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Resumo

A disfuncdo temporomandibular (DTM) esta correlacionada com problemas surgindo da
articulacdo assim como, com mudangas musculares e ligamentares envolventes. Objetivo:
Realizar um estudo comparativo entre o uso de ultrassom e tecarterapia (TECAR) nos sinais e
sintomas de uma DTM. Metodologia: A amostra foi constituida por 30 estudantes de
Fisioterapia da Escola Superior de Saude Fernando Pessoa entre os 20 e os 30 anos (22,00 + 2
anos), aos quais foi aplicado o Indice de Helkimo (IH), indice de Mobilidade Mandibular
(IMM), a avaliagdo do limiar de dor através do uso do algémetro e a avaliagdo subjetiva da dor
através da escala numérica da dor (END). Foram aleatoriamente divididos em trés grupos, um
submetido ao tratamento com ultrassom terapéutico, outro com TECAR e um ultimo, de
controlo, que ndo realizou qualquer intervencdo. Resultados: Ambos os grupos de tratamento
apresentaram melhorias significativas em todos os parametros avaliativos, ocorrendo uma
diminuicdo da dor, um aumento do limiar de dor, assim como uma melhoria do IMM e IH, no
entanto, no grupo controlo ndo se verificou qualquer alteracdo avaliativa. Conclusédo: Os
métodos terapéuticos ultrassom ou TECAR foram igualmente eficazes na reducéo dos sinais e
sintomas da DTM, ndo havendo diferencas significativas entre eles. Palavras-chave:

Tecarterapia, ultrassom terapéutico, disfuncdo temporomandibular, sinais e sintomas

Abstract

Temporomandibular disorder (TMD) is correlated with problems arising from the joint as well
as with surrounding muscle and ligament changes. Objective: To carry out a comparative study
between the use of ultrasound and tecartherapy (TECAR) in the signs and symptoms of a TMD.
Methodology: The sample consisted of 30 Physiotherapy students from Escola Superior de
Saude Fernando Pessoa between 20 and 30 years old (22.00 £ 2 years), to which the Helkimo
Index (HI), Mandibular Mobility Index (MMI), the pain threshold assessment using the
algometer and the subjective pain assessment using the numerical pain scale (NPS) were
applied. They were randomly assigned into three groups, one undergoing treatment with
therapeutic ultrasound, the other with TECAR and the last, control, which did not perform any
intervention. Results: Both treatment groups showed significant improvements in all evaluative
parameters, occurring a decrease in pain, an increase in the pain threshold, as well as an
improvement in MMI and HI, however, in the control group there was no evaluative change.
Conclusion: The ultrasound or TECAR therapeutic methods were equally effective in reducing
the signs and symptoms of TMD, with no significant differences between them. Keywords:

Tecartherapy, therapeutic ultrasound, temporomandibular disorder, signs and symptoms



Introducao

A disfuncdo temporomandibular (DTM) tem origem multifatorial, estando fortemente
relacionada com problemas musculares e/ou ligamentares, influenciando, por sua vez, a
articulacdao temporomandibular (ATM). Estas alterac6es internas podem provocar modificacdes
do padrdo de movimento do céndilo mandibular na fossa glenodide e deformacdo do disco
articular (Barbosa et al., 2008). A DTM ¢ caracterizada por dor e/ou desconforto na articulagéo,
tensdo nos masculos mastigatérios envolventes e nos musculos cervicais, presenca de
crepitacdo durante os movimentos articulares e alteragdo das amplitudes de movimento (Ahmad
e Schiffman, 2016). Isto tem um impacto negativo na qualidade de vida diaria dos individuos
afetados a longo prazo, sendo que altera o processo mastigatério normal, tendo um forte
impacto psicologico devido a dor persistente (Trize et al., 2018).

A incidéncia dos casos € maioritaria na faixa etaria entre os 21 e os 30 anos, sendo que ocorre
um predominio do sexo feminino, sendo que em cada 10 pacientes diagnosticados apenas um é
do sexo masculino (Biasotto-Gonzalez, Mendes, Jesus e Martins, 2009).

O diagnostico da DTM é feito numa primeira fase de forma subjetiva, como o paciente descreve
a dor, quais as areas de dor e a intensidade da dor (Khairnar et al., 2019). De forma objetiva o
fisioterapeuta deve avaliar a amplitude articular, a tensdo muscular e a presenca de ruidos
(Maurya et al., 2018).

Existem varios tipos de metodologias que podem ser colocadas em pratica na fisioterapia na
tentativa de diminuir a tensdo muscular, reduzir a sintomatologia causada pela inflamacéo e
restaurar a funcionalidade da ATM (Drapper, 2014). Mais comummente na pratica clinica é
aplicada a eletroterapia com o auxilio do ultrassom, podendo utilizar uma frequéncia continua
ou pulsatil de 1 ou 3 MHz. Na frequéncia de 1MHz, a vibracdo acustica, causada pelo efeito
piezoelétrico, é penetrada nos tecidos moles alterando a permeabilidade celular, promovendo a
desgranulagdo dos mastocitos e sintese de mediadores inflamatorios, assim como a
vasodilatacdo no local e um aumento da capacidade elastica das fibras de colagénio (Khairnar
et al., 2019). O ultrassom terapéutico pode ser térmico ou nao térmico, onde o efeito térmico é
produzido por ondas de ultrassom continuas que resultam uma alteracdo térmica nos tecidos do
local onde ¢ aplicado, através de vibragoes moleculares (Khairnar et al., 2019), tendo um forte
impacto na diminuicdo da rigidez articular, da tensdo muscular e do processo inflamatério
(Farcic et al., 2012).

Outro instrumento utilizado recentemente na fisioterapia é a Transferéncia Elétrica Capacitiva

e Resistiva (TECAR), onde também pode ser operada a mesma frequéncia de onda, 1MHz,



porém o efeito fisioldgico é diferente. A TECAR difere na forma como a energia é transmitida,
ndo utilizando a transmissao de energia eletromagnética externa, mas, em vez disso utiliza a
bioestimulacdo celular aproveitando as cargas ionicas e a troca de eletrolitos presentes nos
tecidos moles (Baker, 2010). Esta cria um movimento de atragéo e repulsdo criando estimulos
celulares que irdo desencadear um processo de reparacdo tecidular, através do aumento da
vasodilatacdo, aumento da capacidade elastica das fibras de colagénio e diminuigcdo da dor
através da promocdo dos agentes anti-inflamatdrios fisiologicos (Stagi et al., 2008).
Dependendo do efeito e do tecido que se quer causar estimulos pode-se utilizar elétrodos
diferentes, sendo estes designados de CET e RET (Inglés, 2005). O elétrodo de Tranferéncia
Elétrica Capacitiva (CET) € um elétrodo Unico que atua em contacto direto de forma estética
com a porcdo corporal do paciente a ser tratada. Com esta aplicacdo o principal objetivo é atuar
nos tecidos de baixa resisténcia: tecido conjuntivo, tecido muscular, sistema circulatério e
sistema linfatico (Inglés, 2005). Ja a metodologia do elétrodo de Transferéncia Elétrica
Resistiva (RET) é diferente, este ndo atua isoladamente, a corrente passa entre dois pontos,
sendo utilizado um elétrodo fixo e um elétrodo movel, submetendo a uma maior stress a
cartilagem, os ligamentos e os tenddes (Inglés, 2005).

N&o sendo do conhecimento a existéncia de estudos que comparem estas duas técnicas que
utilizam a mesma frequéncia, o principal intuito deste trabalho experimental foi o de realizar

um estudo comparativo entre o uso de ultrassom e TECAR nos sinais e sintomas da DTM.

Metodologia

Tipo de Estudo

Este estudo é do tipo experimental, de caracter descritivo e qualitativo, onde se pretende
controlar a varidvel independente (a aplicacdo do ultrassom terapéutico ou TECAR) para
analisar a variavel dependente (sinais e sintomas da DTM) nos estudantes de Fisioterapia da
Escola Superior de Saude Fernando Pessoa (ESS-FP).

Selecao da Populacéo e Amostra

A populagdo em estudo diz respeito a estudantes de Fisioterapia da ESS-FP. Foram incluidos
individuos entre os 18 e os 30 anos (Bezerra et al., 2012), que referissem dor igual ou superior
a 5 na zona da ATM, através da Escala Numérica de Dor (Conti, Azevedo, Souza e Ferreira,
2001) e que tivessem um indice de Helkimo igual ou superior a 2 (Rani, Pawah, Gola, e Bakshi,

2016). Foram excluidos pacientes que estivessem a realizar tratamento em medicina dentaria



ou fisioterapia, que usassem aparelho ou acessorios dentérios ou que estivessem a tomar
analgesicos e/ou anti-inflamatorios (Panhoca et al., 2019).

A amostra por conveniéncia foi composta por individuos de sexo feminino e masculino, entre
0s 21 e os 28 anos. O estudo contou com 43 voluntarios dos quais foram excluidos 11 por
estarem em tratamento dentario. Inicialmente, todos os individuos foram distribuidos
aleatoriamente através uma plataforma digital, ficando 2 individuos ilegiveis de fora do estudo.
N&o houve desisténcias, ficando assim uma amostra final de 30 individuos. Desta forma, foram
formados 3 grupos de 10 individuos: Controlo, tratamento com utilizacdo de TECAR e

tratamento com utilizacdo de ultrassom terapéutico.

Fundamentos Eticos

Para a realizacdo do estudo procedeu-se a autorizacdo da comissdo de ética do Hospital Escola
da Universidade Fernando Pessoa. Antes de serem aplicados os instrumentos avaliativos, no
qual os pacientes podiam aceitar ou recusar na participacdo do mesmo. Nesta fase, foi também
transmitido oralmente e por escrito, aos potenciais participantes o objetivo do estudo e todas as
etapas necessarias para a realizacdo do mesmo. No final, através de um consentimento
informado, foi pedida autorizagéo para a participacdo do estudo, onde foram salvaguardados o
anonimato e a confidencialidade segundo a Convencao de Oviedo e a Declaracdo de Helsinquia,

podendo a qualquer momento desistir da participacdo do estudo, sem quaisquer implicagdes.

Materiais e Instrumentos

Todos os participantes no estudo preencheram um inquérito individual para a caracterizagdo da
amostra em estudo, com questdes relativas a idade, género, peso, altura (de modo a calcular o
indice de Massa Corporal (IMC).

Para a colheita de dados foi utilizado o (1) Indice de Helkimo (Anexo 1), este tem a principal
funcdo de avaliar objetivamente e classificar o grau de severidade dos sinais e sintomas da
DTM. E composto por cinco testes avaliativos sendo que o resultado varia entre 0 a 25 (de
nenhuma disfuncao a disfungéo severa, respetivamente), sugerindo-se para a quantificacéo de
resultados de 0 (nenhuma disfuncdo — Indice 0), de 1-4 (disfungdo suave — indice 1), de 5-9
(disfungio moderada — Indice 2), 10-13 (disfuncéo severa — indice 3), 15-17 (disfuncéo severa
— indice 4) e 20-25 (disfuncdo severa — indice 5) (Nokar et al., 2018). Os testes avaliativos
englobam dor ao movimento da mandibula, dor na palpacdo na ATM, alteracbes na
funcionalidade desta articulac&o, dor muscular e o (2) indice de Mobilidade Mandibular (IMM)
(Anexo I1). O IMM é baseado no grau de mobilidade nos movimentos: de abertura maxima da

boca, movimento lateral para a direita, movimento lateral para a esquerda e protusdo maxima.



A pontuacdo total varia entre 0 a 20 (mobilidade articular normal a mobilidade articular
reduzida, respetivamente), a sua quantificagdo de O (mobilidade articular normal — indice 0), de
1-4 (mobilidade articular reduzida — indice 1) e de 5-20 (mobilidade articular reduzida — indice
5) (Chaves, Oliveira e Grossi, 2008). Para a medicdo da mobilidade mandibular foi utilizado
um (3) paquimetro analdgico (Benevides, Araujo, Ribeiro e Mello, 2015).

De modo a ter uma perspetiva subjetiva do paciente da dor sentida no movimento da articulacéo

temporomandibular foi utilizada a (4) Escala Numérica de

Dor (END). Esta é uma escala de 11 pontos, que inicia no
0 (sem dor) e termina em 10 (a dor mais forte imaginavel ‘-~ | \
pelo paciente) (Conti, Azevedo, Souza e Ferreira, 2001). kg_g{\,
Por fim, para a avaliagdo do limiar de dor foi utilizado o ./, AN
(5) algdémetro de pressdo (Wagner® Model FDIX), com \k_;__,\ Nk
finalidade de avaliar com dados objetivos, em 7

Fig. 1: Pontos Maior Pressdo no Masséter
quilogramas/forca (Kgf), os valores de limiar (Baseado no estudo de Visscher,

Lobbezoo e Naeije, 2004. Legenda: 1-
doloroso a pressdo bilateralmente dos 4 principais Médio; 2- Superior; 3- Profundo; 4-
pontos de maior tensdo do musculo masséter Baixo
(“Baixo”, “Profundo”, “Médio”, “Superior” — Fig. 1). Este € um instrumento bastante utilizado
para medi¢bes de dor, uma vez que é um instrumento preciso, fiavel e de facil utilizacdo,
permitindo uma avaliagdo mais precisa (Visscher, Lobbezoo e Naeije, 2004).
Para a realizagdo dos tratamentos foi utilizado num grupo (6) ultrassom terapéutico da marca
Zimmer® com a ERA de 1,5cm? e no outro grupo (7) TECAR Winback® com auxilio da
pulseira de inducdo incorporada. Este processo de inducdo de calor através da pulseira ajuda o
investigador a adaptar a area de contacto com o participante, uma vez que a transmissibilidade
da corrente é inversamente proporcional a area de contacto (Conrad, 2016). Este processo
permitiu com que a area de contacto fosse cerca de 1,5cm?, rea idéntica ao ultrassom utilizado

no outro grupo, sendo este contacto realizado através das falanges distais do 2° e 3° dedos.

Procedimento

A recolha de dados teve inicio a fevereiro de 2021, prolongando-se até meados de marco de
2021. Inicialmente, cada participante que aceitasse voluntariamente ingressar no estudo,
assinou o consentimento informado e realizou o inquérito pessoal.

As aplicagdes dos diversos instrumentos descritos anteriormente foram realizadas no dia antes
do inicio das sess@es de tratamento, com uma duracdo média de 10 minutos cada. A ordem de

aplicacdo os instrumentos foram homdlogos para todos os participantes, sendo que inicialmente



foi utilizado a END, onde os participantes quantificaram subjetivamente a sua dor na ATM
durante a abertura da boca (Conti, Azevedo, Souza e Ferreira, 2001). De seguida foi aplicado o
indice de Helkimo, onde inicialmente foi avaliado o IMM, sendo que o participante realizou
cada movimento trés vezes e foi tido em conta a média dos trés movimentos. Posteriormente,
foi avaliado em que movimentos o participante tinha dor, se existe dor na palpacdo lateral e
posterior da ATM e dos musculos envolventes e que alteracdes que existiam no movimento
(ruidos no movimento, travamento ¢ desvios > 2mm) (Nokar et al., 2018). Por ultimo, na
avaliacdo, foram recolhidos os valores do limiar doloroso dos 4 trigger points do masséter
através do algémetro de pressdo, onde os participantes foram instruidos a fazer sinal com o
polegar, no momento que sentissem dor, sendo a compressao imediatamente interrompida pelo
investigador. Foram efetuadas 3 medicGes com intervalos de 60 segundos, para cada um dos
pontos, e a média correspondeu ao resultado final em Kgf (Visscher, Lobbezoo e Naeije, 2004).
Um grupo foi submetido a tratamento atraveés do ultrassom terapéutico, onde realizou
tratamento trés vezes por semana durante 2 semanas, usando a frequéncia de 1MHz com a
intensidade de 1,5W/cm? de forma continua (Ramakrishnan e Aswath, 2019). Este foi aplicado
com os pacientes em decubito dorsal sobre uma marquesa, durante vinte minutos divididos
bilateralmente na regido do musculo masséter, masculo temporal anterior e a zona envolvente
da articulacdo, sendo realizado com movimentos circulares (Panhdca et al., 2019). Outro grupo
foi submetido a TECAR programada com uma frequéncia de 1MHz a uma intensidade de 10%,
onde foi utilizado o elétrodo resistido durante 20 minutos (RET+) através de uma pulseira
indutora onde o terapeuta fica o transmissor da frequéncia (Kim et al., 2020). Este grupo
realizou o tratamento com o mesmo posicionamento corporal que o grupo da terapia de
ultrassom, sendo este também, trés vezes por semana durante duas semanas (Marchese et al.,
2008), com o tempo de tratamento de vinte minutos divididos bilateralmente na mesma regiao
referida anteriormente. Por fim, o Gltimo grupo, de controlo, ndo realizou tratamento durante o
mesmo periodo de tempo dos grupos ja referidos. Apos as duas semanas todas as variaveis

avaliadas no inicio foram novamente reavaliadas.

Anélise Estatistica

Os tratamentos dos dados deste estudo foram efetuados através do programa SPSS, versédo 26.0
(Statistic Package for Social Sciences) da IMB® para o Windows. Para a caracterizacdo das
variaveis quantitativas, foi utilizada a analise descritiva da mediana e do intervalo interquartil.
Utilizou-se o Shapiro-Wilk Test com o objetivo de testar 0 pressuposto da normalidade em

variaveis quantitativas, onde se verificou que ndo seguia normalidade. Para analise das



variaveis: idade, IMC, END, IMM, indice de Helkimo e limiar de dor a presséo foi utilizado o
teste de Kruskal-Wallis para verificar a existéncia de diferengas estatisticas significativas entre
0S grupos em estudo, em todos os momentos de avaliacdo. Quando se observaram estas
diferencas significativas, foi utilizado o teste de Mann-Whitney para verificar entre quais
grupos existiam diferencas. Para comparar 0s momentos iniciais e finais nas variaveis: escala
numerica de dor, indice de mobilidade mandibular, indice de Helkimo e limiar de dor a presséo,
foi utilizado o teste de Wilcoxon. O nivel de significancia considerado foi de 0,05.

Resultados

O estudo contou com 30 individuos dos quais 70% eram do sexo feminino e 30% do sexo
masculino. Nesta aleatorizacdo dos participantes em estudo, o género feminino esta
representado em 80% do grupo TECAR, 70% do grupo Ultrassom e 60% no grupo Controlo.
Atabela 1 representa a caracterizagdo da amostra relativamente a idade e ao IMC dos individuos
de cada grupo.

Tabela 1. Caracterizagcdo da Amostra

Idade (anos) IMC (Kg/m?)
Mediana Il Mediana 1.1l
TECAR 22,00 2,00 24,16 7,56
Ultrassom 22,00 3,00 20,43 2,01
Controlo 22,00 2,00 22,05 4,42
p(K.W) 0,961 0,029*

Legenda: K.W (Kruskal-Wallis); IMC (Indice de Massa Corporal); I.I (Intervalo-Interquartil); * p<0,05.

A tabela 1 descreve a idade (anos), sendo que a mediana de idades dos trés grupos foi de 22,00
anos, ndo havendo diferencas estatisticas entre os grupos. O valor do IMC, relativamente a
altura e peso dos individuos, foi verificado entre os grupos, que houve diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. Através do Teste de Mann-Whitney verificou-
se que esta diferenca foi apenas entre o grupo TECAR e Ultrassom (p=0,010).

A tabela 2 apresenta os valores de dor, através da END, referidos pelos individuos nos
diferentes grupos, no momento inicial e final.

Tabela 2. Descri¢cdo dos momentos inicias e finais da Escala Numérica da dor

ENDI INDF p(W)
Mediana 1l Mediana 1.1
TECAR 7,00 1,25 3,00 3,23 0,004*
Ultrassom 7,00 1,50 0,00 3,00 0,005*
Controlo 7,00 1,50 7,00 2,25 0,157
p(K.W) 0,612 0,000*

Legenda: ENDI (Escala Numérica da Dor Inicial); ENDF (Escala Numérica da Dor Final); K.W (Kruskal-Wallis);
W.(Wilcoxon); 1.1 (Intervalo-Interquartil); * p<0,05

Analisando a tabela 2, observa-se que néo existiram diferencas estatisticamente significativas

na END inicial entre os grupos. Porém, houve diferengas significativas na END final



comparando os grupos de estudo. Através do teste de Mann-Whitney verificou-se que entre o
TECAR e o Ultrassom ndo houve diferencas estatisticamente significativas (p=0,184), mas
verificou-se entre 0o TECAR e o Controlo (p=0,000) e entre o Controlo e o Ultrassom (p=0,000).
Por ultimo, o grupo TECAR e Ultrassom tiveram diferencas estatisticamente significativas
qguando comparado o momento inicial e final.

A tabela 3 diz respeito aos valores obtidos no IMM, na avaliagé&o inicial e final.

Tabela 3. Descri¢do dos momentos inicias e finais do IMM

IMMI IMMF p(W)
Mediana 1l Mediana 11
TECAR 6,00 6,75 1,00 0,25 0,008*
Ultrassom 5,50 5,25 1,50 1,50 0,005*
Controlo 6,50 3,50 7,00 3,50 0,157
p(K.W) 0,727 0,000*

Legenda: IMMI (Indice de Mobilidade Mandibular Inicial); IMMF (indice de Mobilidade Mandibular Final); K.W
(Kruskal-Wallis); W.(Wilcoxon); 1.1 (Intervalo-Interquartil); * p<0,05

Com a anélise da tabela 3, verificou-se que ndo ocorreram diferencas significativas no IMM
inicial entre os grupos. Posteriormente, na avaliacdo final houve diferencas significativas entre
os grupos em estudo. A semelhanca dos resultados da tabela anterior, verificou-se que, através
do teste de Mann-Whitney, ndo houve diferengas estatisticamente significativas entre o grupo
TECAR e o Ultrassom (p=0,318) mas entre o grupo TECAR e o Controlo (p=0,000) e entre 0
Ultrassom e o Controlo (p=0,001).

A tabela 4 apresenta os valores do indice de Helkimo obtidos na avaliacdo inicial e final.

Tabela 4. Descricdo dos momentos inicias e finais do Indice de Helkimo

Helkimol HelkimoF p(W)
Mediana Il Mediana Il
TECAR 13,00 9,00 3,00 2,25 0,005*
Ultrassom 12,50 6,00 4,00 2,50 0,005*
Controlo 11,00 5,00 13,00 5,00 0,317
p(K.W) 0,677 0,000*

Legenda: Helkimol (indice de Helkimo Inicial); HelkimoF (indice de Helkimo Final); K.W (Kruskal-Wallis);
W.(Wilcoxon); 1.1 (Intervalo-Interquartil); * p<0,05

Ao nivel do indice de Helkimo, conclui-se que ndo haviam alterag¢6es significativas entre os
grupos em estudo inicialmente. No entanto, na avaliacao final este teve diferencas significativas
entre os grupos em estudo. Com a aplicacéo do teste de Mann-Whitney conclui-se que entre o
grupo TECAR e o Ultrassom ndo ocorreu diferencas estatisticamente significativas (p=0,318),
no entanto, essa diferenca verificou-se entre o TECAR e o Controlo (p=0,000) e entre o
Ultrassom e o Controlo (p=0,000).

A tabela 5 é referente aos limiares de dor bilateralmente, nos 4 trigger points (TP) avaliados do
masséter, referidos pelos individuos nos diferentes grupos, através do algémetro, num momento

inicial e final.



Tabela 5. Descrigcdo dos momentos inicias e finais dos valores do Algémetro de Pressao nos Pontos de Maior
Pressdo no Masséter

TECAR Ultrassom Controlo p(K.W.)

MédioEsql Mediana 1,91 1,77 2,60 0,054
Il 1,19 0,9 1,10
MédioEsqF Mediana 2,56 2,57 2,335 0,780
Il 1,42 1,11 1,11
p(W) 0,005* 0,005* 0,130
MédioDirl Mediana 1,34 1,46 2,55 0,010*
Il 1,21 0,99 1,24
MédioDirF Mediana 2,83 2,67 2,47 0,239
LI 1,25 1,32 1,40
p(W) 0,005* 0,005* 0,035*
SuperiorEsql Mediana 2,26 1,98 2,46 0,158
LI 1,52 0,73 1,16
SuperiorEsqF Mediana 3,09 3,01 2,26 0,083
Il 1,98 1,42 1,10
p(W) 0,005* 0,005* 0,009*
SuperiorDirl Mediana 1,93 1,89 2,65 0,036*
Il 1,15 0,45 1,59
SuperiorDirF Mediana 3,35 2,92 2,20 0,135
11 1,52 1,37 1,76
p(W) 0,005* 0,005* 0,009*
ProfundoEsql Mediana 1,61 1,41 2,44 0,020*
1l 1,18 0,91 0,80
ProfundoEsqF Mediana 2,27 2,29 2,29 0,879
LI 2,03 0,92 0,86
p(W) 0,005* 0,005* 0,028*
ProfundoDirl Mediana 1,42 1,27 1,95 0,029*
Il 1,34 1,22 1,52
ProfundoDirF Mediana 3,07 2,30 1,83 0,278
Il 1,22 1,31 1,74
p(W) 0,009* 0,005* 0,005*
BaixoEsql Mediana 1,42 1,49 2,42 0,009*
Il 1,02 0,65 1,59
BaixoEsgF Mediana 2,77 2,24 2,07 0,338
1.1 1,26 1,02 1,12
p(W) 0,007* 0.005* 0.007*
BaixoDirl Mediana 1,71 1,34 1,96 0,136
Il 1,42 1,11 1,30
BaixoDirF Mediana 2,36 2,11 1,85 0,243
Il 1,57 0,58 1,23
p(W) 0,007* 0,005* 0,005*

Legenda: SuperiorEsqgl (Trigger Point Superior do lado esquerdo inicial); SuperiorEsgF (Trigger Point Superior
do lado esquerdo final); SuperiorDirl (Trigger Point Superior do lado direito inicial); SuperiorDirF (Trigger Point
Superior do lado direito final); MédioEsql (Trigger Point Médio do lado esquerdo inicial); MédioEsqF (Trigger
Point Médio do lado esquerdo final); MédioDirl (Trigger Point Médio do lado direito inicial); MédioDirF (Trigger
Point Médio do lado direito final); ProfundoEsql (Trigger Point Profundo do lado esquerdo inicial); ProfundoEsqF
(Trigger Point Profundo do lado esquerdo final); ProfundoDirl (Trigger Point Profundo do lado direito inicial);
ProfundoDirF (Trigger Point Profundo do lado direito final); BaixoEsql (Trigger Point Baixo do lado esquerdo
inicial); BaixoEsgF (Trigger Point Baixo do lado esquerdo final); BaixoDirl (Trigger Point Baixo do lado direito
inicial); BaixoDirF (Trigger Point Baixo do lado direito final); KW (Kruskal-Wallis); W.(Wilcoxon); 1.1
(Intervalo-Interquartil); * p<0,05

E de verificar que inicialmente todos os TP, com a excec¢do do Médio e Superior do lado
esquerdo e do Baixo do lado direito, obtiveram valores significativamente diferentes entre os

grupos e no final esta significancia ndo esteve presente. Ao comparar os diferentes grupos pelo



teste de Mann-Whitney, verificou-se que inicialmente, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas apenas entre 0 TECAR e o Controlo e o Ultrassom e o Controlo,
no TP Profundo do lado esquerdo p=0,028 e p=0,004, respetivamente, no TP Baixo do lado
esquerdo p=0,023 e p=0,004 e, por fim, no TP Médio do lado direito p=0,028 e p=0,004. Quanto
aos TP’s Superior e Profundo direito ndo ocorreram diferencas estatisticamente significativas
entre o grupo TECAR e o Ultrassom (p=0,289; p=0,520) e TECAR e Controlo (p=0,130;
p=0,082), no entanto houve entre Ultrassom e Controlo (p=0,011; p=0,008).

E igualmente importante salientar que nos grupos de intervencdo houve um aumento
significativo do limiar de dor entre 0 momento inicial e final em todos os TP, enquanto no grupo
controlo, foi encontrada uma diminuicao significativa deste limiar em todos os TP apds as duas

semanas, com a excecao do Médio do lado esquerdo.

Discussao

Apbs analisar os resultados obtidos torna-se relevante relembrar que o objetivo foi o de
comparar a eficacia entre duas técnicas, Ultrassom e TECAR, com a mesma frequéncia, nos
sinais e sintomas da DTM. Os disturbios temporomandibulares estdo associados
predominantemente ao sexo feminino numa propor¢do de 90% dos diagnosticados, sendo a
faixa etaria mais comum entre os 18 e os 30 anos (Bezerra et al., 2012). Sendo notdrio na
amostra do presente uma populacao jovem, com mediana em 22 anos, que se encontrava dentro
do IMC normal segundo os valores tabelados pela World Health Organization (de 18,50-24,99
kg/m2), com predominio do sexo feminino.

Segundo Barbosa e os seus colaboradores (2008), a dor na ATM tem origem em problemas
musculares. Estes influenciam e modificam o padrdo de movimento do céndilo mandibular,
alterando as amplitudes de movimento, originando deformacdo do disco articular e facilitando
a formac&o do bruxismo. Assim sendo, tornou-se necessario classificar o grau da severidade e
os sintomas envolvidos nesta articulag&o através do indice de Helkimo e o indice de Mobilidade
Mandibular (Chaves, Oliveira e Grossi, 2008).

N&o havendo estudos com comparacéo direta entre as duas terapias no tratamento da dor nesta
articulacdo, este estudo teve o proposito de avaliar o efeito de ambas, baseando a intervencéo
do ultrassom de 3 sessOes semanais durante duas semanas, no estudo de Ramakrishnan e
Aswath (2019), enquanto Panhoca et al. (2019) utilizou duas sessdes durante 4 semanas,
totalizando 8 sessdes e, por sua vez, Khairnar et al. (2019) realizou 5 sessfes durante uma
semana, sendo todos os estudos focados no tratamento da DTM. Por outro lado, como se

desconhecem estudos que tivessem analisado o efeito da TECAR na ATM, o protocolo utilizado
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no presente estudo, teve como base o de Coccetta et al (2018), no tratamento de gonartrose onde
foram aplicadas 6 sessdes de tratamento num periodo de 2 semanas (3 vezes por semana).
Ambas as terapias prometem os mesmos efeitos fisiologicos mesmo tendo forma de atuar
diferentes a nivel celular e tendo de facto sido comprovado isto neste estudo.

Neste estudo, ambas as terapias a nivel sintomatologico, através do auxilio da escala numérica
de dor, tiveram uma diminuicdo estatisticamente significativa da dor subjetiva em ambos o0s
grupos de intervencdo, em comparagdo com o grupo controlo. Estas zonas de dor foram
denominadas por dor periostal por Guerra (2003) caracterizando-a como uma dor de alta
intensidade em areas onde tém baixa musculatura. Estes dados vao ao encontro dos resultados
do estudo de Ramakrishnan e Aswath (2019), em 50 pacientes que realizaram a intervencao do
ultrassom e, através da END, verificaram uma diminuicdo sintomatoldgica relativamente ao
inicio do estudo. Ja Stagi et al. (2008) através do seu estudo, no tratamento da lombalgia, com
utilizacdo da TECAR com auxilio do elétrodo resistido verificou que os participantes do seu
estudo, sentiram uma diminuicdo da dor apds o término da intervencdo do estudo quando
comparado com o seu grupo controlo, assim como Coccetta et al. (2018) que no tratamento da
gonartrose observou uma diminuicdo da dor, com a utilizacdo do elétrodo resistido. Esta
diminuicdo deve-se a facilitacdo da TECAR na secre¢do de endorfinas, que promovem uma
analgesia duradoura (Takahashi, 2000). A diminuicdo da dor, devido ao efeito analgésico das
terapias, permite a que haja um relaxamento das fibras musculares dos musculos masséter e
temporal concedendo um realinhamento articular entre condilo mandibular e a fossa mandibular
do temporal (Maurya et al., 2018). Estes fatores relacionados possibilitam a que haja uma
melhoria da amplitude de movimento mandibular, algo que se verifica neste estudo com uma
diminuicdo estatisticamente significativa do IMM em ambos os grupos no final da intervengéo
quando comparado com o inicio do estudo. Estes dados obtidos foram comprovados
anteriormente no estudo de Carrasco (2009) onde os participantes do estudo que, por sua vez,
realizaram a intervencdo com ultrassom tiveram um aumento da amplitude em todos 0s
movimentos na ATM, apds todas as sessbes de intervengdo. Estes resultados podem ser
explicados pelo seu efeito bioestimulador, que promove a cicatrizagdo tecidular e estimula o
realinhamento das fibras de colagenio (Maurya et al., 2018). Na intervencdo da TECAR,
Marchese et al. (2008) detetou que os pacientes ap0s o tratamento tiveram uma melhoria
significativa da mobilidade dos segmentos articular envolvidos na sindrome do piriforme, assim
como, Stagi et al. (2008) que observou um aumento da mobilidade e da funcionalidade da
coluna lombar no uso da TECAR no tratamento da lombalgia. A melhoria deste fator esta

relacionada com o aumento da permeabilidade da membrana celular que facilita as trocas intra

10



e extra celulares, acelerando assim o processo de regeneracdo tecidular fisiologica (Notarnicola
et al., 2017). Esta melhoria de amplitude de movimento mandibular, associado a um
realinhamento articular permite a que haja um aumento da capacidade da carga corporal e da
forca capaz de resistir nos pontos de maior pressao muscular, uma vez que ha uma melhor
distribuicdo das cargas exercidas por toda a ATM (Priebe, Antunes e Corréa, 2015). Neste
estudo, ambos os grupos de intervencdo, tiveram igualmente um aumento significativo do
limiar de dor comparativamente com o grupo de controlo, em todos os trigger points avaliados.
Esta melhoria é demonstrada na TECAR no estudo de Marchese et al. (2008), onde se observou
que a capacidade da carga corporal na regido lombar aumentou ap6s o tratamento focalizado na
lombalgia. Ja Carrasco (2009) verificou que o limiar da dor fisica, avaliado através do
algdbmetro no masséter, teve um aumento consideravel apos o processo de tratamento com o
ultrassom terapéutico.

Apos todos os dados avaliativos referidos € necessario organizé-los de forma analitica, de forma
a quantificar a severidade dos sinais clinicos da articulagdo temporomandibular, para essa
quantificagéo foi utilizado o indice de Helkimo (Chaves, Oliveira e Grossi, 2008). Neste estudo,
ambos os grupos de intervencdo tiveram melhorias estatisticamente significativas neste indice,
algo que ja seria espectavel devido a todos os fatores acima avaliados e apresentados, indo em
direcdo ao estudo de Guerra (2003) que, com a aplica¢do do ultrassom na DTM verificou que
apos a intervencgdo existiu uma diminuigdo da pontuagéo deste questionario. No entanto, com o
uso da TECAR néo existem dados para uma possivel comparacéo.

De destacar que todas estas variaveis obtiveram sempre melhores resultados quando
comparados com o grupo de controlo que ndo foi submetido a nenhuma intervengéo.

O estudo apresentado apresenta algumas limitagdes, de destacar: a reduzida dimensdo da
amostra; a distribuicdo da amostra, onde foi de forma aleatdria causando falta de uniformidade
do género em todos 0s grupos de estudo; a avaliacdo dos sinais e sintomas poderia ser realizada
num espectro de tempo mais amplo o que melhoraria o conhecimento a longo prazo destes
métodos de tratamento. Contudo, exposto os efeitos fisioldgicos neste estudo, € necessario fazer
também uma comparacéo direta entre estes diferentes equipamentos desde o seu custo até a sua
utilizagdo. O ultrassom necessita de um meio de propagacéo, sendo usado maioritariamente um
gel condutor, e a sua aplicagdo deve ser feita através de circulos ou feixes sobrepostos (Kitchen,
2003); enquanto a TECAR com a utilizacdo do elétrodo resistido, necessita de um elétrodo
passivo fixo numa parte do corpo do utente e um elétrodo ativo, onde é necessario creme

condutor, que é manipulado pelo fisioterapeuta, permitindo maior manobras, uma vez que pode

11



ser aplicada enquanto existe movimento dos segmentos corporais do paciente, dependendo da
experiéncia do profissional (Inglés, 2005). A maior diferenca entre ambos é o custo do
equipamento e dos seus acessorios, onde a TECAR apresenta valores duas a trés vezes mais
elevados que um ultrassom terapéutico, sendo assim a relacdo custo/efeito terapéutico o

segundo apresenta uma superiorizacao quando comparado com a TECAR.

Conclusao

Apds a analise dos resultados e a sua discussao, verificou-se que, a aplicacdo isolada da TECAR
nos sinais e sintomas da DTM quando comparada com a aplicacdo isolada do ultrassom
terapéutico, os efeitos fisioldgicos sdo idénticos. Ambos os grupos de intervengdo obtiveram
melhorias estatisticamente significativas em todos os parametros avaliados, contrariando o
grupo controlo onde ndo ocorreu qualquer diferenca ao longo das duas semanas de realizacao
do estudo. Os dois grupos em estudo tiveram uma diminuicdo subjetiva de dor, como um
aumento do seu limiar doloroso. Na avaliacdo da amplitude de movimento da ATM também
obtiveram, ambos, resultados favoraveis, tendo um aumento significativo de todos o0s
movimentos. Por ultimo, a severidade, que compila todos os testes avaliativos diminuiu em
ambos 0s grupos, contrastando com o grupo controlo onde as diferencas foram nulas.
Sugestdes para futuros estudos

Reconhece-se necessario efetuar mais estudos, preferencialmente estudos randomizados
controlados, de modo a avaliar e evidéncia da TECAR como uma técnica fisioterapéutica no
tratamento dos sinais e sintomas da DTM, uma vez que, esta vertente tem falta de evidéncia

cientifica.
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ANEXOS



ANEXO I: INDICE DE HELKIMO



Parametros Avaliativos Pontos
indice de amplitude de movimento (ver abaixo IMM) a)
Variagdo normal de movimento 0
Movimento levemente prejudicado 1
Movimento severamente prejudicado 5
Dor ao movimento da mandibula b)
Nenhuma dor ao movimento 0
Dor durante um movimento 1
Dor durante dois ou mais movimentos 5
Dor na ATM C)
Nenhuma dor a palpacgéo 0
Dor a palpagdo lateral 1
Dor a palpacéo posterior 5
Alteracdes na funcdo da ATM (movimento de abertura ou fechamento) d)
Movimento suave, sem ruido na ATM, com desvio <2 mm 0
Ruidos na ATM em uma ou ambas as articulagdes e/ou desvio > 2 mm 1
Travamento e/ou luxagdo da ATM 5
Dor muscular e)
Nenhuma sensibilidade a palpacdo nos musculos mastigatorios 0
Sensibilidade a palpacdo em uma a trés areas 1
Sensibilidade a palpacdo em quatro ou mais areas 5
| Soma: a+b+c+d+e |
Intervalo indice de disfuncéo Classificacéo da disfuncao
0 indice 0 Nenhuma disfuncéo
1-4 indice 1 Disfuncéo suave
5-9 Indice 2 Disfuncdo moderada
10-13 Indice 3 Disfuncdo severa
15-17 indice 4 Disfuncdo severa
20-25 indice 5 Disfuncao severa




ANEXO II: INDICE DE MOBILIDADE MANDOBULAR (IMM)



Meédia dos

. Gral.J _de Valores encontrados Valores
Movimento/pontos mobilidade .
(mm) Obtidos
(mm) (mm)
Maéxima, abertura da
boca 3)
0 >40
1 30-40
5 <30
Movimento de
lateralidade para b)
direita
0 >7
1 4-7
5 <4
Movimento de
lateralidade para C)
esquerda
0 >7
1 4-7
5 <4
Protrusdo maxima d)
0 >7
1 4-7
5 <4

Soma: a+b+c+d

Intervalo indice de disfuncéo Classificacéo da disfuncao
0 indice 0 Mobilidade mandibular normal
1-4 indice 1 Mobilidade mandibular reduzida
5-20 indice 5 Mobilidade mandibular reduzida




