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Resumo

Objetivos: Verificar os efeitos dos tratamentos odontológico e fisioterapêutico na redução da dor em pa-
cientes com disfunção temporomandibular (DTM). Materiais e métodos: A amostra foi composta por dez 
pacientes (idade média de 34,3 anos) com DTM. Foram utilizados como instrumentos de coleta de dados 
o índice clínico de severidade para DTM, a escala visual analógica de dor (EVA) e a versão brasileira do 
Questionário McGill de Dor (Br-MPQ). Cinco pacientes realizaram o tratamento fisioterapêutico, com dez 
sessões (três semanas) de aplicações de estimulação elétrica nervosa transcutânea (Tens), ultrassom, mas-
soterapia e alongamento; e cinco pacientes realizaram o tratamento odontológico com procedimentos far-
macológicos e a confecção de uma placa miorrelaxante, usada por três semanas. Resultados: Comparando-
-se as médias dos resultados diários pré e pós-tratamento fisioterapêutico, houve redução significativa 
(p < 0,05) do quadro álgico em 69,3%. Analisando-se a dor inicial e final, observou-se redução de 96,5% 
no tratamento fisioterapêutico (p < 0,05) e de 30,9% no tratamento odontológico (p > 0,05). No Br-MPQ a 
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média de redução no tratamento fisioterapêutico, por categorias, foi de 92,5% na categoria sensorial, 80% 
na afetiva, 80% na avaliação subjetiva e 92% na mista; e no tratamento odontológico foi de 40,1% na cate-
goria sensorial, 51,9% na afetiva, 34% na avaliação subjetiva e 55,9% na mista. Quanto à intensidade, no 
tratamento fisioterapêutico houve diminuição de 83,6% (p < 0,05) e no odontológico foi de 43,75 (p > 0,05). 
Conclusões: Ambos os tratamentos demonstraram ser positivos para o alívio da sintomatologia dolorosa 
em pacientes com DTM, sendo a fisioterapia, neste caso, um tratamento indicado, com melhora significativa 
da dor a curto prazo [#]

 [P]

Palavras-chave: Articulação temporomandibular. Fisioterapia. Odontologia. [#]

[B]

Abstract

Objectives: To investigate the effects of dental treatments and physical therapy in reducing pain in patients 
with temporomandibular disorder (TMD). Materials and methods: The sample consisted of ten patients (mean 
age 34.3 years) with TMD. Used as instruments for data collection index clinical severity for TMD, visual analog 
scale for pain (VAS) and the Brazilian version of the McGill Pain Questionnaire (Br-MPQ). Five patients under-
went physical therapy, with 10 sessions (three weeks) application of transcutaneous electrical nerve stimulation 
(Tens), ultrasound, massage and stretching, and five patients underwent dental treatment with pharmacologi-
cal procedures and the making of a plate miorelaxante, used for three weeks. Results: Comparing the mean 
daily results before and after physical therapy, decreased significantly (p < 0.05) of pain in 69.3%. Analyzing the 
initial and final pain, there was a decrease of 96.5% in physical therapy (p < 0.05) and 30.9% in dental treatment 
(p > 0.05). In the Br-MPQ the mean reduction in physical therapy, by category, was 92.5% in the sensory cat-
egory, 80% in affective, 80% in the subjective evaluation and 92% in mixed and dental treatment was 40.1% in 
the sensory category, 51.9% in the affective, 34% in the subjective evaluation and 55.9% in mixed. As for inten-
sity, physical therapy decreased from 83.6% (p < 0.05) and in dentistry was 43.75 (p > 0.05). Conclusions: Both 
treatments proved to be positive for the relief of painful symptoms in patients with TMD physiotherapy in this 
case a recommended treatment, with significant improvement in short-term pain. [#]

 [K]

Keywords: Temporomandibular joint. Physiotherapy. Dentistry. [#]

ou de necessidade de tratamento, porém, estima-se 
que 5% a 20% dos indivíduos precisarão ser trata-
dos de alguma forma (4, 5).

A dor é um dos sintomas mais comuns na DTM, 
podendo haver variação com relação ao seu grau. 
Podem aparecer fadiga muscular e espasmos, deri-
vados da hiperatividade muscular, que causam inco-
ordenação ou disfunções dos músculos mastigató-
rios, dos músculos da cabeça e pescoço (6, 7).

Segundo a Sociedade Brasileira para o Estudo da 
Dor (8), a escala visual analógica (EVA) é utilizada 
para avaliar a dor em diversas patologias, incluin-
do as DTMs. Ela permite mensurar subjetivamente 
desde a ausência de dor até o mais alto grau de dor. 
Além da EVA, foi desenvolvido um instrumento vali-
dado para avaliação da dor, que consiste na versão 
brasileira do Questionário McGill de Dor (Br-MPQ), 
que além de mensurar as diferentes qualidades da 
dor, fornece medidas quantitativas, que podem ser 

Introdução

Segundo a American Association of Orofacial 
Pain (1), a disfunção temporomandibular (DTM) é 
um termo designado a um subgrupo das dores oro-
faciais, cujos sinais e sintomas incluem dor ou des-
conforto na articulação temporomandibular (ATM); 
nos ouvidos; músculos mastigatórios e cervicais, de 
um ou ambos os lados; estalidos; crepitação; ampli-
tude de movimento mandibular limitada; desvios; e 
dificuldade de mastigação.

Conforme a literatura, os sinais e sintomas clás-
sicos dessas disfunções compreendem dor de ouvi-
do, dor facial, cefaleia, neuralgias, zumbidos, trava-
mentos, dores musculares e articulares, limitações e 
desvios da trajetória mandibular, ruídos articulares 
durante a abertura e o fechamento bucal, dores de 
cabeça, nuca e pescoço (2, 3). Esses sinais e sinto-
mas não são necessariamente estados de doença 
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compartilhada na avaliação e no tratamento de cada 
situação clínica, além da aplicação combinada de 
equipamentos e técnicas especiais (24, 25).

Felizmente, hoje podemos observar uma cres-
cente integração das diversas áreas da saúde, pro-
porcionando ao paciente a cura efetiva, já que o 
ser humano é um “todo” em funcionamento, e não 
partes isoladas em ação. Um exemplo disso deve ser 
a atuação da fisioterapia e da odontologia no trata-
mento de pacientes com DTM. Entretanto, na popu-
lação estudada essa integração ainda não é consi-
derada comum entre os profissionais das referidas 
áreas; portanto, este estudo tem por objetivo verifi-
car e analisar a atuação da fisioterapia e da odonto-
logia no tratamento das DTMs (26).

Materiais e métodos

  O presente estudo caracterizou-se como um es-
tudo do tipo ensaio clínico, pois comparou os efei-
tos pré e pós-intervenção odontológica e fisiotera-
pêutica na redução da dor em pacientes com DTM. 

Inicialmente, o projeto de pesquisa foi subme-
tido ao Comitê de Ética em Pesquisa e à Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa. Após a sua aprova-
ção ocorreu a seleção dos indivíduos, mediante a 
lista de espera da Clínica Escola de Odontologia da 
Ulbra, Câmpus Cachoeira do Sul, no período entre 
agosto e outubro de 2009, indivíduos esses que se 
enquadraram nos critérios de inclusão e exclusão. 
Eles assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido e foram encaminhados para a clínica-
-escola do curso de Odontologia e para o laboratório 
do curso de Fisioterapia, onde foram realizados os 
tratamentos conforme o grupo a que pertenciam. 

A amostra do estudo contou com dez sujeitos, 
divididos aleatoriamente em dois grupos, sendo o 
primeiro grupo   composto por cinco pacientes tra-
tados apenas com o tratamento fisioterapêutico; e 
o segundo composto também por cinco pacientes 
tratados apenas com o tratamento odontológico.

Participaram deste estudo pacientes que apre-
sentavam dor na região da ATM, musculatura masti-
gatória e nas estruturas adjacentes, não sendo uma 
disfunção de origem articular. Tais pacientes não 
poderiam ter realizado nenhum tipo de tratamen-
to para essa disfunção há pelo menos um mês, nem 
possuir história de lesões traumáticas ou tratamen-
to cirúrgico na região orofacial ou ser portador de 

tratadas estatisticamente e tem índices de validade 
e confiabilidade estabelecidos, com poder discrimi-
nativo entre os diversos componentes da dor (9, 10).

O índice anamnésico (IA) proposto por Fonseca 
et al. (11) é um dos instrumentos disponíveis na 
língua portuguesa para a caracterização dos sinto-
mas de DTM e foi desenvolvido para classificar os 
pacientes de acordo com a severidade desses sinto-
mas. Recomenda-se que serviços de saúde pública 
e de triagem utilizem o IA para rastreamento dos 
portadores de DTM em razão de sua simplicidade, 
rapidez e baixo custo, atuando como uma ferramen-
ta para rastreamento preliminar da DTM (12, 13). 

Em razão da etiologia multifatorial, as DTMs exi-
gem uma abordagem terapêutica interdisciplinar, me-
diante uma equipe formada por vários especialistas 
(cirurgião-dentista, fisioterapeuta, psicólogo e fono-
audiólogo) ou pelo menos uma estreita colaboração 
entre eles, uma vez que o tratamento bem-sucedido 
das DTMs deve envolver uma abordagem transdisci-
plinar e individualizada para cada paciente (14, 15).

Os pacientes reagem de formas diferentes às 
diversas terapias, e o profissional deve adequar o 
tratamento ao paciente para obter os melhores re-
sultados possíveis. Portanto, apesar de os dentistas 
serem os profissionais envolvidos primeiramente no 
tratamento das DTMs, frequentemente os pacientes 
apresentam problemas posturais, tornando neces-
sária a ação conjunta com o fisioterapeuta (16, 17).

O tratamento fisioterapêutico baseia-se, de uma 
forma geral, em exercícios, massagens, alongamen-
tos, terapia de liberação posicional (TLP), estimula-
ção elétrica nervosa transcutânea (Tens), ultrassom 
e laser. Nos casos em que a DTM está relacionada 
com alterações posturais, a fisioterapia mostra-se 
efetiva nos objetivos de evitar a cirurgia, reposicio-
nar a mandíbula, minimizar a dor muscular, melho-
rar a amplitude de movimento, melhorar a postura, 
reduzir a inflamação, reduzir a carga na ATM e for-
talecer o sistema musculoesquelético (18-21).

No tratamento odontológico, é feita inicialmen-
te uma avaliação e, de acordo com o quadro clínico, 
poderá ser realizado o aconselhamento do pacien-
te, a prescrição de medicamentos analgésicos, anti-
-inflamatórios, relaxantes musculares ou reposição 
vitamínica. Além disso, poderão ser confeccionadas 
placas oclusais para o tratamento da DTM (22, 23).

Um claro senso de diagnóstico diferencial, para 
sentir o momento correto de indicar o paciente 
para outro profissional, permite a responsabilidade 
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como portadores de DTM severa, 20% como DTM 
moderada, 0% como DTM leve e 0% como não 
portador de DTM antes do tratamento. Depois do 
tratamento, 60% foram classificados como porta-
dores de DTM severa, nenhum (0%) como DTM 
moderada, 20% como DTM leve e 20% como não 
portador de DTM.

Na Tabela 1 pode-se perceber que todos os pa-
cientes que realizaram o tratamento fisioterapêutico 
apresentaram melhora no quadro doloroso, segundo 
os valores da EVA, sendo essa melhora significante 
estatisticamente (p = 0,0445) quando comparadas as 
médias pré e pós-intervenção fisioterapêutica. 

O Gráfico 1 apresenta a comparação de antes e 
depois do tratamento fisioterapêutico, em cada pa-
ciente, no que se refere ao índice de dor, sendo que o 
paciente A apresentou na avaliação inicial um valor 
de 6,7 na EVA, e esse valor caiu para 0 na avaliação 
final, diminuindo seu quadro doloroso em 100%. 
O paciente B, na avaliação inicial, apresentou o va-
lor de 3,1, passando para 0 na avaliação final, dimi-
nuindo a dor em 100%. O paciente C apresentou o 
valor inicial de 0,3 e o final de 0 diminuindo a dor 
em 100%. O paciente D tinha como valor inicial 2,4 
e diminuiu para 0,6, diminuindo a dor em 75%. 
O paciente E diminuiu seu valor de 4,8 para 0, dimi-
nuindo sua dor em 100%.

A Tabela 2 mostra que todos os pacientes que 
realizaram o tratamento odontológico apresen-
taram melhora no quadro doloroso, segundo os 
valores da EVA, entretanto essa melhora não foi 
significante estatisticamente (p = 0.3443) quando 
comparados os índices de dor pré e pós-interven-
ção odontológica.

doenças sistêmicas, degenerativas e/ou neoplási-
cas. Todos deveriam ter disponibilidade de tempo 
para comparecer às dez sessões de fisioterapia e às 
consultas odontológicas necessárias.

Para se chegar a um diagnóstico de DTM a partir 
da anamnese utilizou-se, para todos os pacientes, uma 
ficha com dados pessoais e o IA, além do diagnósti-
co feito por dentistas da clínica-escola do curso de 
Odontologia. Utilizou-se também o Br-MPQ e a EVA 
para medir a intensidade da sintomatologia dolorosa. 

No tratamento fisioterapêutico foram realizadas 
dez sessões, com duração de 50 minutos, durante 
um período de três semanas, com aplicação de Tens 
(pulso quadrado bifásico simétrico, 100 Hz, 80 μs, 
intensidade no limiar agradável individual de cada 
paciente) por 25 minutos, ultrassom (pulsado: 
50%, frequência de 1 MHz, potência 4 W) por cin-
co minutos em cada articulação, e por último mas-
sagem na face com desativação de pontos-gatilhos 
de dor e manobras de alongamento e relaxamento 
cervical. No primeiro e último atendimentos foram 
realizadas as avaliações da dor segundo o Br-MPQ, 
EVA (em todas as sessões) e do IA. 

No tratamento odontológico foram realizadas 
consultas em que, conforme o quadro clínico do pa-
ciente, foram feitas prescrições de medicamentos, 
aconselhamento e a confecção de placas miorrela-
xantes, que no momento da instalação eram ajusta-
das em todos os pacientes, sendo que, antes e após 
três semanas de uso, foram aplicados o Br-MPQ, a 
escala analógica visual (EAV) e o IA.

Os dados foram analisados segundo os procedi-
mentos estatísticos descritivos (valores percentu-
ais) e interferências (teste t para as duas amostras 
em par para médias). O nível de significância utili-
zado foi de 0,05.

Resultados

Entre o total de participantes que receberam 
tratamento fisioterapêutico (n = 05), 60% foram 
classificados como portadores de DTM severa, 40% 
como DTM moderada e 0 % como DTM leve an-
tes do tratamento. Depois do tratamento, nenhum 
(0%) dos participantes foi classificado como por-
tador de DTM severa, 40% como DTM moderada e 
60% como DTM leve.

No grupo que recebeu tratamento odontológico 
(n = 05), 80% dos participantes foram classificados 

Tabela 1 - Análise estatística comparativa do índice de 
dor entre o Br-MPQ e a EVA antes e depois do 
tratamento fisioterapêutico

1. Br-MPQ x s p

Antes 13,4 6,5
0.0151

Depois 2,2 5

2. Escala analógica visual x s p

Antes 2,31 1,35
0.0445

Depois 0,71 0,66

Fonte: Dados da pesquisa.
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As categorias do Br-MPQ mostraram diminui-
ções nos valores encontrados pré e pós-tratamen-
to, sendo que para o grupo que recebeu fisioterapia 
apenas um paciente não zerou sua dor após o tra-
tamento; portanto, para esse grupo houve diminui-
ção média de 92,5% na categoria sensorial, 80% na 
afetiva, 80% na avaliação subjetiva e 92% na mista. 
No grupo que recebeu tratamento odontológico, 
nenhum paciente reduziu totalmente seu índice de 
dor, sendo que esse grupo mostrou redução média 
de 40,1% na categoria sensorial, 51,9% na afetiva, 
34% na avaliação subjetiva e 55,9% na mista, como 
mostra o Gráfico 3. Quanto à intensidade de dor, 
no grupo que recebeu fisioterapia houve diminui-
ção de 83,6% (p = 0,0151) e no grupo que recebeu 
tratamento odontológico essa diminuição foi de 
43,75% (p = 0,2048).

Discussão

Participaram do estudo dez pacientes, sendo 
10% do gênero masculino e 90% do gênero femi-
nino, concordando com a literatura que refere que 
as mulheres possuem mais sintomas de DTM que os 
homens (27-30). 

A média de idade encontrada foi de 34,3 anos, 
semelhante aos dados registrados por outros pes-
quisadores (31-33), e ainda concorda com as dire-
trizes apontadas pela Academia Americana de Dor 
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Tabela 2 - Análise estatística comparativa do índice de 
dor entre o Br-MPQ e a EAV antes e depois do 
tratamento odontológico

1. Br-MPQ x s p

Antes 25,6 14
0.2048

Depois 14,4 12

2. Escala analógica visual x s p

Antes 4,72 1,9
0.3443

Depois 3,46 2

Fonte: Dados da pesquisa.

Gráfico 1 - Evolução do grupo submetido ao tratamento 
fisioterapêutico, quanto ao nível de dor antes e 
depois do tratamento

Fonte: Dados da pesquisa.

O Gráfico 2 apresenta a comparação de antes e 
depois do tratamento odontológico, em cada pa-
ciente, no que se refere ao índice de dor, sendo que 
o paciente F apresentou na avaliação inicial um va-
lor de 6,5 na EVA, e esse valor caiu para 5 na avalia-
ção final, diminuindo seu quadro doloroso em 23%. 
O paciente G, na avaliação inicial, apresentou o valor 
de 2,5, passando para 1,0 na avaliação final, dimi-
nuindo a dor em 60%. O paciente H apresentou o 
valor inicial de 4,9 e o final de 3,0, diminuindo a dor 
em 38,8%. O paciente I tinha como valor inicial 6,7 
e diminuiu para 6, diminuindo a dor em 10,4%. 
O paciente J diminuiu seu valor de 3 para 2,3, dimi-
nuindo sua dor em 23,3%.
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Gráfico 2 - Evolução do grupo submetido ao tratamento 
odontológico, quanto ao nível de dor antes e 
depois do tratamento

Fonte: Dados da pesquisa.
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Orofacial, que preconizou a prevalência entre a se-
gunda e a quarta décadas de vida, além de outros 
autores que referem existir maior predisposição do 
gênero feminino em desenvolver a DTM na idade 
produtiva (34, 35).

Para o tratamento odontológico, Okeson (36) 
refere que o uso das placas oclusais compreende 
uma modalidade de tratamento com alto índice 
de sucesso na diminuição dos sintomas de DTMs 
miogênicas (37). Entretanto, embora as placas 
oclusais tenham demonstrado sucesso em grande 
número de estudos, Portero et al. (38) ressaltam 
que elas não devem ser usadas como única moda-
lidade de tratamento, mas sim como parte desse 
ou até mesmo como coadjuvante de outras tera-
pias, como a medicamentosa ou a fisioterapêuti-
ca, sendo necessário que se descubra a etiologia 
da DTM para que se obtenha sucesso a longo pra-
zo no tratamento.

Portanto, o presente estudo concorda que as pla-
cas oclusais só serão efetivas se o paciente as estiver 
usando corretamente (38, 39), sendo que não exis-
te uma placa oclusal que seja útil para tratar todas 
as DTMs, existindo algumas que não respondem à 
terapia por placas, sendo então necessária a insti-
tuição de outras modalidades de tratamento (40), 
como o fisioterapêutico.

Ainda no que se refere à atuação da odontolo-
gia nas DTMs, na literatura percebe-se o amplo uso 
das placas oclusais e a mínima utilização de acon-
selhamento/farmacoterapia como modalidades 

terapêuticas (41). O mesmo foi encontrado no gru-
po que recebeu tratamento odontológico, pois ape-
nas dois pacientes foram tratados com farmacologia 
aliada à placa oclusal. Entretanto, Alencar, Ribeiro 
e Rodrigues (42), ao avaliarem 258 pacientes trata-
dos com placas oclusais ou farmacoterapia/aconse-
lhamento, verificaram que 24% tiveram indicação 
para o uso de placa oclusal com aconselhamento e 
76% receberam apenas o aconselhamento e/ou far-
macoterapia, contrariando a literatura.

Macedo (43), ao realizar uma revisão de litera-
tura para verificar a efetividade das placas oclusais, 
percebeu que não há evidência suficiente na litera-
tura para se afirmar que as placas oclusais são efe-
tivas para o tratamento do bruxismo do sono, mas 
pode ser que haja alguns benefícios com relação 
ao desgaste dentário, como pode ter sido o caso do 
grupo que recebeu tratamento odontológico, embo-
ra esse grupo também tenha melhorado quanto à 
sintomatologia dolorosa.

Silva et al. (44), ao analisarem eletromiografica-
mente o efeito imediato da placa oclusal no equi-
líbrio muscular em dez pacientes com DTM, con-
cluiram que as placas oclusais foram eficazes na 
manutenção do equilíbrio muscular dos portadores 
de DTM após 70 dias de uso. Portanto, o curto pe-
ríodo de avaliação do presente estudo pode ter in-
fluenciado nos resultados obtidos, uma vez que não 
foram feitos os ajustes necessários para instituir 
maior equilíbrio musculoesquelético.

Assim como no grupo que recebeu tratamento 
odontológico neste estudo, Sima & Gil (45) compa-
raram a severidade dos sinais e sintomas das DTMs 
em 25 pacientes com idade média de 30,7 anos, sub-
metidos a tratamento por meio da utilização de pla-
ca oclusal (uso noturno), acompanhados e avaliados 
por um período de 30 dias após a sua instalação, 
concluindo que os pacientes apresentaram preva-
lência significantemente maior no grau de severida-
de antes do uso da placa oclusal. 

El Fatih, Ibrahim e El Laithi (46), utilizando pro-
tocolo fisioterapêutico semelhante ao do grupo que 
recebeu fisioterapia neste estudo, verificaram a efi-
cácia do tratamento fisioterapêutico em 57 pacien-
tes com DTM, divididos em dois grupos. Um grupo 
recebeu aplicações de Tens e o outro grupo recebeu 
aplicações de ultrassom. Ao avaliar a dor com a EVA, 
verificou-se diminuição significativa em ambos os 
grupos, concordando com os resultados encontrados 
neste estudo.

Gráfico 3 - Média de redução dos dois grupos na pontuação 
no Br-MPQ por dimensões

Fonte: Dados da pesquisa.
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Avaliação clínica de sinais e sintomas da disfunção 
temporomandibular em crianças. Rev Dental Press 
Ortodon Ortop Facial. 2006;11(2):29-34.

4. Tosato JP, Gonzalez TO, Sampaio LMM, Corrêa JCF, 
Biasotto-Gonzalez A. Prevalência de sinais e sinto-
mas de disfunção temporomandibular em mulhe res 
com cervicalgia e lombalgia. Arq Med ABC. 2007; 
32(2):20-2.

5. Moreno BGD, Maluf SA, Marques AP, Crivello O Jr. 
Avaliação clínica e da qualidade de vida de indiví-
duos com disfunção temporomandibular. Rev Bras 
Fisioter. 2009;13(3):210-4. 

6. Maciel RN. Oclusão e ATM: procedimentos clínicos. 
São Paulo: Santos; 1998. 

7. Oliveira AS, Bermudez CC, Souza RA, Souza CMF, 
Castro CES. Impacto da dor na vida de portadores 
de disfunção temporomandibular. J Appl Oral Sci. 
2003;11(2):138-43.

8. Dixon JS, Bird HA. Reproducibility along a 10-cm 
vertical visual analogue scale. Ann Rheum Dis. 1981; 
40(1):87-9.

9. Pimenta CAM, Teixeira MJ. Questionário de dor 
McGill: proposta de adaptação para a língua portu-
guesa. Rev Esc Enf USP. 1996;30(3):473-83.

10. Melzack R. The McGill pain questionnaire. From 
description to measurement. Anesthes. 2005; 
103(1):199-202. 

11. Chaves TC, Oliveira AS, Grossi DB. Principais instru-
mentos para avaliação da disfunção temporomandi-
bular, parte I: índices e questionários; uma contri-
buição para a prática clínica e de pesquisa. Fisioter 
Pesq. 2008;15(1):92-100.

12. Campos JADB, Gonçalves DAG, Camparis CM, Speciali 
JG. Confiabilidade de um formulário para diagnósti-
co da severidade da disfunção temporomandibular. 
Rev Bras Fisioter. 2009;13(1):38-43.

13. Chaves TC, Costa D, Grossi DB, Bertolli F. Avaliação 
anamnésica de sintomas de disfunção temporo-
mandibular em crianças asmáticas. Fisioter Pesq. 
2005;11(1):19-26.

Concordando com o recurso utilizado no grupo que 
recebeu tratamento com fisioterapia, Rodrigues, 
Siriani e Bérzin (47) avaliaram o efeito da Tens so-
bre a dor de 19 indivíduos com DTM e 16 normais, 
verificando-se que nos portadores de DTM a Tens 
reduziu a dor, a atividade eletromiográfica da por-
ção anterior do músculo temporal e aumentou a ati-
vidade dos músculos masseteres durante a contra-
ção máxima voluntária, concluindo que apenas uma 
aplicação da Tens é efetiva para reduzir a dor em 
pacientes com DTM.

Guerra (48), ao avaliar a eficácia do ultrassom 
no alívio da dor em 26 pacientes com DTM, sendo 
que 61,53% destes possuíam DTM severa e 38,46% 
DTM moderada, segundo o IA, verificou que, após o 
tratamento, 15,38% possuíam DTM severa, 34,61% 
DTM moderada, 46,15% DTM leve e 3,84% foram 
classificados como não portadores de DTM, mos-
trando que o tratamento com ultrassom pulsado 
produz melhora significativa das queixas.

Biasotto (49) avaliou a eficácia da técnica de 
massoterapia em 60 indivíduos e verificou, por 
meio da EVA, diminuição significativa da dor e da 
atividade eletromiográfica no grupo tratado com 
massoterapia, confirmando a eficácia dessa técni-
ca em portadores de DTM miogênica. Mais tarde, 
Eisensmith (50) investigou a eficácia da massagem 
terapêutica para minimizar a frequência e a intensi-
dade dos sintomas de DTM, concluindo que técnicas 
de massagem podem melhorar a amplitude de mo-
vimento da mandíbula, aliviar a intensidade e redu-
zir a frequência da dor na ATM. 

Para verificar o efeito do tratamento integrado 
entre fisioterapia e odontologia no quadro álgico de 
pacientes com DTM, Troian (51) utilizou duas abor-
dagens de tratamento: uma por meio do atendimen-
to odontológico e outra integrando o atendimento 
odontológico e fisioterapêutico, havendo, nessa últi-
ma, diminuição mais evidente da intensidade de dor 
que nos pacientes que receberam somente o trata-
mento odontológico.
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