gréfico abaixo
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Noso tradbdho era composto basicamente por pacientes portadores de dor
cronica devido aos meses com DTM. Segundo Smunovic (1996), casos cronicos
obtiveram mehores respostas com tratamentos mais demorados e dosagens maores de
enagia De acordo com Basford (1995), dtas densdades de energia, foram importantes
na diminuicdo dos sntomas Agicos Empregamos a fluéncia de 30Jcm2 e obtivemos
resultado eficaz na suspensdo da dor de nossos pacientes tratados com Lasertergpia.
Tas achados foran comprovados dravés do estudo do sind detromiogréfico do
Musculo Massgter, no qud obtivemos p=001166 e p=003434 edatigicamente
sgnificates, no Masseter Esquerdo e Dirgito respectivamente, quando comparamos a
1°sess50 pré-Laser com a Ultima. Ainda no Grupo I/Laser a0 comparamos a 1° sess0
posLasr com a 10°sessfo pOslas, obtivemos uma difaenca extremamente
sgnificate com p vaue =000865. Faz s miser mencionar, que tais resultados o
bastante promissores.

Sggundo Mezark (2001), dguns fatores pdcoldgicos ed@o  envolvidos no

processo de percepcdo da dor. Em nosso estudo observamos no Grupo 11/ Placebo, que



os pacientes rdataram uma diminuigdo da dor, mesmo sam ter recebido a irradiacdo do
Laser, possvemente devido ao eféito placebo. E importante sdientar que, os pacientes
do Grupo | referiam dor mas intensa que o Grupo I, attes de inidarmos o esudo. No
entanto, a0 find do trabdho observamos que 0 Grupo Laser goresentou uma reducéo
mais evidente, de acordo com o gréfico 5.

Conforme os resultados obtidos, vide Tabda 7, obsavamos que no Grupo |,
denotavam uma maior incidéncia de pacientes edressados, sendo que 1 dedes em
estado de Quase —Exaustéo, quando comparado com o Grupo Hacebo.

Evidenciamos que no Grupo |, tas pacientes pds LBP, goresentaram uma
mehora dos sinais e sintomas fisicos e pscoldgicos reacionados ao estresse, sendo que
incorreu ainda, no cessamento dos sntomas em 1/ 4 dos pacientes.

O LBP demongrou s sgnificativo, tanto no tratamento da tensdo muscular
quanto para goertamento dent&io, reladado pela maoria dos pacientes, corroborando
com achados de Mizocami et d, (1990. No Grupo Laser a sensagéo de estar flutuando
e tontura involuiu dragticamente, apds a Lasartergpia, contudo uma paciente continuou
referindo tontura EdSudo redizado por Bjomne et al. (1999, refere rdacdo entre ta
sntoma (doenca de Meniere) e problema rdacionados com os musculos da mestigacéo,
principalmente o Pterigoideo Laterd.

Wong et a.(1995, endereca a inter-rdacdo entre os musculos mestigatorios e
0s musculos responsvels pda DTM, segundo o autor exigte uma influéncia do nervo
trigdmeo e fadd na DTM, ja que edes governan o MuUsculo Tensor Timpanico e
Egtapédios, respectivamente. Desta forma o traamento de td paologia pode vir a
influenciar os misculos do owido médio, incorrendo em dnas e Sntomas encontrados
em nossas pacientes reduzindo o ténus da musculatura medtigetoria, podendo também

relaxar 0s musculos do owido médio, td fao que evidenciado durante o nosso estudo.



Farmam et d. (1982) dfirman anda uma mesma origem embrionaria da inervacio do
Masculo Pterigdideo Medid e tensor do timpano. Adiciondmente, o Musculo veu do
pdadar também tem a mesma inevacdo que os muUsculos da medigecdo, que em
contratura podem causar dteragbes da Tuba de Eustéquio. Td afirmacdo corrobora com
achados de Morgan et d., (1979, que obsarvou também queixas de tonturas em
pacientes, io provavdmente, s deve a movimentos sSibitos do estribo, causando
vertigens. Possvemente a paciente do Grupo | que anda relatava tontura, @ find dos
procedimentos deva edtar associada a problemas relacionados com processo  patoldgico
associado reslmente a0 ouvido interno.

Referente  aos dntomas psiquicos do edtresse, estudos mas amplos e
gorofundados serd0 necessarios, ndo obgtante em noso trabaho, observamos que houve
uma reducdp expressva na Sensacdo de cansaco, pensamento obsessivo e rritabilidede.
Fato este que néo foi encontrado no Grupo Placebo.

E rdevante mencionar que, os efeitos andgésico e antiinflamatorio do Laser
estdo interligados, se confundem e s completam, contudo é importante rdaar que esta
nova tergpia tem evidenciado s badante eficaz durante a andise dos resultados de
nosso trabdho, como um efetivo agente tergpéutico. Sem embargo, necesstamos uma
maior amodragem, a fim de sda definitivamente a eficicia do emprego de LBP em

andgesadeDor Muscular en DTM.



6. CONCLUSAO

Andisamos os resultados do LBP na DTM (Dor Muscular), e encontramos
egfato  andgésco e antiinflamatdorio  badante  eficazes,  comprovados  pea
Eletromiografia, quando comparamos 0 Grupo | (Laser) com o Grupo |1 (Placebo).

Obsarvamos que pés Lasateargpia, 0s pacientes goresentaram uma melhora
evidente dos snais e sntomes fiScos e pscoldgicos reacionados a0 estrese, tendo
andaaremisso tota em %4 dos pacientes do Grupo | (Laser).

Em rdacdo a andgesia evidenciamos uma reducdo no quadro dgico maor no
Grupo Las=r, quando comparado ao Grupo Placebo.

Concdluimos e evidenciamos 0 sucesso do LBP aravés de uma acdo Bioinibitoria
do processo dgico na DTM, dém de dcancar uma acdo Biomodulatdria do processo
inflamatdrio, devolvendo desta forma a fungdo medigatdria. A Laserterapia parece,
asm, ser um indrumento rdlevante para o tratamento da Disfungdo, permitindo a0

individuo retornar seleremente as suas atividades cotidianas.
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ANEXOS
ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, R.G.

abaixo assinado, declao que fu informado(@), em linguagem acessivd, sobre a minha
participacdo no Projeto de Medrado sobre a Andise da acdo do Laser de Baxa
Poténcia em pacientes com Dor  Muscular  portadores de  Desordens
Temporomandibulares, aravés da Eletromiografia do qud tomei pleno conhecimento e
consinto na obtencdo dos dados necessarios.

Fui informado(@ também dos beneficios que poderel ter no sentido que eda tergpia
podera diminar a dor e rdaxar a musculatura, sabendo porém que estes beneficios sfo
terapéuticos e que teré que me submeter a um tratamento de reabilitacdo ord ou de
ortoddntia quando necessrio.Da mesma forma tenho conhecimento dos riscos que
poderel ter quanto ao equipamento (laser), 0s padrGes de seguranca ndo sgam
seguidos, s8 que é de responsabilidade do pesquisador (8), orientar as pesoas que terdo
acesn a0 laser a usx Oculos para protecdo dos olhos, bem como responsabilizar-se
pelas consqliéncias do uso indevido do mesmo, tenho conhecimento que durante as
aolicaghes poderel sentir um pequeno desconforto ou N0 e que poderel estar sUjeito a
ser incluso no grupo controle ou placeho de acordo com a metodol ogia empregada.

Da mesma forma, fui informado da posshilidede de desdir a quaguer tempo da minha
participacdo na pesuisa, Sem que meu tratamento sofra qua quer descontinuidade.

Concordo também com a utilizacdo de radiogrefias, fotogrefias, entrevidas, fichas
clinicas, moddos de gesso e desenhos como materid didaico e de pesquisa, desde que
sga reguardada a minha privacidade e nd devendo expor as minhas condigdes bucais

desnecessriamente,.  Estes  documentos, cujos  originas  pertencem a0 Consultdrio



Médico Odontoldgico integrado, poderdo ser solicitados por mim a quaquer tempo,
onde arcarei com 0s custos das cdpias.

Sem mas assno 0 presante dando pleno consentimento para minha participacdo  no
projeto supra-citado.

S0 Jost dosCampos,  de de

Assinatura do Paciente ou responsavel lega RG




ANEXO 2

DADQOS PESSOAIS
Nome:

QUESTIONARIO

go: O masc.] fem.
|dade:
Profissao:

End:

Bairro:

Cidade:

UF:

CEP:

Cor:

Fone:

Diagnéstico
provavel:

ANAMNESE

A Principd queixa(paavras do paciente, inclusive o inicio das circustésncias).

B.Histdrico dador

1.Locdizagéo (&rea especifica da dor definida, congtante ou espa hada).

2.Comportamento (constante, intermitente, recorrente etc.).

3.Tipo dador (aguda, pulsante, difusa etc.).

4.Duracdo dos episodios de dor (minutos, horas, dias etc.).

5.Grau de intengdade (de acordo com o paciente).

5°L

C.Snais dadisfuncéo (aberturalimitada, barulhos c.).



D.Higt6ricos de tratamentos anteriore(tipo e eficacia)

E.Higtérico de Sntomas associados:

1.Dores de cabeca n° por
semana
Locd:
2.Dores de ouvido: Direito( ) Esguerdo ()

3.Desordens crénio-cervicd (dor no pescoco, enrijecimento, histdrico do trauma,
torcicolos e etc.)

4.0utros sntomas (descreva)

F.Higtorico de estresse emociona (associagao entre estresse e Sntomeas, presenca de
outras desordens psicofisioldgicas, p . ex.., Ulceras)

G.Movimentos mandibulares pré irradiagOes:
a) Aberturade boca:

O menor gue 30mm O entre 30 e 40mm Omaior que 40mm

b) Laterdidade direita:

0 menor gue 6mm Omaior que 6mm
C) Laterdidade esquerda

[J menor que 6mm Omaor gue 6mm
d) Protruséo:

0 menor que 6mm Omaor gue 6mm



PERGUNTAS COMPLEMENTARES

Vocé posaui dificuldades para aorir aboca?

Vooé ouve barulhos na regido daATM? ( mostrar ao paciente)

Woéjéteve travamento da mandibula?

\/oca sente dor perto ou dentro dos ouvidos e no maxilar?

\/oca sente dor ou dificuldades namastigacéo, faa ou bocgamento?

Suamordida esta desconfortavel ou diferentef

Vock teve agum traumatismo recente na cabega , pescogo ou mandibula?

\V/Oc8 sente regularmente aregi&o mandibular firme, cansada ou tensa?

Vocé tem artrite ou artrose?




ANEXO 3

FICHA CLINICA EM LASERTERAPIA

NOME:
o DIAGNOSTICO
IN[CIO: / /
TERMINO / /
i PROCEDIMENTOS REALIZADOS

) SESSAO

DATA: / /

DENSIDADE DE ENERGIA: -

PONTOS DE APLICACAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZAGAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES:

1) SESSAO

DATA: / /

DENSIDADE DE ENERGIA: -

PONTOS DE APLICACAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZACAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES:

1)  SESSAO

DATA: / /

DENSIDADE DE ENERGIA: -

PONTOS DE APLICAGAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZACAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES

V)  SESSAO



DATA: / /
DENSIDADE DE ENERGIA:

PONTOS DE APLICAGAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZACAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES

V) SESSAO

DATA: / /
DENSIDADE DE ENERGIA:

PONTOS DE APLICACAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZACAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES

VI)  SESSAO

DATA: / /
DENSIDADE DE ENERGIA:

PONTOS DE APLICACAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZAGAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES

VII) SESSAO

DATA: / /
DENSIDADE DE ENERGIA:

PONTOS DE APLICACAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZAGCAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES

VIII) SESSAO
DATA: / /
DENSIDADE DE ENERGIA:




PONTOS DE APLICACAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZAGAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES

IX)  SESSAO

DATA: / /
DENSIDADE DE ENERGIA:

PONTOS DE APLICACAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZAGAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES

X)  SESSAO

DATA: / /
DENSIDADE DE ENERGIA:

PONTOS DE APLICACAO

ELETROMIOGRAFIA

LOCALIZAGAO DOS ELETRODOS

OBSERVACOES




ANEXO 4
QUESTIONARIO APOS TERMINO

LASERTERAPIA

1.Dor apos as irradiagdes (VAS):

01 02 03 04 05
10

2.Com rdlacéo ador articular daaudmente:

DAS

06

10 SESSOES DE

07 08 09 O

mehorou manteve-e  estéve
piorou

01 02 03 4 05 06 g7 08 09 ]
10

3.Ruidos articulares antes das irradi agdes?

[ presente Ueausente

4. Ruidos articulares apds as irradiaches?
[ presente Ueausente

5.Movimentos mandibulares gpos as irradiacies:
a) Aberturadeboca

Jmenor que 30mm Oentre 30 e40mm
b)Laterdidede direita:
O menor gue 6mm O maior que6mm

c)Lateralidade esquerda

O menor que 6mm O meior que 6mm
d)Protrusdo:
Umenor gue 6mm Omaior gue 6mm

6.Dor miofascia gpds asirradiacies.

[ presente Oausnte

O maor que40mm



7.Tem feito uso de antiinflamatrios ndo-eterdidais para controle de dor articular?
CEm 0 ndo
8.Do sau ponto de vidta, o resultado obtido foi:

[excelente Obom Osdtidfatdrio  Oreguar O péssimo



ANEXO 5 QUADROS

PACIENTE MOVIMENTO MOVIMENTO MOVIMENTO MOVIMENTO

ANTESDA DE DE DE DE

IRRADIACAO | ABERTURA(cM) |LATERALIDADE LATERALIDADE | PROTRUSAO
DIREITA (mm) ESQUERDA(mMmM) | (mm)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20




ANEXO 6 QUADROS

PACIENTE  |MOVIMENTO  |[MOVIMENTO _ MOVIMENTO | MOVIMENTO
APOSA  |DE DE DE DE )
IRRADIACAO | ABERTURA(cm) |LATERALIDADE LATERALIDADE | PROTRUSAO
COM LASER DIREITA (mm)  ESQUERDA(MM) | (mm)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20




ANEXO 7 QUADROS

PACIENTES DORMUSCULARANTES | DORMUSCULARAPOSA
DA IRRADIACAO COM IRRADIACAO COM
LASER (VAS) LASER (VAS)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20




ANEXOSS8

QUESTIONARIO REALIZADO ANTERIORMENTE AS 10 SESSOES DE
LASERTERAPIA

1.Dor antes dasirradiagfes (VAS):

U1 02 03 U4 us ue6 uv U8 9
10

2.Com relacéo ador articular daatudmente :(VAS)

01l g2 03 U4 s U6 g7 08 09
10

3.Ruidos articulares antes das irradiag0es?
[ presente Oausente

4.Movimentos mandibulares antes das irradiagbes.
b) Aberturade boca

Cmenar gue 30mm Oentre 30 e40mm O maior gue40mm

b)Laterdidede diraita

OJmenor que 6mm Omaior gue6mm
c)Laedidade esquerda

Omenor que 6mm Omaor gue 6mm
d)Protrusdo:

O menor que 6mm O maor gue 6mm

5..Dor miofascid antes das irradiacOes:
[ presente Oausente

6.Tem feito uso de antiinflamatdrios ndo-esterdidai's paracontrole de dor articular?
CEm 0 néo
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INVENTARIO DE SINTOMAS DE STRESS
PARA ADULTOS DE LIPP (ISSL)

Marilda Novaes Lipp

Quadro 1 - Assinalar com F1 ou P1, como indicado para
sintomas que tenha experimentado nas Ultimas 24 horas.
Quadro 2 - Assinalar com F2 ou P2, como indicado para
sintomas que tenha experimentado na uttima semana.
Quadro 3 - Assinalar com F3 ou P3, como indicado para
sintomas que tenha experimentado no ultimo mes.

........................................................................................................................................................................

Fungio exercida:

Escolaridade:

Local e data;

o~ A © 2000 Casa do Psic6logo® Livraria e Editora Ltda. Reservados os direitos de
ﬁ ‘4 ﬁ publicagio em lingua portuguesa a Casa do Psicélogo® Livraria e Editora
/ gf Ltda, Rua Alves Guimaries, 436 - 05410-000 - Sio Paulo - SP - Tel fax: (11)
/_/‘P Casado Psicologo®  852-4633,e-mail: casapsi@uol com br - hittp://wwwcasapsicologo.com b £ proi-
ﬁ Livraria e Editora bida a reprodugdo total ou parcial desta publicagdo para qualquer finalidade,
M sem atuorizagdo por escrito dos editores, Impresso no Brasil/Printed in Brazil,
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a) Marque com um F1 os
sintomas que tem
experimentado nas
dltimas 24 horas.

A~ S S A~ A~

~ S S A~ A~

R

AN A i i

~

10.
11.

12.

pagina 3

MAOS E PES FRIOS
BOCA SECA

NO NO ESTOMAGO
AUMENTO DE SUDORESE
TENSAO MUSCULAR

APERTO DA MANDIBULA/
RANGER OS DENTES

DIARREIA PASSAGEIRA
INSONIA
TAQUICARDIA
HIPERVENTILACAO

HIPERTENSAO ARTERIAL
SUBITA E PASSAGEIRA

MUDANCA DE APETITE

b) Marque com um P1 os
sintomas que tem
experimentado nas
dltimas 24 horas.

13.

14.
15.

AUMENTO SUBITO DE
MOTIVACAO

ENTUSIASMO SUBITO

VONTADE SUBITA DE
INICIAR NOVOS
PROJETOS
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a) Marque com um F2 os
sintomas que tem
experimentado na
Gltima semana.

10.

pagina 4

PROBLEMAS COM A
MEMORIA

MAL-ESTAR
GENERALIZADO, SEM
CAUSA ESPECIFICA

FORMIGAMENTO DAS
EXTREMIDADES

SENSACAO DE DESGASTE
FISICO CONSTANTE

MUDANCA DE APETITE

APARECIMENTO DE
PROBLEMAS
DERMATOLOGICOS

HIPERTENSAO ARTERIAL
CANSACO CONSTANTE

APARECIMENTO DE
ULCERA

TONTURA/SENSACAO DE
ESTAR FLUTUANDO

b) Marque com um P2 os
sintomas que tem
experimentado na
tiltima semana.

11.

12.

13.

14.

15.

SENSIBILIDADE EMOTIVA
EXCESSIVA

DUVIDA QUANTO A SI
PROPRIO

PENSAR
CONSTANTEMENTE EM
UM SO ASSUNTO

IRRITABILIDADE
EXCESSIVA

DIMINUICAO DA LIBIDO




%é? Casa do Psicélogo®
T ™ LvrariaeEditora

a) Marque com um F3 os
sintomas que tem
experimentado no
Gltimo meés.

i o

Ve W e B e N e N e N e

Vo S S S 8

O

10.
11.
12.

pagina 5

DIARREIA FREQUENTE
DIFICULDADES SEXUAIS
INSONIA

NAUSEA

TIQUES

HIPERTENSAO ARTERIAL
CONTINUADA

PROBLEMAS
DERMATOLOGICOS
PROLONGADOS

MUDANCA EXTREMA DE
APETITE

EXCESSO DE GASES
TONTURA FREQUENTE
ULCERA

ENFARTE

b) Marque com um P3 os
sintomas que tem
experimentado no
tltimo més.

~

13.
14.
15.

16.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

IMPOSSIBILIDADE DE
TRABALHAR

PESADELOS

SENSACAO DE
INCOMPETENCIA EM
TODAS AS AREAS

VONTADE DE FUGIR DE
TUDO

APATIA, DEPRESSAO OU
RAIVA PROLONGADA

CANSACO EXCESSIVO

PENSAR/FALAR
CONSTANTEMENTE EM
UM SO ASSUNTO

IRRITABILIDADE SEM
CAUSA APARENTE

ANGUSTIA/ANSIEDADE
DIARIA
HIPERSENSIBILIDADE
EMOTIVA

PERDA DO SENSO DE
HUMOR
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CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.° L077/2005/CEP, sobre “Estudo do
tratamento da dor muscular durante a corre¢do ortodontica através da terapia
de laser de baixa poténcia”, sob a responsabilidade da Profa. Dra. Maria
Cristina Chavantes, esta de acordo com os Principios Eticos, seguindo as
direttizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos,
conforme Resolugdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude e foi aprovado
por esta Comissao de Etica em Pesquisa. Informo que, por solicitagdo da Banca
Examinadora, o titulo foi alterado para “Andlise da agdo do laser de baixa
poténcia em pacientes com dor muscular portadores de desordem

temporomandibular através da eletromiografia”.

Sao José dos Campos, 09 de setembro de 2005
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