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As flores refletem bem o verdadeiro. Quem tenta
possuir uma flor vera a sua beleza murchando. Mas
quem olhar uma flor no campo permanecera para

sempre com ela.

Paulo Coelho

Celso, Bruna e Luisa.

O verdadeiro amor ndo € para sempre,
ele € para eternidade.

Obrigada pelo amor de vocés.
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AVALIAGCAO CLINICA DA ACAO ANTIALGICA DO LASER EM BAIXA
INTENSIDADE DE GaAlAs (A=785nm) NO TRATAMENTO DAS
DISFUNGOES DA ARTICULAGAO TEMPORO-MANDIBULAR

Nelly Tichauer Maluf Sanseverino

RESUMO

A terapia com laser emitindo baixa intensidade tem sido utilizada
atualmente nos mais diversos campos da medicina como conduta terapéutica da
dor. E um tipo de terapia ndo-invasiva, indolor, ndo-térmica e asséptica, sem
efeitos colaterais, com uma boa relacdo custo-beneficio. Todavia, para que a
terapia com laser de baixa intensidade possa surtir efeitos positivos, &
fundamental um correto diagnéstico, assim como um protocolo de aplicagdo
adequado. Na odontologia, a maioria dos pacientes diagnosticados com
disfungbes das articulagdes témporo-mandibulares (ATM) apresenta dor e
limitagdes nos movimentos da mandibula. Neste trabalho, utilizou-se um laser de
GaAlAs emitindo baixa intensidade, A=785nm, em pacientes com disfungédo das
articulagdes témporo-mandibulares, com queixa de dor. Vinte pacientes foram
divididos em dois grupos. O grupo tratado recebeu terapia a laser nas articulagées
témporo-mandibulares e nos musculos afetados. A dose aplicada foi 45J/cm?,
enquanto os dez pacientes do grupo controle receberam 0J/cm?, em um total de
nove aplicagbes, realizadas trés vezes por semana, durante trés semanas. A
avaliagdo dos pacientes foi feita através de exames clinicos de palpagdo manual
dos musculos masseter, temporal, cervicais, posteriores do pesco¢o e
esternocleidomastoideo, e medicdes de abertura e lateralidade da boca. Os
resultados obtidos mostraram uma diminuigdo da dor e aumento da mobilidade
mandibular nos pacientes tratados, quando comparados ao grupo controle. Estes
resultados apontam esta terapia como uma importante ferramenta no tratamento
da dor em pacientes com disfungcdo nas ATMs, indicando esta modalidade
terapéutica como uma coadjuvante nestes tratamentos.



CLINICAL EVALUATION OF THE LOW INTENSITY LASER ANTIALGIC
ACTION OF GaAlAs (A=785nm) IN THE TREATMENT OF THE
TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS

Nelly Tichauer Maluf Sanseverino

ABSTRACT

The therapy with laser emitting low intensity has been currently used in the
most diverse fields of medicine as therapeutic conduct for pain. It is a non-
invasive, painless, non-thermal and aseptic type therapy, without any colateral
effects, having a good cost/benefit relationship. However, for the therapy with
low-intensity laser to result in positive effects, a correct diagnosis is fundamental,
as well as a protocol of adequate application. In odontology, the majority of
patients diagnosed with temporomandibular disorders (TMD), present pain and
limitations in the movements of the jaw. In this work, a GaAlAs laser emitting low
intensity, was used, A=785nm, in patients having a disfunction of the
temporomandibular joint with a complaint of pain. Twenty patients were divided
into two groups. The group treated received laser therapy in the temporal-
mandibular articulations and in the muscles affected. The dose applied was
45J/cm?, while the ten patients in the control group received 0J/cm?, in a total of
nine applications, carried out three times a week, during three weeks. The
evaluation of the patients was made through clinical examinations of manual
palpation of the masseter, temporal, cervical, posterior neck and
sternocleidomastoid muscles, and measurements of opening and laterality of the
mouth. The results obtained showed a diminishing of the pain and an increase of
the mandibular mobility in the patients treated, when compared to the control
group. These results point to this therapy as being an important tool in the
treatment of pain in patients with a disfunction in the TMJ, indicating this
therapeutic modality as a co-adjuvant in these treatments.
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1. INTRODUGAO

O diagnostico e tratamento das disfungdes das articulagbes témporo-
mandibulares tém sido estudados ha mais de 65 anos, sendo iniciado com os
estudos de COSTEN®? em 1934. Na época, ele relacionou que a perda dos
dentes posteriores, originando falta de suporte para mandibula, pressionaria
porgbes neurais do ouvido, originando dor na regido. Desta forma, desde esta
época tem-se relacionado o posicionamento dos dentes com as disfungdes da
articulagao témporo-mandibular (ATM).36.27.43

Atualmente, a disfungdo da ATM é definida pelos sinais e sintomas
presentes, e ndo propriamente pela sua etiologia, uma vez que se trata de uma
alteragdo com etiologia multifatorial’®'!?*#_Estes sinais e sintomas incluem:

- dor na regido da ATM e tecidos moles adjacentes, sensibilidade ou
fadiga nos musculos associados com a articulagdo;

- sons durante os movimentos condilares, como crepita¢gdes ou estalidos;

- limitag6es dos movimentos mandibulares e eventual travamento da ATM.

Assim como a etiologia e o diagnostico, o tratamento destas disfungées
abrange um grande numero de variaveis interdependentes.

O uso da terapia com laser de baixa intensidade na Odontologia nao é
novo, tendo sido utilizada no Japdo e Europa por mais de 10 anos. Entretanto,
esta ultima década foi marcada por uma explosdo de trabalhos de pesquisas

relacionados as vantagens de sua aplicacdo na clinica diaria '122228.121,

Como toda técnica, é fundamental que se reconheca bem seus principios

basicos, principalmente porque os efeitos e 0s mecanismos de agao do laser em

baixa intensidade n3o s3o completamente entendidos.85":78



O intervalo do espectro eletromagnético mais comumente utilizado nesta
terapia situa-se entre 630nm e 1300nm, apesar de alguns trabalhos sugerirem
outros comprimentos de onda para esta finalidade'!. A terapia com laser emitindo
baixa intensidade (LILT) ndo aumenta a temperatura do tecido em mais que 1°
C'9681% pode, portanto, ser definida como um tipo de terapia ndo-térmica, capaz
de causar alteragdes nas células e tecidos, geradas por diferentes tipos de
ativagdes metabolicas. Dentre elas, estimulagdes da cadeia respiratéria celular,
principalmente nas mitocondrias, e aumento da vascularizagdo e formacdo de

fibroblastos'1%13:33.81.62

Apesar do fato de ndo existir uma teoria universal para explicar os
mecanismos da terapia com estes lasers, procuramos detalhar todas suas
possiveis formas de interagdo. Os lasers mais utilizados sdo os de Helio-Nednio e
de diodo. O laser escolhido para esta pesquisa foi o de GaAlAs, uma vez que as
pesquisas tém demonstrado sua maior eficacia no tratamento de alteragdes mais
profundas. Recentemente, varios testes clinicos tém sido realizados no sentido de
obter-se um consenso sobre a exata intensidade, tempo de exposi¢do, densidade
de energia e local de aplicagdo do laser'>1418.2023.33,50.70,114,122

Entretanto, as variagbes dos protocolos, parametros do laser e metodologia
de aplicagdo, podem gerar duvidas quanto aos resultados obtidos, fazendo-se
importante a realizacdo de um estudo clinico, com a finalidade de adequar os
parametros de utilizacdo, assim como avaliar sua a¢do antialgica.


http://q19.66.ioo

1.1 Objetivos

- Avaliar clinicamente os efeitos da terapia com laser de baixa intensidade de
GaAlAs (A=785nm) em pacientes com disfun¢gdo nas articulagdes témporo-
mandibulares (ATMs), com queixa de sintomatologia dolorosa.

- Estabelecer um protocolo de utilizagdo que possa incluir esta terapia como
uma modalidade de tratamento coadjuvante nas disfungcbes das ATMs.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Historia do laser

Durante muito tempo, o sol foi a unica fonte de luz intensa. Foram
necessarios varios séculos de evolugdo da ciéncia e estudos sobre os
mecanismos de interagao entre luz e matéria, para que a partir das consideragcdes
de Einstein fosse obtida uma forma de amplificagdo da luz, denominada laser. O
postulado de Einstein parte do pressuposto de que a emissdo de luz por um
atomo pode ser estimulada pela propria radiagdo incidente, o que constitui a
emissdo estimulada.

Este processo teve inicio com a teoria quantica proposta por MAX PLANCK
em 1900 e, posteriormente, com os trabalhos do cientista holandés NIELS BOHR
em 1913, que define que os elétrons poderiam residir em mais de um estado
energético, movimentando-se em certas O6rbitas definidas ou observando
quantidades discretas de energia (quanta de energia) luminosa*!.

Em 1958, apoiados nesta teoria, os americanos TOWNES e SCHALOW,
do Instituto de Tecnologia de Massachusetts, demonstraram a capacidade de
amplificar, com sucesso, as frequéncias do microondas, processo este, que
recebeu o nome de “Maser” que é o acrébnimo de Microwave Amplification by
Stimulation Emission of Radiation e o qual descrevia os principios béasicos das
operagdes de todos os lasers®®'. Porém, o prémio Nobel pelo desenvolvimento
do maser foi dado a TOWNES e aos cientistas russos BASOV e PROKHOROV
em 196428187,

Em 1960, THEODORE MAIMAN, utilizando de um cristal de rubi e uma
lampada flash fotografica, construiu o primeiro laser de rubi com emisséo



estimulada de radiacdo, localizada na faixa visivel do espectro eletromagnético,
gerando desta forma, o primeiro feixe laser. Alguns autores, entretanto, atribuem
ao fisico americano GORDON GOLDMAN a expressao “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation” ou, abreviando, LASER?#1124,

Depois que MAIMAN construiu o primeiro laser de rubi, rapidamente suas
aplicagbes foram aproveitadas na indlstria e nas ciéncias, destacando-se a
cirurgia na area médica®'.

Na area odontologica, em 1964, STERN e SOGNNAES iniciaram estudos
com laser em tecido dental duro, investigando a possibilidade do uso do laser de
rubi na reducédo da desmineralizagdo do esmalte. Eles observaram uma redugéo
da permeabilidade do esmalte ao acido quando irradiado'?.

Todavia, ADRIAN et al., em 1971, observaram que o laser de rubi produzia
calor, o que danificava a estrutura da polpa dental, causando necrose, destrui¢do
odontoblastica e danos a tecidos e dentes vizinhos, devido a penetracio e difusdo
da radiagdo, inviabilizando desta forma, o uso do laser de rubi em tecidos
mineralizados da boca®.

A partir destes estudos iniciais, a tecnologia laser evoluiu € vem evoluindo
sobremaneira, nas areas medica e odontolégica.
Principios Basicos

A luz pode ser descrita como uma onda eletromagnética, e como tal, possui
algumas caracteristicas ondulatérias que a identificam.

Esta onda apresenta um comprimento que € medido através da distancia
entre dois picos, ou vales, consecutivos. E o comprimento no qual ocorre um ciclo
completo da onda (Fig. 1).
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Fig.1 - Esquema ilustrativo do comprimento de onda (1)

Esta caracteristica define a luz dentro do espectro completo de ondas
eletromagnéticas. Uma maneira simples de entender o conceito de espectro &
observar um arco iris. Este fendbmeno natural € formado pela decomposicéo da
luz branca em sete cores basicas. Estas cores que podemos enxergar fazem
parte do espectro de ondas eletromagnéticas e sdo definidas por seus
comprimentos de onda. Porém, existem outros comprimentos de onda que néo
podemos enxergar, mas podemos sentir os seus efeitos.

Abaixo da faixa de luz que chamamos de visivel, temos o ultravioleta (UV),
e acima temos o infravermelho (IV). A luz ultravioleta é a responsavel pelo
escurecimento da nossa pele quando nos expomos ao sol e o seu comprimento
de onda (UV) esta na faixa de aproximadamente 100-400 nandmetros (nm); o
espectro visivel (VIS), situa-se aproximadamente entre 400-700 nandémetros e o
intervalo do infravermelho (IV), entre 700nm - 1mm.

Um feixe luminoso consiste de um campo eletromagnético composto por
um namero inteiro de fétons descrito por suas propriedades caracteristicas:
frequiéncia, amplitude e velocidade. A luz branca, como a luz do sol, ou a luz de
uma lampada comum, é a soma de varios comprimentos de ondas, ou seja, de
varias cores, que se propagam em varias diregdes e incoerentemente'® (Fig. 2).



—
Rapiagido
-— Ivisivee,  ——>e—VISIVEL~» #————  RADUCAOTERMICA INVISIVEL sy
friFANTE
P2 pn 50 e 3,0 W pm
INFRAVERMELFO MEDIO BURAVERMELHO
PROXPAD TNFRAY v '

!

WLYAG ELYSUG 3,75 e
EDS4 Em BeYAG 23

e E 8. 418 jun

0.5145 am TGy
Al siako 108 ttn
f‘z:“ Ntnia He:¥YAG
08 s .
23T ] 2.0 pos

Fig. 2 - Espectro eletromagnético’

O laser é uma radiagdo com caracteristicas bastante especiais, que possui
um comprimento de onda especifico.

O fendmeno pode ser obtido quando um material laser tem sua energia de
equilibrio modificada de tal maneira que, alguma energia seja armazenada nos
atomos, ions ou moléculas deste material, na forma de estado excitado (inverso
de populagdo). Uma onda eletromagnética incidente sobre este material, com
frequéncia correspondente a diferengca de energia entre os estados destes
atomos, ions ou moléculas, pode ser amplificada, pois os fétons incidentes podem
fazer com que os atomos, ions ou moléculas, no estado de energia mais aita
decaiam para um estado de energia mais baixa, pela emissdo de fétons
adicionais, sendo a radiagdo emitida (estimulada) completamente indistinguivel da
radiacdo incidente (estimulante). Se o meio laser ativo (meio de ganho) for
colocado em uma cavidade o6ptica ressonante, formada por dois espelhos, esta
radiag&o estimulada ir4 oscilar entre estes espelhos e induzir a emissdo de mais
fétons durante sua passagem pelo meio ativo, sendo amplificada em cada
passagem até consumir a energia armazenada. Se um dos espelhos permitir a
transmissdo de uma fragdo desta radiagdo, o resultado serda a emissdo de um
feixe bastante colimado, coerente e monocromatico. O grau com que estas
caracteristicas irdo se manifestar depende das caracteristicas do particular



sistema laser e sdo mais ou menos importantes, dependendo da especifica
aplicag&o a que se destina o feixe.'?

O Equipamento Laser

A produgéo da radiagdo laser se fundamenta em trés elementos basicos:

a) Meio amplificador ou ativo — meio ou substancia que é levada ao

estado ativo através de uma excitagdo. De acordo com suas caracteristicas
fisicas, este meio pode ser s6lido, liquido ou gasoso.

Os diversos tipos de lasers sdo dependentes das substancias utilizadas,
que produzem diferentes comprimentos de ondas. Estes comprimentos de ondas
estao compreendidos na porgdo visivel do espectro eletromagnético, bem como
na porgao invisivel do infravermelho préximo e longinquo e também invisiveis na
porcéo do ultravioleta. A radiag&o imperceptivel 4 nossa vis3o esta compreendida
abaixo de 400nm e acima de 700nm, respectivamente.

Alguns exemplos de meio ativo e respectiva emissdo sdo apresentados

abaixo:

SUBSTANCIA COMPRIMENTO DE ONDA

1) Sélidos — cristais:

Rubi 0,694um

Nd:YAG -1,064um

2) Gasosos:

Argénio (Ar') 0,351um - 0,528um

Monoxido de carbono (CO) S5um - 7um




Diéxido de carbono (COy) 9,2um - 10,6pum
Hélio e Nednio (He-Ne) 0,632um

Criptonio (Kr*) 0,337um - 0,799um
Excimer 193um - 282nm

3) Liquidos: corantes e pigmentos (mais utilizados em pesquisa
laboratoriais).

Rodamina 0,3um - 1,4um

4) Semi-condutores: desenvolvidos em 1962, foram colocados em uso a
partir de 1970. Sdo também chamados de laser de diodo. Atualmente, € um dos
lasers mais utilizados na LILT, isto devido, entre outras coisas, ao seu baixo
custo, a praticidade garantida pelas menores dimensdes do aparelho e
capacidade de penetracéo no tecido. Alguns exemplos s&o:

GaAlAs: 0,7um ~ 0,9um
Galio
Aluminio

Arsénio

InGaAs: 1,2um - 1,6pm
indio

Galio

Arsénio

InGaAsP: 1,2um - 1,6um
indio

Galio

Arsénio

P fosforo

b) Fonte de excitagdo — a fonte de excitacdo pode ser de natureza
elétrica, optica, quimica.
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c) Ressonador dptico — sistema que sincroniza a agéo das particulas do
meio ativo, composto de dois espelhos colocados, paralelamente, um em cada
extremidade: um de reflexdo total e outro de reflexdo parcial, que permite a
passagem de luz. (Fig. 3)

fonte de excitacao

pelho de
reflexao parcial

espelho de
reflexao total

-———-.

meio amplificador

S
ressonador

Fig. 3 - Componentes béasicos de um laser

A radiagdo laser pode apresentar:

- monocromaticidade — o feixe apresenta o mesmo comprimento de onda e,
portanto, com uma Unica cor; por isso ndo sofre decomposigdo quando incide em
um prisma.

- coeréncia — ocorre quando as ondas possuem o mesmo comprimento e
em fase, caminham de forma similar em espago e tempo, como um exército de
soldados marchando em movimentos sincronizados. A emisséo coerente permite
grandes concentragles de energia por unidade de superficie, obtendo-se com
isso, uma acgdo pontual e bastante intensa sobre a matéria.

- colimag&o unidirecional - o feixe segue uma dire¢&o Unica e praticamente
ndo diverge em pequenas distancias.'®

Freqlientemente, o diametro do feixe do laser € demasiadamente largo e
tem uma poténcia insuficiente para determinadas aplicagdes medicas. Por esse
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motivo, uma lente focalizadora & colocada no trajeto da luz, para reduzir o
diametro do feixe, a fim de adequa-lo para a utilizagdo. Esta diminuigdo do
diametro do feixe aumenta a intensidade e o seu efeito sobre o tecido.'?

Modos de emissdo do laser

Existem dois regimes fundamentais de operagao de qualquer sistema laser:
a emissdo continua e a emissdo pulsada. Na operacgdo continua, a emisséo se da
na forma de um feixe de poténcia (e forma espacial) constante, que ndo varia com
o tempo (a inversdo de populagdo € estacionaria). Na operacdo pulsada, a
emissdo é intermitente, com pulsos de energia emitidos a intervalos regulares de
tempo (inversdo de populagdo € variavel no tempo). Na maioria dos casos, estes
modos de operagdo sdo, portanto, determinados pela maneira com a qual o
elemento ativo &€ bombeado pela fonte de alimentagdo. No caso do bombeamento
continuo, a unica variavel controlada pelo operador & o nivel de poténcia, que
pode ir desde zero até a um maximo que é caracteristico de cada equipamento.
No caso de lasers pulsados, muitas vezes, o operador pode variar a energia e a
largura temporal de cada pulso, e também a taxa de repeticdo. Assim varia-se
ndo somente a poténcia média, mas também a poténcia pico da radiagao laser.
Além do tipo de bombeamento, mecanismos especiais colocados intracavidade
alteram a forma temporal com que o elemento ativo é despopulado. Nestes casos,
concentracdes excepcionalmente altas de energia Optica no espago e no tempo
podem ser obtidas. Com estes mecanismos, como no caso do chaveamento (Q-
switching) e do travamento de modos (Mode-locking), sdo obtidos pulsos
ultracurtos da ordem de 107" — 10"'%s e poténcia pico de até 10"W.

Alguns protétipos de laser tem uma combinagdo de suas capacidades
continuas, interrompidas e pulsadas. Muitos lasers permitem ao operador variar a
fonte de poténcia, o tempo de exposicdo e o diametro do feixe.'?
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Classifica¢cdo da terapia laser

No campo médico-cirurgico, sugere-se que a terapia a laser seja dividida
em dois grandes grupos: High Intensity Laser Therapy (HILT) e Low Intensity
Laser Therapy (LILT)'%1%:

a) HILT — terapia com laser emitindo altas intensidades, que possui uma
intensidade muito elevada, e se o comprimento de onda for absorvido pela
estrutura atingida, levara a efeitos térmicos.

b) LILT - terapia com laser emitindo baixas intensidades, onde a energia
absorvida ndo sera transformada em calor. Neste caso, a absorgdo da luz pela
estrutura Dbiolégica desencadeara efeitos fotoquimicos, fotofisicos e/ou
fotobiolégicos.

Laser de GaAlAs

Este € um laser semicondutor, com comprimento de onda entre 780-870nm
(invisivel) que pode ser classificado na categoria 3B, considerado perigoso quanto
ao risco de injaria ocular.® O risco do dano se deve, em parte, a colimacgdo do
feixe e também ao comprimento de onda que tem afinidade pela retina. Além
disso, por ser invisivel a olho nu, ndo provoca o reflexo do fechamento das
palpebras em caso de exposi¢do, podendo aumentar o risco do dano. Esses

lasers podem apresentar-se no modo de emiss&o continua ou pulsatii*?'.

Os lasers de baixa poténcia de GaAlAs surgiram em meados dos anos
80'% e foram ganhando popularidade até os dias atuais. Suas poténcias variam
entre 20 e 100mW, porém, atualmente, ja existem lasers com 500 e até 1000mW.
Ele pode trabalhar com eletricidade ou com baterias e uma das vantagens dos
lasers de diodo é o baixo custo?'.

Muitos lasers de GaAlAs sdo bem desenhados, cambiaveis, com pontas
intraorais esterelizaveis; uma das maiores vantagens deste tipo de laser é que o
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diodo et localizado na prépria peca de méo, o que significa que ndo ha
necessidade de fibra Optica para conduzir a luz.

As indicacbes para tratamentos terapéuticos com o laser de GaAlAs
incluem feridas de dificil cicatrizag&o, artrite reumatdide, alteragées musculares,

alteracoes articulares (preferivelmente articulagdes pequenas) e dor,'4?!28.2943

Interagdo do laser com o tecido biolégico

O entendimento da interagdo entre os diversos lasers e os tecidos, baseia-
se principalmente no entendimento das reagdes que podem ser induzidas nestes
tecidos pela luz laser.

Cada tipo de laser resulta em luz de comprimento de onda especifico, e
cada comprimento de onda reage de uma maneira diferente com cada tecido.
Outro fator importante € a densidade de energia, que é a quantidade de energia
por unidade de area entregue aos tecidos. Além disso, temos que considerar
ainda os fatores temporais, como a forma de emissdo de luz (continua ou
pulsatil), a taxa de repeti¢do e a largura do pulso, para lasers de emissao pulsatil.

Além dos fatores inerentes ao laser, devemos ainda observar as
caracteristicas peculiares de cada tecido, principalmente as que controlam
reagdes moleculares e bioguimicas. A propriedade 6ptica de cada tecido biolégico
alvo é muito importante, pois ela tem um papel fundamental na distribui¢do da luz
laser naquele tecido e ird determinar a extensdo e a natureza da resposta
tecidual. Quando a luz laser incide em um tecido biolégico, uma parte da luz é
refletida, uma parte da luz remanescente e que foi transmitida, é espalhada dentro
do tecido (que em alguns casos leva a danos em regides distantes da area onde o
feixe aparentemente se propaga), parte da luz remanescente é absorvida, tanto
pela agua do tecido ou por algum outro croméforo absorvedor, como a
hemoglobina e a melanina, e, finalmente, uma parte da luz pode ser transmitida
ao longo de toda a espessura do tecido™ (Fig. 4):
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Fig. 4 - Fendmenos de interagdo da luz com o tecido'™

Sistemas biologicos sdo complexos e compostos por uma grande
variedade de elementos celulares e fluidos teciduais, cada qual com diferentes
caracteristicas de absor¢do. Uma vez que o corpo humano é majoritariamente
constituido por agua, a absor¢do da luz pela agua € de fundamental importancia
para aplicagbes biomedicas. Os elementos do tecido que exibem um alto
coeficiente de absorgdo de um particular comprimento de onda ou por uma regido
do espectro sdo chamados cromoéforos. Além da agua, croméforos como a
melanina, a hemoglobina, as proteinas e nos casos do tecido dental, a
hidroxiapatita, exercem significante influéncia sobre a interagédo da radiagéo e o
tecido.
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Grafico 1 - Espectro de absorg¢édo de alguns croméforos do tecido biolc')gico134

A profundidade de transmissdo, também chamada de profundidade de
penetracéo Optica, ou comprimento de absor¢do, corresponde ao comprimento no
qual 63% da luz incidente € absorvida. Caso a luz absorvida contenha fotons
energéticos o suficiente, ligagbes quimicas de atomos ou moléculas do tecido
absorvedor podem ser quebradas (em geral isto ocorre com o ultravioleta). Para
os procedimentos biomédicos mais usuais, fétons menos energéticos sdo usados
(infravermelho). A absorgao destes foétons leva 4tomos e moléculas a vibrar muito
mais rapidamente e, conseqiientemente, ocorre elevagéo de temperatura.

As interagbes que podem ocorrer quando a radiagdo laser € absorvida
pelos tecidos biologicos so: efeitos fototérmicos, efeitos fotoquimicos, efeitos
fotomecanicos, fotoelétricos e efeitos quanticos. Cada um destes processos ira
causar efeitos clinicos especificos. A acéo da radiagdo laser de alta intensidade
sobre um tecido se faz através de mecanismos térmicos, quando este atinge uma

superficie, com subsequente elevacdo de sua temperatura. Esse fenémeno
podera ser observado conforme descrito abaixo'>*:
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Até 40°C Ativacdo térmica.
Ativacdo do metabolismo e fungdes teciduais.
v Efeito térmico baixo (LILT)
50°C Desnaturagdo de proteinas e do colageno
70°C Efeito termico médio
¢ Coagulagéo, cauterizagio
90°C Carbonizagao
acima Vaporizagao
de 150°C Efeito térmico elevado

2.2 Articulagao témporo-mandibular - ATM

Anatomia

A ATM é considerada a articulagdo mais especifica do corpo humano'®. O
crescimento do cOndilo se faz por ossificagdo endocondral, o que sugere
susceptibilidade as injarias durante a primeira década de vida®®. Usualmente,
essa ossificacdo é completada aos 22 anos de idade. De acordo com MOFFET®,
a atividade de crescimento da eminéncia articular € completada aos sete anos.

Por tratar-se de uma articulagdo sinovial, exibe caracteristicas especificas quando
comparada as articulagées de mesma classificagdo anatémica.



17

Como elementos ativos, possui dois condilos, superficies 6sseas salientes
e convexas com finalidade articular.'™'3' Essa conformagdo classifica a ATM
como uma bicondiloartrose bilateral complexa, que possui 0s seguintes
componentes anatémicos:

- superficie articular,

- sistema ligamentar;

- menisco ou disco articular;

- liquido e membrana sinoviais.

Superficie articular

0sso temporal — cavidade mandibular (fossa mandibular ou cavidade
glenoide) cuja fungéo passiva é de alojar o cdndilo da mandibula em posicao
de repouso, e eminéncia articular (tubérculo articular) cujo desenho
anatémico propicia os movimentos mandibulares.

- mandibula — envolve-se na articulagdo por intermédio do codndilo,
estrutura esta situada na extremidade proximal do ramo ascendente. Sua
conformacgéo eliptica acompanha a mesma diregcdo da eminéncia articular e
da cavidade mandibular do osso temporal.

Todas as superficies Osseas das articulagbes sdo revestidas por
cartilagens do tipo hialina, sendo a unica excegéo a propria ATM, onde observa-
se a presenca de cartilagens do tipo fibrosa. Esta caracteristica assume particular
importancia, pois a fibrocartilagem da ATM tem a propriedade exclusiva de

constante formagéo 6ssea, além de se regenerar quando lesada™.

Sistema ligamentar

Tem como principais fungdes, proteger a articulagdo envolvendo-a para
manter sua perfeita lubrificacdo e impedir o afastamento dos ossos durante os
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movimentos para que ndo haja a perda da efetividade de acdo."' Pode-se dividir

este sistema didaticamente em:

. Cépsula articular

Constituida por duas laminas, uma superficial e outra profunda, que
permitem 0S amplos deslocamentos do cdndilo mandibular em seu deslize pela
vertente posterior da eminéncia articular até sua posi¢éo final ao término de um

movimento mandibular.
- Ligamentos capsulares

Constituem os reforgcos da propria capsula fazendo parte integrante da
mesma. Sua principal funcdo € a de manutengdo da estabilidade articular. Sdo
eles: ligamentos témporo-mandibulares lateral, medial e posterior, também
conhecida como zona bilaminar, ricamente vascularizada e inervada, o que a

torna sede de algias nos disturbios da ATM.%"°

- Ligamentos acessorios

by

Encontram-se inseridos a distancia, cuja finalidade é a unido dos
elementos da articulagdo. Sdo eles: o esfenomandibular, estilomandibular e
pterigomandibular'®’.

Menisco ou disco articular
Trata-se de um elemento fibrocartilaginoso, cuja fungdo e tomar
harménicas as superficies 6ésseas discordantes além de oferecer estabilidade a

articulagdo durante os movimentos mandibulares.

Segundo ZARB et al'® o disco articular possui uma parte central,
avascular, densa, que contém células cartilaginosas e matriz fibrosa. Essa por¢éo
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que fica em contato direto com o condilo e a eminéncia articular, e, quando

éa
danificada, apresenta uma falta de capacidade de regeneraggo. A porco

posterior € periférica do disco articular € altamente vascularizada e inervada. Ele
encontra-se inserido a capsula articular em sua borda anterior, na borda antero-
medial, esta unido as fibras do feixe superior do musculo pterigdideo lateral; na
posterior ao ligamento posterior ou zona bilaminar, em suas bordas laterais e
medial, insere-se & capsula articular e principalmente nos pélos do céndilo
mandibular lateral e medial, respectivamente. Esta fixacdo permite ao menisco
acompanhar todos os movimentos da cabega do céndilo.

Finalmente, a situagio anatémica do menisco na intimidade da articulagdo
témporo-mandibular resulta na cavidade articular em dois espagos estanques:
cavidade témporo-meniscal superior, entre menisco e 0sso temporal, e cavidade
mandibulomeniscal inferior, entre menisco e condilo. Funcionalmente, o espago
superior relaciona-se aos movimentos de translagdo do condilo mandibular, sob
acao principal do musculo pterigdideo lateral, ao tempo em que o espago inferior
é solicitado na rotagdo da cabeg¢a da mandibula, quando esta encontra-se sob a

ac3o dos musculos supra-hidideos.

Liquidos e Membranas Sinoviais

A membrana sinovial, uma delicada lamina de tecido conjuntivo frouxo, é
um estroma de fibras colagenas e fibroblastos que reveste intemamente a
capsula articular. Sua inserco coincide com a insergdo da capsula articular'®’,

FISIOLOGIA

As diversas fungbes orais que realizamos sdo determinadas por um
conjunto de elementos funcionais aos quais denominamos sistema
estomatognatico, antigamente conhecido como sistema mastigatorio, ja que se

acreditava que sua fungdo fosse exclusivamente mastigatéria'®3*.
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Como toda atividade estomatognatica exige, em grau maior ou menor, a
pamcipagéo da mandibula, esta deve integrar-se ao resto do esqueleto cranio-
facial por meio de uma articulagdo movel, a ATM, que desempenha um papel
fundamental na fungdo estomatognatica, seja no aspecto formativo, seja na
sensibilidade articular. Desse modo, as ATMs sdo extremamente vulneraveis as
patologias ~ dos  sistema  estomatognatico'"3>3%4389.110134  Algumas
particularidades das ATMs s&o essenciais para andlise de sua fisiologia. Séo elas:

- dualidade articular: trata-se de uma raridade no organismo humano, que
ndo se repete em nenhuma outra regido anatdémica, onde se observa a
presencga de duas articulagdes méveis com a finalidade de mobilizar um sé
osso (a mandibula), o que exige uma hammonia anatomo-funcional
extraordinariamente rigorosa para determinagdo de movimentos
mandibulares eficientes;

- auséncia de pressao intra-articular: a tragdo exercida por estruturas afins
retira as forgas sobre as superficies articulares;

- orientagdo bicondilar: refere-se a direcdo espacial dos cdndilos, cujo eixo
maior se dirige da frente para trds e de fora para dentro. Esta dire¢ido
determina um intercruzamento virtual das prolongagbées de ambos 0s eixos
por volta do ocipucio. Esta caracteristica permite o deslocamento da
mandibula seguindo diversos planos espaciais;

- relagdo condiloglenéide importante: a superficie da fossa condilar total é
bem maior que a superficie de contato condilar. Isto, em grande parte, é
decorrente do alargamento da cavidade condilar pelo interposto na regido
posterior da articulagao;

- existéncia de uma forte capsula e ligamentos acessoérios: Esta
peculiaridade é importante, pois permite a manutengdo da posigao
mandibular contra a for¢a gravitacional, segurando sua posi¢do elevada,
além de permitir deslocamentos importantes do condilo na funcionalidade
articular e, de modo especial, conter uma grande diversidade de receptores
sensiveis ao deslizamento condilar;

- disposigdo da cavidade condilar. as caracteristicas anatdmicas desta
cavidade, permite uma maior variedade de deslocamentos mandibulares
onde se incluem os movimentos de rotagdo condilar, translagéo lateral e
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translagdo Aantero-posterior. Esta particularidade torna o homem um
omnivoro, ao poder mastigar maior diversidade de alimentos.®

- Agdo muscular

As caracteristicas mecanicas de contragdo muscular estomatognatica sio
bastante complexas, o que determina que os movimentos mandibulares ndo sio
necessariamente decorrentes imediatos da contragdo muscular, fato este
resultante da grande complexidade anatdmica da regido cranio facial.

Referir-se a musculatura estomatognatica significa considerar um grupo
heterogéneo de musculos de fungdo e morfologia muito diferentes, mas que

confluem a um ponto comum: a fisiologia estomatognatica.1%

- Musculos levantadores ou elevadores da mandibula

Trata-se do grupo mais importante de musculos estomatognaticos, cuja
principal, mas nédo unica, fungdo é elevar a mandibula, fechando a boca. Contudo,
paralela ou independente (de acordo com as condi¢des presentes) podem ocorrer
translagées laterais (direita/esquerda), bem como translagdes antero-posteriores
(protrusdo ou retrusdo da mandibula).

Entre os musculos elevadores se destaca a fungdo fundamental do
temporal, especificamente dos feixes anteriores ou ventrais, que ao se contrair
determinam elevagdo mandibular. Entretanto, os feixes posteriores ou dorsais
determinam retrusdo mandibular, quando a mandibula esta em posi¢ao alta.
Esses musculos, além das fibras bem desenvolvidas, possuem um sistema
informativo importante, representado pelo fuso muscular, de modo que existem
varias unidades receptivas por fibra muscular. Como os outros musculos
elevadores, masseter e pterigbideo medial, o temporal € estimulado por fibras
motoras pertencentes ao trigémio motor, tanto provenientes de a como de Y-
motoneurdnios, que intervém respectivamente fibras musculares extrafusais como
intrafusais, determinando, no primeiro caso, contragcao de tipo fasica, seja do tipo
isotonico (o mais frequente) ou isométrico, de acordo com as condigoes
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mecanicas da boca. Em circunstéancias de boca fechada, por exemplo, apresenta
apenas contragdo isometrica, com aumento do nivel tensional do musculo,
situagao que ocorre quando a mandibula tem completada a fase de elevagao e as
superficies oclusais ja estdo em posicdo, determinando, nestas condigGes,
presséo interoclusal intercuspideana, que leva a triturag@o do alimento interposto

entre os dentes.

- Musculos depressores ou abaixadores da mandibula

Representam outro grupo importante de musculos estomatognaticos,
embora nao tanto quanto os elevadores, porque aqueles sdo fundamentais na
manuten¢ao da posicéo de fechamento bucal em repouso, bem como na mordida.
Entretanto, através de estudos eletromiograficos, determinou-se que no
fechamento bucal também se detecta atividade elétrica aumentada dos musculos
depressores de modo que na postura mandibular de repouso sido contraidos,
tanto os musculos elevadores como os depressores, resultando como fendmeno
mecanico terminal, uma elevag¢do, mas ndo total, da mandibula, deixando um
espago interociusal de 1 a 3mm, estando, porém, os iabios em contato. Como
pode se entender, o tonus elevador deve ser maior que o depressor para manter
a mandibula em posi¢ao alta.

O musculo depressor da mandibula mais importante é o pterigéide lateral,
inervado também pelo trigémio motor. Os outros musculos abaixadores estdo
representados pelo conjunto de musculos denominados geneticamente de supra-
hidideos, entre os quais cabe destacar o digastrico, particularmente o ventre
anterior, o miloidideo, o estiloidideo e o genioidideo. Funcionalmente, pode ser
incluso neste grupo, o esternocleidomastoideo, que pode agir sinergicamente com

os anteriores, embora seja um musculo de localizagdo cervical'”.

Os musculos supra-hidideos (localizados entre a mandibula e o osso
hidideo) podem agir de duas maneiras diferentes, de acordo com os abaixadores
da mandibula (osso que pode se deslocar), porém se a mandibula for um osso
fixo, o hidideo sera deslocado para cima, como acontece na degluticdo, por
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exemplo. Sua inervacéo & heterogénea, seja do trigémio motor como no ventre
anterior do digastrico e miloidideo (XIl) para o genioi6ideo.

Dentro do contexto dos musculos depressores gnaticos, devem se
acrescentar os musculos denominados geneticamente de infra-hiéideos, porque
estes contribuem de modo primordial na fixagdo da posigdo dos hidideos.
Integram este grupo uma serie de musculos que, ao se contrair, deslocam o
hidideo para baixo, se o ponto de fixagao for a laringe; ou agindo inversamente,
deslocando a laringe em bloco para cima, se o hidideo estiver fixo.

- Mdasculos faciais

Na face existem varios musculos — a maior parte inervados pelo nervo
facial (VII), que determinam ou participam da fungdo estomatognatica,
contribuindo decisivamente na fungéo motora da face ou da boca. Cabe destacar
0s seguintes: bucinador; os zigomaticos, maior e menor, 0 musculo levantador do
labio superior, musculo levantador do labio superior e da asa nasal, o risério de
Santorini, 0 orbicular da boca, 0 mental, os musculos depressores do angulo da
boca e do Iabio inferior, além do musculo levantador do angulo bucal.

- Mdusculos da lingua

A lingua é um 6rgdo basicamente musculoso, pois possui uma poderosa
musculatura esquelética, mas que apresenta certas propriedades funcionais, que
identificam esta musculatura e permitem sua fungcdo. De fato, a musculatura
gléssica tem fibras musculares finas, de contragdo muito rapida, motivo pelo qual
nao pode oferecer a peculiaridade de manter uma contragao ténica. Desse modo,
a lingua ndo tem tonus muscular. Contribui para este efeito a auséncia
praticamente total de fusos intramusculares, ndo havendo, portanto, musculatura
intrafusal, possibilidade de reflexo miotatico e contragdo mantida.

Dos musculos da lingua podem se diferenciar dois grupos fundamentais: os
intrinsicos e os extrinsicos. Em relagcdo aos primeiros, tratam-se de musculos que

se inserem exclusivamente na lingua e determinam movimentos como: torgéo,
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enrolamento, estreitamento, canalizagdo, levantamento ou abaixamento de
setores da lingua (ponta, dorso). Destacam-se o musculo longitudinal inferior,
longitudinal superior, o transverso da lingua e o vertical da lingua. No que diz
referéncia aos musculos extrinsicos linguais, estes se dirigem para sua insergéo
fora da lingua, para quatro pontos basicos: para frente, o musculo genioglosso;
para tras, O estiloglosso; para cima, o palatoglosso; e para baixo, 0 hipoglosso, ao
que se agrega o condroglosso, que também se insere do corno menor do hidide.

Todos os musculos séo inervados pelo nervo hipoglosso (XII par).
- Musculo do véu palato

Trata-se de um pequeno conjunto de musculos que agem sobre o véu do
palato mole, em geral. Entre eles, destacam-se o tensor do véu, o elevador do
véu do palato e a Uvula, que levanta este Gltimo 6rgao. Eles desenvolvem papel
importante na degluticdo. O primeiro deles é inervado pelo trigémio motor, os
outros pelo glossofaringeo, vago e acessorio (V).

- Mdasculo da faringe

Estes musculos sido particularmente importantes na fase faringea da
degluticdo, orientando e facilitando a passagem do bolo alimentar ou da saliva no
sentido do esdéfago, evitando seu transito para a laringe e vias aéreas. Destacam-
se os constritores da faringe: superior, médio e inferior, além do estilofaringeo e
salpingofaringeo. S&o inervados fundamentalmente pelo glossofaringeo, mas
também intervém o vago e o acessdrio.

- Musculos cervicais

Trata-se de uma série de musculos esqueléticos fortes e bem
desenvolvidos, cuja funcdo primordial refere-se a manutencéo da posicado da
cabeca, relagdo esta que é fundamental para fungdo estomatognatica,
particularmente degluticdo e fonoarticulagdo da voz. Entre outros, cabe assinalar

o esternocleidomastéideo como o fundamental, os musculos da nuca, como
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wapézio, rombéides maior e menor, musculos espléndidos da cabega e do
pescogo; s3o inervados pelos primeiros pares motores medulares cervicais'®.

- Integragdo — Fungéo Estomatognatica/Sistema Nervoso Central

No caso da mastigagao, a resposta estomatognatica é integrada no nucleo
mesencefélico do trigémio, onde convergem aferéncias de origem bucal, a partir
da mucosa lingual (reflexo de fechamento), do periodonto (adaptag&o pressoérica)
e da articulacdo temporomandibular (reflexos de ajuste). Além disso, recebe
impulsos originados no sistema limbico (importantes para a ritmicidade), do
cerebelo (ajuste motor) e até de outros centros, como do cortex visual.

Na sucgdo, os impulsos nascem na mucosa labial e da ponta da lingua,
que parecem integrados ao nucleo supratrigeminal, mas os efetores motores s&o
nicleos motores dos nervos cranianos V (trigémio); € fundamental, VIl (facial),
que controla a musculatura da face, Xll (hipoglosso), controla a musculatura da
lingua, e mais secundariamente os nucleos motores do X (vago), Xl (acessério) e
IX (glossofaringeo). Além dos mecanismos reflexos precipitantes, também os
centros superiores podem interferir na geracdo e manutengio da sucg¢do, como o
hipotalamo e o cértex cerebral.

Na fonoarticulagdo, também o nucleo supratrigeminal € importante na
resposta estomatognatica; mas, neste caso, a integragdo parece ser mais alta: no
corpo estriado, onde se integram influxos do cértex cerebral, além da influéncia
hipotalamica e limbica, bem como cerebelar. O corpo estriado controla, ademais,
0s grupos dorsais bulbares da respiragdo e o nucleo motor do X par, que, por via
do nervo recorrente, regula a fungdo laringea (cordas vocais e musculatura
intrinsica da laringe). Nas funcbes ligadas mais estreitamente a fendmenos
emotivos (afetivos), como o beijo, o riso, a mordida ou a expresséo facial (facies),
a influéncia decisiva sobre o nucleo supratrigeminal provém do hipotalamo e
sistema limbico (amigdala limbica). Na postura mandibular (ou gnatica) de
repouso, bem como a céntrica (ou excéntrica), interferem estruturas superiores,
ligadas ao equilibrio e postura geral, como a formacédo reticular facilitadora
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(descendente), o nucleo vestibular, 0s nucleos da base e o cerebelo, controlando

o motoneurdnio Y e a contragdo muscular ténica®.

2.3 Disfunc¢ao témporo-mandibular

Defini¢ao

A denominagdo disfungdo cranio-mandibular (DCM) é um termo coletivo
que em 1989 foi sugerido por BELL® e aceito como definitivo pela American
Dental Association. Esta classificagdo € dada a pacientes com alterag¢des clinicas
relacionadas aos musculos mastigatérios efou articulagbes témporo-
mandibulares, muitas vezes associadas a dor mandibular, dor cervical, dor de
ouvido, dor de cabega e dor facial. Em adigdo a dor, outros sinais e sintomas tais
como: limitagdes e desvios nos movimentos mandibulares, facetas de desgastes
dentais, ruidos articulares, apertamento dental, bruxismo e torque mandibular

entre outros, freqiientemente acompanham tais pacientes.? 344633

Histoérico

Em 1934, COSTEN®*, descreve a Sindrome de COSTEN, em um trabalho
onde ele relaciona a perda dos dentes posteriores, como responsaveis pela falta
de suporte da mandibula, a qual pressiona porgdes neurais do ouvido,
redundando em dores nesta regido. Esta teoria foi desenvolvida embasada na
grande frequiéncia de pacientes que o procuravam para tratar dores de ouvido, os
quais ndo possuiam nenhuma alteragio nesta estrutura. Relacionou, portanto, a
auséncia de dentes posteriores, muito freqiiente na época, diretamente com a
sintomatologia.

SICHER'% (1949) mostrou que COSTEN? n3o estava absolutamente certo
em suas afirmagdes, pois observou que muitos pacientes que apresentavam os
mesmos sintomas referidos da sindrome, possuiam dentes posteriores em
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perfeitas condi¢cbes, e que era impossivel, anatomicamente, a compressao do
nervo auriculo temporal, entretanto, COSTEN® obteve especial importancia em
suas publicagdes, pois relacionou uma seérie de sintomatologias dolorosas faciais
até entdo ndo-vinculadas aos dentes. E considerado o precursor desta matéria na
Odontologia.

Em 1956, SCHWARTZ'® discutiu a importancia da musculatura relativa as
disfungdes cranio-mandibulares e introduziu a “sindrome da dor e da disfungéo
miofascial’. Defendeu que a desarmonia oclusal levava a disfungdo muscular em
muitos pacientes, e isto, por sua vez, era responsavel pela dor nas articulagbes
témporo-mandibulares.

O diagnostico da dor e da disfungdo miofascial deveria indicar auséncia de
areas radiolégicas anormais'®. Os principais sinais e sintomas da referida
sindrome eram:

1. dor no ouvido ou na regido periauricular em condi¢cées nio inflamatérias;
2. limitagdo dos movimentos mandibulares, ou desvios na abertura que
indicariam espasmo muscular,;

3. musculatura tensa ao redor do cdndilo, ramo e angulo da mandibula;

4. ruidos na ATM poderiam ser sinal do movimento descoordenado da
mandibula ou disfungdo do disco®.

Nos anos 70, numerosos autores apresentaram informagdes a respeito do
relacionamento entre a oclusdo dentaria e a ATM, entre eles destacam-se:
(GUICHET® 1970, SOLBERG'® 1972, JANKELSON> 1973, WEINBERG'*®
1973, DAWSON* 1974, NEFF® 1975, REIDER® 1978, WILLIANSON'#'%
1979).

LASKIN e GREENE"! (1979) estudaram a etiologia da dor e disfungo
miofascial e propuseram a teoria psicofisiolégica da disfungdo da ATM. De acordo
com ela, o estresse emocional do paciente desempenhava maior papel na

etiologia da disfun¢do do que os chamados “irritantes dentarios”.
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Em 1978, WILKES'? e FARRAR® apresentaram informacbes de estudos
artrograficos sobre a funcdo normal das ATMs. Estes trabalhos foram
significativos pelo fato de fornecerem informagdes importantes quanto a funcéo da
articulagdo, pouco compreendida. Os autores deram maior destaque ao
desarranjo intemo das ATMs e menor aos fatores musculares e oclusais.

Etiologia

RICKETTS'"(1966) propds que as disfungbes da ATM sdo resultados
diretos ou indiretos da maloclus&o, mas considera importante avaliar também os
fatores sistémicos e psicolégicos. Os principais fatores etiologicos para ele séo:

- fungédo excessiva,;

- interferéncia;

- perda de suporte posterior;

- deslocamento posterior do céndilo.

THOMPSON'® enfatizou a importancia do tratamento precoce dos
problemas do sistema neuro-muscular e ATM, evitando assim, que uma
maloclusdo funcional se transforme em uma maloclusdo estrutural. Segundo ele,
o tratamento da maloclusdo funcional € muito facil, pois 0 jovem ainda possui
potencial de crescimento facial, o que favorece os resultados.

SOLBERG'"? realizou estudos associando problemas oclusais as
disfungbes da ATM em cadaveres de jovens adultos. A perda de dentes e a
excessiva fungdo oral foram consideradas fatores importantes: 96% dos
cadaveres examinados tinham uma denticdo natural combinada com préteses

fixas.

A classificagdo de ANGLE® foi baseada no posicionamento de molares e
caninos. Foram consideradas as relagbes cruzadas, Overjet e Overbite que com
valores de 1 a Smm, foram consideradas normais.
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Todos os parametros das maloclusdes foram analisados com respeito a
sua associagéo com idade, sexo e raga dos pacientes.

As caracteristicas da ATM incluiram todos os tipos de contornos e formas
de cada articulagdo, as evidéncias macroscopicas e o deslocamento, a
deformacdo e a degeneragao do disco articular. As evidéncias macroscépicas de
remodelacdo na ATM estavam, estatisticamente, relacionadas com a malocluséo.
Os pacientes portadores de maloclusdo da Classe || de Angle foram os que
mostraram maiores evidéncias histologicas de remodelagdes e mudangas nas
ATMs. A mordida cruzada anterior estava associada as mudangas de forma na
eminéncia articular. As sobremordidas acentuadas foram mais comuns em
pessoas com superficies condilares achatadas. Os overjets (ressaltes, protrusdes)

anormais estavam associados aos deslocamentos do disco articular.

Concluindo, a maloclusdo foi associada as mudangas morfolégicas da
ATM, particularmente quando combinada com o fator idade. Segundo
SOLBERG'®, estas evidéncias suportam a convicgdo de que longas exposi¢ées a
maloclusdo devem ser associadas com as mais extensivas mudangas na ATM.

Existem duas categorias de problemas na ATM: as desordens
morfolégicas, que incluem: grandes traumas, artrites, neoplasias, anquiloses e
malformagdes genéticas, e as desordens funcionais, que incluem: dores faciais,
dores na ATM e limitagdes de movimento. A ATM é a mais complexa e variavel
articulagdo no corpo humano. Numerosos anatomistas tém ilustrado, através de
estudos, a sua extrema variabilidade e as diferengas individuais da ATM de
pessoa para pessoa.''®!"® Entretanto, as variagdes anatdémicas ou assimétricas
ndo podem ser excluidas como possiveis fatores etioldégicos de problemas de
ATM.

Segundo WILLIANSON'#'2°  as assimetrias mandibulares sdo muito
comuns e podem ter como causa fatores genéticos, traumaticos e funcionais.
Essas assimetrias, quando detectadas, principalmente em jovens, devem ser
tratadas precocemente.
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Aléem da assimetria mandibular, outra preocupagdo & quanto ao torque
mandibular, ou seja, o posicionamento da mandibula visto tanto no plano vertical,
quanto no piano horizontal. Torque mandibular é a torcdo que a mandibula pode
sofrer quando os dentes estdo ocluidos, pode ser visualizado clinicamente,
através do freio labial superior.

O insucesso do diagnéstico e tratamento dos distlrbios
craniomandibulares, estdo diretamente relacionados com inadequados métodos
de avaliacdo clinica, como afirmou MOFFET®, enfatizando que ruidos na ATM
sdo sinais ou sintomas importantissimos que devem ser tratados. Ele afirmou
ainda que é “incompetente” o profissional que n&o considera o ruido clinicamente
significante. FARRAR® propds que todos os sinais de disfungdo mandibular,
incluindo o ruido, sdo indicativos de distirbios intemos da ATM. Alguns autores
sio da opinido que os ruidos sdo o resultado da descoordenagéo entre feixe
superior e inferior do pterigoideo lateral. WILLIANSON'®, sugere que o ruido
pode ser indicagdo de uma falta de coordenacdo entre o condilo e o disco durante
o movimento. Em contrapartida a estes autores, que acreditam serem os ruidos
sinais de patologia na ATM, existem aqueles que questionaram a validade de que
os ruidos sdo sempre indicativos de disturbios témporo-mandibulares.

Oclusdo dos dentes e ATM

O conceito de oclusdo evoluiu nos ultimos anos de uma concepgao
puramente estatica, para uma concepcgéo dinamico-funcional envolvendo dentes,
ATM e sistema neuromuscular>. Por essa razdo, as bases de diagndstico e
necessidade de tratamento alicercaram-se na avaliagdo da saude e
funcionamento do aparelho mastigador. Os valores puramente estaticos de
diagnéstico das maloclusGes vao cedendo lugar as concepgdes dinamico-
funcionais.

A maxila e mandibula possuem uma arquitetura particular destinada as
necessidades funcionais do aparelho mastigatério. As for¢cas que se manifestam
sobre os dentes sdo transmitidas do 0sso, através do ligamento alvéolo dentario
sob a forma de tensdo, condicionando a arquitetura 6ssea. Havendo um
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relacionamento oclusal correto com engrenamento e deslizamento suave sobre as
cristas e sulcos dos dentes opostos, exercem-se pressbes fisiologicas
aproximadamente verticais ao longo do 0ss0%, Inclinagbes dentarias anormais
s3o responsaveis por desarranjos funcionais e alteragdes morfo estruturais das

partes que compdem o aparelho mastigador>*>4424679

Deve-se salientar que a forga oclusal & maior nas regides posteriores da
boca pela inser¢gdo anatomica dos musculos levantadores. Alids, a forga é maior
no inicio da mastigagdo e vai caindo progressivamente a medida que vai
progredindo a trituragdo mastigatéria, até chegar a forga “0” no fim do processo
mastigatorio. Deve-se destacar que ndo existem maiores diferengas de forga de
mordida entre os sexos e entre os individuos de idades diferentes, excetuando o
idoso com menor numero de dentes, decorrente da perda do ligamento
periodontal e insuficiente ajuste da forga mastigatéria. Contudo, foi determinado
que, seja qual for a idade ou sexo, in vitro, a forgca da contragdo muscular do
temporal atinge ao redor de 300kgf. A ATM, por estar intimamente relacionada
com os dentes, pode ser afetada por interferéncias traumaticas na oclusao, deste
modo, quando a oclus&o dentaria é alterada de forma transitéria ou permanente,
problemas intra e extra-articulares podem surgir. Alteragdes oclusais podem
predispor ou contribuir efetivamente para uma disfungdo témporo-mandibular por
quebrar a homeostase do sistema estomatognatico e por alterar a relag&o vertical,
sagital e transversal dos dentes e dos ossos maxilares. A posicdo correta do
cdndilo mandibular na cavidade articular constitui-se num dos aspectos
fundamentais para um perfeito funcionamento de todo o sistema estomatognatico.

O tratamento ortoddntico pode ser efetivo na prevencgio e interceptagao de
problemas na ATM. Dentre as maneiras que se pode conseguir tal intento, temos
a remocgdo de interferéncias e contatos prematuros, a correcdo de mordida
cruzada, de mordida aberta, de maloclusdes de Classes |l e |l de ANGLE e de
giroversdes dentdrias, que auxiliam na prevengdo e até mesmo na cura da
disfungéo témporo-mandibular.
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Fatores Contribuintes

Muitas das dores que acometem as regides de cabega, pescogo e
mandibula, s&do originadas por condigbes patolégicas envolvendo nervos,
musculos e/ou tecidos conjuntivos. Os fatores podem ser locais ou sistémicos.

Ha vérias afirmacdes no sentido de que o estresse emocional seria o
causador principal das dores orofaciais*. No entanto, é importante salientar, que
indiferentemente da patologia, o estresse acaba como que agravar o quadro, e
nao obrigatoriamente ser o agente causador. A orientagdo no controle da tensio e
suas consequéncias sdo de fundamental importancia, pois dependendo do tempo
e do nivel de estresse, faz-se necessario o acompanhamento profissional
adequado para auxilio e resolugdo do mesmo.

O estresse e a vida sedentaria associados a quadros dolorosos crénicos,
acaba ocasionando situagdes psicolégicas depressivas com quadros de insénia,
falta de apetite, boca seca, queimacdo na lingua, alteragdo no paladar, fadiga
exagerada, desanimo, mucosas constantemente inflamadas e u|cerag.6es”.
Baixos indices de endorfinas, que sdo consideradas analgésicos fisiolégicos, tém
sido encontrados em pessoas com estresse elevado acompanhado da falta de
atividade fisica (exercicios aerébicos comprovadamente elevam a concentragdo
sanguinea das endorfinas)'>. Recomenda-se a pratica esportiva constante de trés
a quatro vezes por semana, durante pelo menos uma hora. Quando
dimensionadas ao preparo de cada um, caminhadas e natagdo sdo as melhores
sugestbes de exercicio aerdbico.

Problemas nutricionais € hormonais ndo devem ser negligenciados em
pacientes com queixa dolorosa. Disfungbes metabdlicas como hipertiroidismo,
hipotiroidismo, hiperparatireoidismo, tensdo pré-menstrual e deficiéncia de
estrégeno estdo entre as alteragdes hormonais de maior prevaléncia e correlagéo
com as disfuncdes cranio mandibulares®. Muitos estudos, j& mostraram que a
deficiéncia de estrégeno nas mulheres € coincidente a aparicdo de alteragdes
dolorosas nos musculos do corpo, mas principalmente nos musculos €
articulagdes mandibulares.
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As dores musculares normalmente sdo resultados de traumas, tais como
compresséo, uso excessivo ou contragio forgada mantida.

As seguintes fungées musculares sdo influenciadas pelo mecanismo
dental: manutengdo da postura, degluticdo, posicdo da lingua, mastigagdo e
expressao facial. Nao respeitar essas fungGes dentro de um principio de equilibrio
fisioldgico, € ndo dar a devida importancia & saude global do individuo. Os
musculos no corpo humano estdo dispostos de acordo com os melhores

AR LA

principios de engenharia para produzir movimento sem desperdicar energia em
suas fungbes. Sabe-se que a musculatura mastigatoria possui fungdo
extremamente especifica, onde, a mais frequente causa de dor orofacial, esta
relacionada a tens&o muscular. A tensdo muscular pode ser de origem emocional,
postural ou situacional. E uma contragdo prolongada do musculo ou de um grupo
de musculos. Estimulos fazem com que 0s musculos se mantenham prontos para
agirem, onde a auséncia de agido sucede na contragdo muscular mantida,
gerando a tensdo muscular.

Todo tratamento esta relacionado a causa. Porém, o que normalmente se
busca é:

eliminar a hiperatividade muscular;

normalizar a musculatura;

[}

controlar a musculatura;

]

tratar os pontos de gatilho (trigger points)

Eliminar a hiperatividade muscular, normalizar e controlar a musculatura,
s30 passos a serem tomados na maioria das vezes, concomitantes. E de boa
conduta, explorar ao maximo o histérico do paciente, para se obter dados
preciosos em relagdo aos fatores contribuintes. A fragmentagéo do cotidiano em
distintas situagdes, facilita e organiza o raciocinio. Por vezes, dentro da rotina
diaria, € comum as pessoas assumirem posi¢des posturais viciosas e habitos
nocivos aos musculos; ma postura durante o trabalho deve ser equilibrada
sempre que possivel, como também, a cada 30 minutos, recomenda-se exercicios
posturais, a fim de prevenir lesées musculares e articulares.

_——
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O fator emocional pode aumentar a intensidade e a frequéncia de habitos
nocivos, ultrapassando o limiar de tolerancia do individuo, redundando em dor. A
dor quando presente, altera o emocional, ja alterado, irritando ainda mais o
individuo, que responde com mais contracdo muscular. A continuidade deste ciclo
resulta em dor cada vez mais acentuada. A oclusio esta diretamente relacionada
a0 limiar do individuo. Uma "boa" oclusdo permite uma resisténcia maior, porém,
se habitos como apertamento bucal for uma constante, mesmo nesta situagéo,
pode o paciente apresentar desconforto efou dor. Desta forma, o cirurgido
dentista disposto a tratar as disfungdes cranio mandibulares, deve estar atento
aos detalhes comportamentais, genéticos, metabdlicos, traumaticos, emocionais,
contribuintes, nutricionais, estrutural € mental, inerentes a cada caso, para buscar
e tratar as causas pari passu e em conjunto. O bom entendimento de todos estes

fatores pelo paciente, e sua fundamental colaborago sio indispensaveis'®.

McHORRIS® mostra grande preocupacdo quanto ao posicionamento de
dormir, pois afirma que dependendo da posicdo e formato do travesseiro, a
mandibula pode ser colocada lateralmente ou posteriormente, deslocando o disco
articular. Posi¢gbes anormais da cabeca e do pescogo durante o sono trazem
consequéncias ¢sseas e musculares. Quando se dorme com um travesseiro
extremamente fino, tem-se uma rotagdo cranial posterior, comprimindo a regido
cervical superior. A posicdo de decubito ventral, além de rotacionar
demasiadamente a cabega, torce a mandibula para o lado oposto & compresséo
executada pelo travesseiro, favorecendo os problemas musculares e articulares.
Travesseiros extremamente altos ou dois travesseiros projetam a cabega para a
frente, promovendo o minimo de rotag&o cranial posterior. Qutro fator importante
a ser verificado & a posi¢do em que a crianga coloca as maos ao dormir. Estudos
demonstraram que muitas pessoas possuem o vicio de deitar de lado e colocar as
m&os sob a mandibula no lado em que a cabeca deveria estar apoiada sobre o
travesseiro. Este tipo de habito pode gerar uma relagdo cruzada posterior com

possivel desvio mandibular.

Sao considerados fatores predisponentes aos problemas de ATM, habitos

de sucgdo de chupeta, dedo ou mamadeira, e respiragdo bucal, que apds
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determinado periodo de tempo, podem gerar uma relagdo aberta anterior, a qual é
perpetuada pelo mal posicionamento da lingua e labio. Este tipo de paciente é
invariavelmente acometido de falta de guia anterior, que através de estudos

eletromiograficos realizados por WILLIANSON'®

, comprovaram que a auséncia
desta guia anterior gera uma excessiva atividade muscular, principalmente no

masseter.

Existem muitas evidéncias que suportam a teoria de que as relagdes
espaciais da mandibula com o complexo cranio-mandibular, sdo em grande parte
influenciados pela fungdo dos musculos elevadores da mandibula. Somente
nestes ultimos vinte anos renovou-se o interesse de que a forma de respirar do
paciente poderia influenciar o desenvolvimento nommal do sistema
estomatognatico.

Um dos fatores que atuam nos musculos elevadores da mandibula, é a
posicdo de postura mandibular, que pode ser influenciada pela forma de respirar.
A obstrugcdo das vias aéreas nasais € seguida pelo abaixamento da mandibula
para estabelecer uma boa condigdo respiratdria. Quando o paciente tem o habito
de respirar pela boca, os musculos supra-hidideos se contraem e os masseteres,
pterigoideos mediais e temporais, relaxam, permitindo que a mandibula abra. Ao
engolir, as pessoas que respiram pela boca, ndo exercem a movimentagdo
correta da mandibula, gerando inadequado desenvolvimento das estruturas
cranio-faciais e predisposi¢des as disfun¢des cranio-mandibulares.

WILLIANSON'® apontou como principais indicadores de problemas
témporo-mandibulares, ruidos na ATM, dor a palpagéo e facetas de desgastes
nas faces oclusais dos dentes. Segundo ele, a maioria destes sinais mostraram
intima relagdo com a maloclusdo dental e o bruxismo. JANKELSON®, indicou
alguns critérios para que uma étima morfologia dental e oclusal seja compativel
com a articulagédo témporo-mandibular ditada pelo sistema neuromuscular:

- alingua deve estar no arco dental;
- 0 arco dental deve ter tamanho suficiente para alojar a lingua;
- 0s dentes posteriores devem estar dispostos corretamene no plano

|
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oclusal,
. os dentes devem estar posicionados dentro do osso alveolar com
adequada inser¢ao gengival;
- 0 espacgo aéreo nasofaringeo deve ser adequado;
- o espagco livre funcional adequado deve estar entre 1 € 2 mm;
- os contatos dos dentes anteriores e posteriores, durante o fechamento
da boca, devem ser simultaneos e o paciente deve ter a trajetéria habitual
de fechamento coincidente com a trajetdria ditada pelo sistema

neuromuscular.

Segundo JANKELSON®, eletrognatograficamente, o paciente que possui o
arco de fechamento habitual em uma trajetéria distal, o correspondente
neuromuscular apresentara sintomatologia, pois 0s condilos estardo deslocados
posteriormente, pressionando a zona bilaminar ou retrodiscal.

MEYER?® relacionou o problema de bruxismo com criangas alérgicas, sem
eliminar, entretanto, outras possiveis causas, como as influéncias psicologicas, os
problemas oclusais e os fatores genéticos. Segundo MEYER, a alergia
intermitente, com edema na trompa de eustdquio, causaria mudangas na
cavidade timpanica, as quais, por reflexo, ocasionariam o inicio do bruxismo.

De acordo com os estudos de VANDERAS'? a disfungdo cranio-
mandibular & definida pela presenga de um ou mais dos seguintes sintomas:

- dor ou sensibilidade nos musculos da mastiga¢do e na articulagdo
témporo-mandibular,

- ruidos durante os movimentos mandibulares;

- limitagbes nos movimentos mandibulares;

- frequentes dores de cabeca.

Ainda, segundo VANDERAS'%, o tipo ir4 determinar a prevaléncia de
determinados sinais e sintomas de disturbios cranio-mandibulares: que podem
depender do perfil psicolégico, da tolerancia estrutural, da satde fisica, do estado
nutricional e até da situagdo sécio-econémica. Quanto aos problemas emocionais,

0 estresse aumenta a atividade parafuncional estimulando um funcionamento
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anormal da musculatura. Estudos demostraram que criangas e adolescentes com
problemas emocionais, apresentaram grande prevaléncia de disturbios da ATM®.

WILLIANSON' em recentes estudos tem sugerido que a degluticdo com
interposi¢éo lingual, freqlientemente ocorre em paciente que possui problemas
intra-articulares: a suspeita ¢ de que a lingua age como defesa, minimizando as
agressbes nas ATMs. Foram analisados eletomiograficamente e
eletrognatograficamente 25 individuos com problemas na ATM e 25 sem
problemas. A analise revelou 19 pacientes com disturbio nas ATMs, interpondo a
lingua ao deglutir, enquanto apenas nove possuiam padrées normais de
degluticdo. Os resultados sugerem que pacientes com padrdes anormais de
degluticdo tenham sua ATM analisada.

A medida que os conhecimentos avangaram, as publicagdes foram
trazendo, ano apoés ano, estatisticas cuja porcentagem dos pacientes sofredores
das dores faciais era cada vez mais elevada na populagdo. Estes altos indices
exigiram maiores explicagdes da Ciéncia, sugerindo que os fatores chamados de
comportamentais e/ou habituais, tinham relagdo intima na aparigdo dessas
alteragdes.

Habitos como apertar os dentes, ranger os dentes, morder labios, roer
unhas, apoiar a mao sob a mandibula e dormir de barriga para baixo passaram a
ter importancia a medida que poderiam desencadear ou agravar uma
predisposi¢cdo. Sinais e sintomas antes ndo observados, comegaram a ser
notados sob diferentes consideragdes e em diferentes areas. Fatores biolégicos,
bioquimicos, estruturais, comportamentais, posturais e psicolégicos passaram a
ter importancia quando conjugados aos musculos, dentes e ATM. Os profissionais
responsaveis pelo diagnostico deveriam ter critérios para diferenciar fatores que
pudessem iniciar, perpetuar o problema fisico ou ser resultante dele.

Diante de tanta abrangéncia e complexidade, BELL® criou o termo
Disfungdo Cranio-Mandibular, aceito como definitivo pela American Dental
Association. Esta classificagdo define que o portador de disfungdo cranio-

mandibular apresenta, entre outras caracteristicas, alteragbes clinicas
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relacionadas aos musculos mastigatorios e/ou articulagdes témporo-
mandibulares, associadas & dor mandibular, dor cervical, dor de ouvido, dor de
cabega e dor facial. Além destas dores, sinais como limitagdes e desvios nos
movimentos mandibulares, facetas de desgastes dentais, ruidos articulares,
apertamento dental, bruxismo e torque mandibular podem estar presentes.

Depois de serem aceitas, consolidadas, definidas e classificadas, as
alteragdes pertinentes as disfuncdes cranio-mandibulares, comegaram a intrigar
os pesquisadores que queriam entender “como e porqué” alguns pacientes
desenvolveram a doenga e outros no.

As estatisticas mostravam uma maior prevaléncia na faixa etaria entre 25-
50 anos, levando-0s a pensar que algum mecanismo, nesse periodo da vida em
particular, acontecia para desencadear o problema. Observava-se que, em geral,
situagdes de estresse eram 0 estopim do problema, trazendo novamente a tona a
teoria de que o estresse pode ser o grande responsavel.

Esses conflitos marcaram o inicio da década de 90 que, com tanta
evolugdo tecnologica, mostrou-se confuso no melhor entendimento das
disfuncbes cranio-mandibulares. Assim, atengéo maior foi dada as criangas, pois
alguns autores, insistentemente, durante muitos anos, tentaram mostrar que
grande parte dos problemas fisicos atuais de um adulto vém de quadros, talvez
brandos no passado, que passaram despercebidos aos olhos de muitos
terapeutas em diferentes areas.

Nota-se que muito do padrdo facial do corpo estava ligado a fatores
extrinsecos com forga suficiente para alterar o desenvolvimento das estruturas
organicas. A percep¢ado que o fator genético (intrinseco) sofria grande influéncia
ambiental (extrinseca) ficou extremamente clara para a Ciéncia, que voltou os
olhos para o cuidado em possibilitar o desenvolvimento correto organico.

A ortopedia e a manutengdo do equilibrio entre as estruturas tomaram
forgas irreversiveis, mostrando que, mesmo dentro dos seus limites, poderiam
diminuir os efeitos negativos de uma carga genética nédo favoravel, portanto, pela
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necessidade da interagdo do corpo, pois é impossivel fragmenta-lo. A odontologia
viu-se obrigada a sair da boca e notar que os dentes significam muito mais do que

poder falar ou mastigar corretamente®*2.

2.4 A.T. M.: Diagnéstico

Estudos epidemiolégicos em populagbes especificas podem varar
sobremaneira os resultados obtidos, devido a fatores que podem alterar por
completo os dados da pesquisa. O fator sexo, por exemplo, mostra uma maior
prevaléncia da disfungcdo cranio-mandibular (DCM) em mulheres do que em
homens, no entanto, proporcdes de trés para um, variaram em até nove para um.
(McNEIL, 1985; CENTOU et. al 1989; HOWARD, 1990). Oscilagdes também
podem ocorrer com o fator idade, raga, profissdo, tipo de oclusdo, tratamentos
executados, habitos associados etc. Embora todos os métodos, normas e
cuidados sejam direcionados com muito critério nas avaliagées das disfungdes
cranio-mandibulares, algumas discrepancias e/ou distorgcdes nos dados, podem
surgir em relagao ao fator dor™®.

O Subcommitte on Toxonomy of the International Association for the Study
of Pain propde conceituar a dor como "uma experiéncia desagradavel, sensorial e
emocional, associada com dano real ou potencial ao tecido, ou descrita em
termos de tais danos". Vé-se claramente neste conceito 0 cuidado em mostrar a
forte interag&o do fator psicolégico nador.  BELL' chegou a afirar que a
intensidade da injuria fisica e a dor, muitas vezes ndo sdo coincidentes, ou seja, a
pessoa pode ficar relativamente livre da dor se estiver distraida de
acontecimentos que tenham a ver com auto-preservacao, resisténcia ou obtengdo
de auxilio. Nota-se também a influéncia psicolégica da dor nas reagses,
sensagbes e interpretagdes onde, teoricamente, um mesmo estimulo pode
originar desde um simples formigamento a queimagdes e ferroadas em pacientes
distintos. BECHER” mostrou em seus estudos, a alta interagdo psicolégica da dor,
onde pacientes submetidos a tratamentos placebos, respondiam favoravelmente

na remissdo dos sintomas dolorosos. Outro fato importante se prende na questéo
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da dor estar relacionada a sistemas protetores que muitas vezes ocorrem
tardiamente para exercer tal fator de protecdo, ou seja, a dor s6 aparece em
situagdes ja muito evoluidas. Assim, tratar tnica e exclusivamente a dor pode ser
um tanto quanto arriscado, mesmo porqué, a odontologia dos anos 90, busca o
cuidado, a prevencéo, a manutencdo e ndo simplesmente "arrumar o que esta
quebrado”. Deve-se na posi¢ao de terapeuta ordenar e classificar todos os sinais
e sintomas possiveis, através de minuciosa anamnese, cuidadoso exame clinico e
direcionados exames complementares.

GERBER e STEINHARD® (1973), observaram severas mudangas
estruturais nas articulagdes, ndo somente nos casos de extremas perdas dentais,
mas também em casos de total denticdo natural. No entanto, enfatizaram que
mesmo sem dor ou espasmo muscular, a desarmonia oclusal, se presente, deve
ser reconhecida e tratada no intuito de prevenir traumas futuros nas ATMs. Esta
linha de raciocinio nos sugere cuidado especial as criangas e adolescentes, os
quais ainda em desenvolvimento, apresentam melhores condi¢des de resolugio e
estabilidade nos tratamentos.

Apesar do componente subjetivo e suas ligagbes aos processos
neocorticais (atengao, ansiedade, sugestdo) €, a dor, o principal indicativo de que
algo ndo anda bem. Se presente, teoricamente existe uma causa que deve ser
reconhecida e ftratada. A maioria das disfungdes cranio-mandibulares
desenvolvem dor e/ou desconforto no sistema estomatognatico. A dor pode ser
aguda ou cronica. E considerada cronica quando persiste por mais de seis meses,
com ligag8es diretas a fatores comportamentais e/ou psicolégicos. Estimativas
comprovam que a maior porcentagem das dores esta na cabecga, sendo que uma
entre trés pessoas sofrem de tal mal, com incidéncia elevada também em
criangas.

~_A dor nas disfungdes cranio-mandibulares, pode aparecer nos olhos,
ouvidos, dentes, cabeca, face, nuca e regies interligadas. Pode ser localizada,
difusa ou referida. A dor localizada, também chamada de primaria, é aquela onde
conseguimos detectar a verdadeira fonte nociceptiva, diferentemente do que
ocorre com a difusa, onde o profissional e até mesmo o sofredor tém dificuldade

JOMISSAO NACIONAL DE ENERGIA NUCLEAR/SP IPED
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em relacionar o ponto exato da dor. Ja a dor referida ou heterotopica, € sentida
em uma area inervada por um nervo diferente daquele que medeia a dor primaria.

[''8 a dor referida normalmente est4d relacionada aos trigger

Segundo Travel
points, que sdo pequenos noddulos de tecido muscular degenerado, oriundos de

situagdes traumaticas'®. )’

Para o reconhecimento da dor e suas consequéncias nas disfungdes
cranio-mandibulares, a intimidade com o sistema estomatognatico é condi¢do sine

qua non.
As DCMs podem ser classificadas em:

| - Disfungdes Extra-Articulares
Il - Disfungdes Intra-Articulares

| - Disfun¢gdes Extra-Articulares

As disfungdes extra-articulares envolvem os componentes esqueletais
cranio-cervico-mandibulares e o seu relacionamento com os dentes e sistema
neuromuscular. A falta de harmonia do conjunto dentes, ATMs e sistema
neuromuscular, favorece o aparecimento da disfungdo miofascial.

A disfungdo muscular é o mais comum diagnéstico clinico, porém, sua
sintomatologia € complexa com variagdes diretamente relacionadas aos fatores
contribuintes, comportamentais e psicolégicos. Normalmente os desarranjos
musculares sdo acompanhados de limitagdes nos movimentos mandibulares,
incoordenagdo dos musculos alterados, inabilidade de exercer fungbes
adequadamente e dor, que pode se estender por toda a cabega, face, pescogo e
outras varias estruturas do sistema estomatognatico. E fato, que existem trés
meios para o controle da dor miofascial: redug&o do stress, redugio da reagdo do
paciente ao stress e melhorar as relagdes oclusais. A dor € o principal
sinal/sintoma. A dor miofascial se origina dos musculos (mio), tecidos conjuntivos
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(fascia) € tenddes. E o resuitado do estiramento, da contragio forgada ou
mantida, da isquemia ou da hiperemia.

A dor muscular pode ser clinicamente classificada em quatro diferentes

tipos clinicos:

1. dor de contengéo protetora

2. dor do ponto de desencadeamento miofascial
3. dor de espasmo muscular

4. dor de inflamagac muscular

5. fibromialgia

1. Dor de contengéo protetora
Esta ligada a um mecanismo de protegdo reflexa, onde os musculos

esqueletais se tornam sensiveis ou doloridos quando submetidos 3
movimentagdo. Situagdo traumatica gera a dor de contengdo protetora, que

felizmente € de curta duragéo, permanecendo apenas durante alguns dias apés a
remogdo do agente desencadeador. O relacionamento com os musculos
mastigatorios esta no bruxismo, apertamento dental, interferéncias oclusais e
tratamentos dentais prolongados, entre outros. Para identificar a origem da dor de
contencgdo, deve-se revisar os sintomas da disfungdo muscular que aparecem
normalmente como: tensdo do(s) musculo(s) envolvido(s); influéncia inibidora da
dor, quando o musculo é contraido; sensagdo de fraqueza muscular
(pseudoparalisia); dor quando em funcdo e; auséncia de dor em posicdo
mandibular postural. Comumente, j& que este € um mecanismo protetor, a
contengdo desaparece rapidamente quando ndo existe mais a causa . Desta
forma, o conhecimento do evento que possa ser 0 agente causador, é essencial
para 0 adequado tratamento. Algumas vezes a dor pode passar por si sO atraves
da remog3do involuntaria do agente iniciador. Contudo, o normal é a identificagdo
do fator e a sua remogéo para a resolugdo dos sintomas. Exemplo tipico é uma
restauracdo em desarmonia com a oclusdo que apdés a remocgdo das
interferéncias, devolve ao paciente as condi¢des oclusais pré-existentes,
eliminando os sintomas.

b—-—'-_'_“
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2. Dor miofascial (Ponto Desencadeante)

Nao existe até hoje na literatura um consenso ou comprovagao do fator

etiolégico que melhor explique a dor miofascial. Predisposi¢io, fatores
psicoldgicos, organicos etc, ja foram amplamente discutidos. No entanto, fatores
traumaticos estdo sempre associados ao aparecimento dos pontos
desencadeantes (algégenos-trigger points), que sido pontos palpaveis com
diametro de 2 - 5bmm, localizados ao longo do tecido muscular, fascia, tendao e/ou

ligamentos.

Estes pontos podem estar em estado ativo ou latente. Quando ativos,
promovem dor irradiada em zonas de referéncia, imediatamente ou logo em
alguns segundos, apés a palpagéo. Se latentes, ndo produzem dor, mas causam
restricdo de movimentos e fraqueza muscular. Podem permanecer latentes
durante anos, mas estdo sempre predispostos a se tornarem ativos por menor
que seja o esforco muscular, estiramento ou qualquer situagao traumatica.

Musculo normal ndo contem pontos desencadeantes em suas fibras, logo,
néo produz dor referida quando palpado. Qualquer individuo em qualquer idade
pode desenvolver ponto de desencadeamento doloroso. No entanto, parece que
mulheres de meia idade, sedentarias, sdo as mais vulneraveis. Cefaléias
tensionais, mialgias e outros transtornos musculares podem apresentar
caracteristicas idénticas requerendo especial atengdo para o diagnéstico, pois
podem representar apenas uma variagdo da patologia subjacente. O quadro

seguinte mostra as principais caracteristicas, associadas a dor miofascial'’®,

Caracteristicas Clinicas

- pontos palpaveis com zona de referéncia dolorosa a distancia.
- palpagéo altera o padrao de dor.

- dor constante de intensidade variavel.

- ainjecdo no ponto desencadeante alivia a dor.

- adistingdo do ponto desencadeante alivia a dor.

- dor pode ocorrer em repouso

_—-——_—_—




- raramente a dor € simétrica em ambos os lados do corpo.

- pontos desencadeantes que sio ativados por situagbes traumaticas.
- rigidez muscular.

- fraqueza muscular.

Fatores Contribuintes

- stress fisico.

- stress mental.

- habitos parafuncionais.

- transtornos emaocionais.

- tenséo postural

- nutricdo inadequada

- sedentarismo

- predisposi¢cdo em mulheres de meia idade.
- desordens endécrinas e metabolicas.
- infecgbes cronicas.

- situagdes traumaticas.

3. Dor de espasmo muscular

Espasmo muscular & por definicdo uma contragdo subita e involuntaria de
um musculo ou de um grupo de musculos, acompanhada por dor e restricdo nos
movimentos. Através de estimulos, ocorre a fungdo muscular de contragdo e
relaxamento. Se 0 musculo ao se contrair e relaxar, ndo retornar ao seu tamanho
original, um constante estado de tensdo muscular residual permmanecera,
originando uma reducido da elasticidade muscular. Por razdes adversas, as
contragbes musculares aumentam, onde, através de um mecanismo ciclico,
diminuem ainda mais a elasticidade do musculo. Seguindo nesta progressao,
resulta-se numa série de sintomas que variam desde restricdo nos movimentos
sem dor, até a dor agonizante incapacitante. O exame de eletromiografia aponta
aumento da atividade eletromiografica muscular quando em posi¢do de repouso
(postural).
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A presenga do espasmo muscular se relaciona muito a tensdo emocional.
Temos também notado na clinica, maior predisposigéo ao espasmo muscular nos
pacientes braquifaciais com habitos parafuncionais ativos. A dor de contengao
protetora quando nao tratada, pode evoluir a espasmo muscular, que por sua vez
pode redundar em miosite. A transi¢do do ponto desencadeante (7rigger Points)
em espasmo muscular também tem intima relagdo. A dor de espasmo muscular
normaimente é aguda e incapacitante, levando o paciente a assumir e manter
posicdes que para ele sdo mais confortaveis. Este tipo de condigdo trouxe
conceitos terapéuticos equivocados de imobilizagdo. O tratamento indicado ¢ a
movimentagdo orientada do musculo, explicado posteriormente nos itens 2.5'8.

4. Dor de inflamag&o muscular

E uma inflamag&o aguda muscular caracterizada por enrijecimento, edema,
limite de movimentos e dor severa. Frequentemente atinge 0 musculo e 0 seu
antagonista. E caracterizado, especialmente por dor severa e incapacitante. O
exame de palpagao muscular € especialmente muito sensivel, dificultando a sua
execucdo. Qualquer movimentagdo ou manipulagdo ndo & bem tolerada pelo
paciente, tornando a terapia bem delicada. Eletromiograficamente o musculo
mostra-se dentro dos padrdes de normalidade quando examinado em posigdo
postural.

Clinicamente as caracteristicas mais notaveis na miosite sdo:

- sinais cardinais da inflamagao (dor,calor,rubor,tumor);,

- dorincapacitante;

- dor em repouso, exacerbada por movimentos mesmo que pequenos;
- dor a palpagédo muscular;

- se acausa for infecgao, a febre pode estar presente.

A histéria pregressa revela que a situacdo traumatica é o fator mais
freqlente na miosite. Habitos parafuncionais, stress emocional, stress fisico,
contragdes musculares excessivas, uso abusivo, intubagdes, trauma externo

Y
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(pancada), estdo entre os fatores traumaticos mais comuns na clinica

odontolégica.

5. Fibromialgia

E uma doenga sistémica que desenvolve dor profunda e constante em
varios pontos do corpo, inclusive nos musculos cervicais e faciais. Estes pontos
ndo sdo trigger points, pois apresentam sensibilidade apenas localizada, nio
referindo padréo secundario de dor.

As articulagbes podem apresentar-se inchadas como conseqiiéncia dos
tecidos vizinhos. Traumas locais, sobrecarga estruturais, disturbios de sono,
parestesias, fadiga e alta irritabilidade tém sido reportados na maioria dos
pacientes. Como a dor é do tipo crdnica, alteragées emocionais e depressao
também aparecem. Doengas neurolégicas, artrites e dor miofascial, apresentam
sintomas semelhantes e devem ser descartadas inicialmente.

A etiologia € desconhecida. Situa¢gbes traumaticas, baixos indices
plasmaticos de serotonina associados ao disturbio do sono e predisposi¢éo
genética tém sido correlacionados com frequéncia a fibromialgia. A maior
porcentagem dos casos esta em mulheres na faixa dos 25-50 anos, sedentarias,
com alto nivel de stress (fisico e emocional). WOLF'®' em 1989, estabeleceu
critérios diagnésticos para a fibromialgia:

- dor ou rigidez generalizadas que perduram por 3 meses ou mais,
afetando 3 ou mais sitios anatémicos;

- hipersensibilidade reproduzida bilateralmente em pelo menos 11 dos 18
sitios pré-estabelecidos;

- exclusdo de outros transtornos que produzem sintomas similares.

A fibromialgia ndo & uma doenga inflamatdria, portanto, administrar-se
antiinflamatérios ndo é indicado. E uma afecgéo crénica com dor constante, a qual
lentamente corréi a estrutura emocional originando baixa motivagio, depressao,

angustias, desanimo geral e alta irritabilidade, o que faz muitos profissionais,
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amigos e familiares acreditar que o individuo sofre de alteragbes psiquicas. O
tratamento é apenas sintomatico, diminuindo tudo o que possa ser traumatico
para 0 doente. Placas interoclusais miorelaxantes, analgésicos e fisioterapia estdo
indicados para o alivio de dor. A indicagdo de exercicios fisicos aerobicos
moderados, administragéo de complexo B e dieta rica em carbohidratos também
sio indicados como terapia de suporte. A terapéutica médica pode variar entre
amitriptilina, ciclobenzaprina ou nortriptilina de acordo com a preferéncia médica.
Contudo, o individuo pode manter-se relativamente bem por um periodo e,
repentinamente, voltar a ter as crises dolorosas.

Il - Disfungdes Intra-Articulares

As disfungdes intra-articulares sao alteragdes que ocorrem especificamente
na articulagdo témporo-mandibular, envolvendo seus componentes como um todo
ou em separado. Para fins didaticos, faremos sucinta classificagdo dos problemas
de origem intra-articular®, colocados a seguir:

- anormalidades de desenvolvimento;
- doengas articulares;
- desarranjo disco/céndilo.

1. Anormalidades de desenvolvimento

- aplasia condilar

- hipoplasia condilar
- hiperplasia condilar
- condroma

- sindrome de Eagle

- alongamento do processo corondide
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2. Doengas articulares

- sinovite/capsulite

- retrodiscite

- artrite degenerativa
- artrite reumatodide

- osteocondrose

- infecgdes

- tumores

- gota

- fraturas

- fibro anquilose

- condromatose sinovial

- fibrose capsular

2.5 Tratamento clinico das disfungdes témporo-mandibulares

Durante muito tempo a odontologia preocupou-se em tratar os dentes
separadamente. Posteriormente, o estudo do relacionamento dos dentes, trouxe
varias teorias e conclusfes importantes para o tratamento das arcadas. O
correlacionamento da oclusdo com as ATMs na década de 30, através de
COSTEN?*, SICHER e Du BRULL e outros'®, abriu um caminho imenso para o
estudo conjunto da cabecga, pescogo, dentes e ATM. Sinais e sintomas antes ndo
observados, comegaram a ser notados sob diferentes consideragées e em
diferentes areas. Fatores biol6gicos, bioquimicos, estruturais, comportamentais,
posturais e psicolégicos passaram a ter importancia quando conjugados aos
musculos dentes e ATM. Diante de tanta abrangéncia e complexidade, tormou-se
a disfungdo cranio-mandibular uma patologia de carater multidisciplinar. No
entanto, os profissionais responsaveis pelo diagndstico devem ter critérios para
diferenciar fatores que iniciam, perpetuam ou resultam do problema fisico.

)
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Estabelecer um padrdo de sucesso no diagnéstico em pacientes com
disfungdo cranio mandibular € dificil, porque a complexidade psicossocial e as
interagbes somaticas da dor, trazem freqlientemente varios diagnésticos. Falhar
no reconhecimento da doenga, e, consequentemente, falhar no tratamento,
acarreta na maioria das vezes resultados desastrosos para o paciente e para o

clinico.

Dentre todas as dores que acometem a face, a cabega e o pescogo, a dor
muscular € o mais comum diagnéstico. Sua sintomatologia € complexa,
envolvendo fatores psicossocial e comportamental s vezes associados a outras
disfungbes concomitantes.

A alteracéo muscular produz dor que emana da patologia ou da disfungio
do musculo. Estas disfungdes freqlentemente possuem um intercambio entre
elas, contudo o seu reconhecimento clinico é importante para o correto
tratamento. As disfungbes musculares ocorrem em diferentes partes da cabega,
face, pescogo, corpo e extremidades e sdo reconhecidas principalmente como:
contratura muscular; espasmo muscular; sindrome da dor miofascial; fibromialgia;

miosite e dor secundaria (trigger points).

Procediementos Terapéuticos:

1. Crioterapia

Indicagées:

- auxiliar na remissao da dor;

- auxiliar na fisioterapia;
- auxiliar no tratamento do espasmo muscular;

- auxiliar no tratamento da inflamag&o muscular.
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Razdes:

- através da penetragdo do frio, diminui-se a concentragdo de histamina,
consequentemente aumentando o limiar da dor;

- a propagacdo da dor pode ser interrompida através da estimulagdo
subita do frio na area;

- a aplicagéo topica do frio com pressdo controlada (tactil térmica) serve
como estimulo para modificar a intensidade da dor.

As formas encontradas para aplicagéo sdo: gelo, mascara facial e spray
de congelamento (fluormentano ou etilcloreto).

O spray de fluormetano ou etilcloreto sdo de satisfatéria agéo na redugéo

da dor, possibilitando certa anestesia das partes envolvidas. As aplicagdes sdo
feitas a uma distancia aproximada de 20 cm, até que uma camada branca e fina
aparega em cima da pele. Quando executadas na face, as regides dos olhos,

ouvidos e boca devem ser protegidas''®".

2. Calor

Seus efeitos sdo aumentar a circulagio local e atuar como sedativo. Das
varias modalidades de calor, da-se preferéncia ao calor umido (toatha umedecida
em agua quente). As aplicagdes sdo recomendadas de 4 a 6 vezes ao dia,
durante 15 a 20 minutos, na temperatura média de 40 graus centigrados.

Este procedimento a particularmente mais efetivo quando seguido da
aplicagdo de gelo ou spray de fluormetano etilcloreto. Importantissimo salientar
que a ordem inversa, ou seja, gelo depois calor, ndo é recomendada.

3. Anestesia local
A dor dental pode muitas vezes gerar dores irradiadas por toda boca e

face, justificando eliminar a sua hipétese antes de qualquer outra suspeita.
Quando o exame clinico dental ndo mostra sinais evidentes, a anestesia regional
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mandibular ou infiltrativa maxilar torna-se efetiva para determinar se a origem da
dor é dental ou ndo. Em caso positivo, a dor apés a anestesia deve desaparecer.
As dores de origem n&o dental que podem ser confundidas com as de origem
dental incluem: sinusite, enxaqueca, trigger points e neuropatias (neuralgia de
trigémio, odontalgia atipica).

A anestesia sem vaso constritor do masculo espastico permite aliviar as
dores, permitindo exercita-lo de modo a melhorar a condigdo espastica presente.
Esta técnica permite apenas o trabalho muscular na clinica. A manutencdo da
rotina diaria de exercicios recomendada é através da técnica de crioterapia.

A infiltragdo de anestésico no ponto desencadeante provoca o alivio
doloroso e induz a transigédo do ponto desencadeante ativo para latente.

4. Aqualizer

Idealizada por LERMAN™, é uma placa descartavel, revestida de plastico
especial que contém liquido em seu interior o qual se comunica de ambos os
lados. Esta comunicagdo permite que a mandibula, pela prépria acdo dos
musculos, procure o "6timo" fisiolégico para aquele individuo.

5. Jig/Calibradores

LUCIA™ foi o preconizador do jig, que foi proposto inicialmente como
auxiliar no registro maxilomandibular. E um anteparo anterior, confeccionado em
resina acrilica (duralay) que provoca a auséncia de contato dos dentes
posteriores quando do fechamento da mandibula, possibilitando que a mandibula
deslize livremente, sem interferéncias, em todos os sentidos.

Os calibradores sdo laminas de acetato sobrepostas umas sobre as outras,
que produzem o mesmo efeito do Jig. Foram propostos por LONG, onde a

vantagem reside justamente no fato dos mesmos estarem prontos para uso®.
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Sua utilizagdo emergencial foi sugestionada por McHORRIS®, no
denominado "Teste de McHorris", que visa retirar o feixe superior do pterigoideo
lateral do estado espastico.

6. Estimulagédo Elétrica Neural Transcutanea

A estimulagdo elétrica neural transcuténea é descrita na medicina como
forma efetiva de tratamento muscular. Tratar o musculo é relaxar, normalizar e
controlar a musculatura. A estimulacdo elétrica aplicada a odontologia visa o
relaxamento e controle dos musculos mandibulares envolvidos. Através de
eletrodos colocados na regido da chanfradura sigmoidéa, os estimulos irdo atingir
a porgéo motora do V e VI pares de nervos cranianos. As contragbes provocadas
pela estimulagio elétrica sdo rapidas, brandas e repetitivas, atuando como uma
bomba, forgando a saida de sangue venoso dos musculos, aumentando o fluxo

arterial, restabelecendo-se assim, o metabolismo aer6bico®®'.

7. lontoforese

E a utilizagdo de corrente elétrica de baixa amperagem para a introdugado
de terapéutica medicamentosa nos tecidos. Certos medicamentos carregam sais
jonizaveis que através da corrente elétrica se repelem do eletrodo que possui
polaridade similar, caminhando em diregdo ao eletrodo oposto. Ha varios
medicamentos que sado ionizaveis e dissociados em sais que podem ser utilizados
na odontologia®.

Para tratamento das articulagbes e musculos inflamados, pode-se fazer
uso de solucao injetavel de Voltarem 75 (antiinflamatério ndo esterdide) ou solu-

medrol (corticosteréide)”*°.
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8. Placas interoclusais:- Estabilizadora
- Reposicionadora

Dentre as formas de tratamento para a solugdo de casos com
sintomatologia dolorosa dos musculos faciais, surge a placa interoclusal como
forte aliada nesta batalha. Excelente opcéo requer indicagdo e acompanhamento
adequado para se obter bons resuitados. A andlise cuidadosa dos sinais e
sintomas é de importancia relevante no julgamento desta modalidade terapéutica.

A placa interoclusal miorrelaxante é um tratamento conservador e
reversivel de extrema eficacia na diminuigdo da sintomatologia muscular. Sua
indicagcdo de uso 24 h/dia, esta embasada na atividade muscular da degluti¢éo,
executada em torno de 1000-2000 vezes/dia. Este fato suporta a recomendagéo

diurna da placa®-°.

A placa interoclusal reposicionadora é indicada para tratamento das
disfungdes intra-articulares. Os ruidos articulares podem aparecer isolados ou
com dor, podendo ser tratados de forma conservadora em grande parte dos
casos. Eliminar o torque mandibular e, conseqliientemente, reposicionar o disco
articular entre as estruturas 6sseas, é o principal objetivo desta modalidade de
tratamento®.

A resposta ao tratamento inicial através de placa reposicionadora depende
do histérico, idade, tipo de discrepancia, tempo existente da patologia, resposta
do organismo as alteragbes sofridas, habitos correlacionados, padrdo
psicoemocional, disposicdo para tratar, capacidade de assimilagdo da terapia
indicada, seguir as recomendagdes a risca e confianga no profissional estdo entre
outros que podem alterar o prognoéstico e, conseqlentemente, o tratamento
definitivo.
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9. Exercicios de fisioterapia

E comum, por habitos, posi¢bes viciosas ao dormir, posi¢des durante o
trabalho e relacionamento oclusal entre outros motivos, forgar a musculatura a
permanecer em posigdes inadequadas por muito tempo, causando sensibilidade e
dor. Exercicios posturais sdo necessarios para devolver a salide dos musculos,
como também servir de instrumento na troca de habitos.

10. Terapia com laser em baixa intensidade
- Disfungdo da ATM

Na atualidade, é alarmante o crescimento de pacientes com esse tipo de
disfuncdo tratados geralmente com fortes analgésicos ou corticosterdides,
aplicados localmente, cujos efeitos colaterais sdo bastante conhecidos. Como
alternativa terapéutica, o laser de baixa intensidade tem-se mostrado como uma
opc¢éo na eliminag&o da dor e relaxamento da musculatura, ndo eliminando porém
a necessidade de tratamentos clinicos reabilitadores. E importante salientar que,
apesar da quantidade de trabalhos encontrados na literatura, as informagoes
sobre os efeitos do laser em baixa intensidade em tecidos biolégicos sao
controversas, na maioria das vezes ndo sdo conclusivas relatando principalmente
casos clinicos ou observacionais, com pouco embasamento cientifico.
Relataremos a seguir alguns dos artigos publicados intermacionalmente,
consistentes ou ndo, no tratamento da ATM.

Em estudos realizados por SATTAYUT e BRADLEY'®, 15 pacientes que
sofriam de desordens témporo-mandibulares foram submetidos a mensuragéo por
algometria eletrénica e eletromiografia (EMG) do limiar de presséo de dor (PPT).
O objetivo desse estudo foi mensurar a dor através da resposta das analises PPT
nas disfungbes témporo-mandibulares. Um “double blind trial’ (tratamento duplo
cego), usado para comparacgao de dois grupos de pacientes escolhidos ao acaso)
foi aplicado nos 15 pacientes que sofriam de miogenia. Os pacientes foram
aleatoriamente distribuidos dentro de trés grupos e submetidos a irradiagéo laser
em pontos gatilho de musculos com sensagdo dolorosa, sendo que o tipo de
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radiagdo laser aplicada para cada grupo foi: LILT convencional, LILT modificado
(MLILT) e placebo inativo, respectivamente.

A dosagem para cada paciente foi feita distribuindo-se o laser em seis
locais distintos:

regido posterior da ATM afetada, para irradiar a parte mais rica em

inervagao da regido posterior da articulag@o (mandibula aberta);

- interface da articulagdo para irradiar o fluido sinovial (mandibula aberta);

- incisura sigméide para irradiar o nervo motor do masseter e outros
elementos da divisdo mandibular do nervo trigémio (mandibula fechada);

- os trés piores trigger points dos musculos mastigatérios.

A dose da terapia com laser em baixa intensidade aumentada nesse teste
foi capaz de mostrar um aumento do limiar de dor (PPT) em pacientes com
miogenia — disfun¢éo da articulagdo témporo-mandibular, quando comparado com
a aplicagdo de laser de menor intensidade. Pelo menos a densidade de energia
usada neste teste fracassou para mostrar estatisticamente resultados diferentes
comparados ao placebo. O grupo onde foi usada maior energia, pareceu
apresentar um aumento na média eletromiografica, enquanto os outros mostraram
uma diminui¢do neste valor.

A laserterapia tem a finalidade de aliviar a dor, diminuindo a atividade
muscular (BRADLEY)?. O paciente deve ser orientado de que essa terapia ndo
substitui o tratamento clinico reabilitador, tais como, ortodontia, ajustes oclusais,
reabilitagcdes protéticas, etc.

Outra forma de aplicagdo como bioestimulador em analgesia sugerida por
BORAKS'", foi com aplicagdes extrabucais por toda regido da ATM, seguindo por
todo o trajeto do musculo masseter desde o arco zigomatico ao angulo da
mandibula, e aplicagdes intrabucais na regido da apofise corondide e trigono
retromolar, sobre o rebordo alveolar (Fig. 6).

-4
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Fig. 6 - Locais de aplicagdo do laser no tratamento da ATM
sugerido por Boraks'’.

Em estudos realizados por Giuseppe Tam''* com 372 pacientes (206
mulheres e 166 homens) durante o periodo de maio de 1987 a janeiro de 1997, foi
observado que o laser de diodo (GaAs, A=904nm) atua sobre o estado energético
das mitocondrias. O laser ativa a produgdo de acido araquiddnico e atua na
transformagdo das prostaglandinas PGG2 e PGH2 em prostaciclina PGL2,
através da qual se obtém o equilibrio da pressdo plasmatica, agdo antinflamatéria
com redugdo de sintomatologia dolorosa. Ainda como efeito bioquimico,
observamos uma acgdo fibrinolitica, que auxilia na resolugdo do edema ja
instalado.

Em estudos com pacientes que tinham idade de 25 a 70 anos, com média
de 45 anos, que sofriam de reumatismo, patologias traumaticas e degenerativas e
ulceras cutaneas, a maioria havia sido tratada por ortopedistas e reumatologistas
e tinha se submetido a exames de Raio-X. Todos os pacientes haviam recebido
medicag8o baseada no tratamento e/ou fisioterapia com pobres resultados; cinco
pacientes haviam também sido irradiados com lasers de HeNe e CO.. Dois tergos
sofriam de dores agudas, enquanto os outros sofriam patologias crénicas com
crises recorrentes. Foi usado o laser de diodo pulsado (GaAs, A=904nm) uma vez
ao dia por cinco dias consecutivos, com intervalos de dois dias e doze aplicagdes
em media. Foram irradiados os pontos de gatilho, com acesso a pontos de
articulagdo e nas raizes principais dos musculos estriados adjacentes. Foram
obtidos bons resultados, especialmente em casos de osteoartrites de vértebras
cervicais, injurias cometidas no esporte, epicondilite e ulceras cutaneas e casos




57

Je osteoartrites da coxa.'™ O tratamento com o laser de diodo com comprimento
de onda de 904nm reduziu substancialmente os sintornas tanto quanto melhorou
a qualidade de vida destes pacientes, postergando a necessidade de cirurgia.

Segundo JAN TUNER e LARS HODE'' (1999) em seu levantamento, o
uso da terapia com laser de baixa intensidade ainda tem sofrido muitas criticas
ndo sendo aceito mundialmente como uma modalidade convencional de
tratamento. O principal alvo das criticas esta na escassez de documentacgfes
cientificas. Existem publicados mais de 2.000 artigos sobre os efeitos bioldgicos
desta terapia, todos eles evidenciando os resultados positivos de sua aplicagéo.
Nos seus estudos sobre a agédo da terapia com laser de baixa intensidade, foram
encontrados uma média de 140 double blind clinical studies, sendo que mais de
100 apresentaram resultados positivos quanto ao seu uso.

Os estudos que apresentaram resultados negativos para sua aplicagéo,
demonstraram-se cercados de seriedade, entretanto, um numero consideravel
desses estudos possuem varios tipos de falhas.

No estudo de BORAKS, S. e CARLOS'" foram analisados dez casos de
disturbios articulares sendo seis pacientes do sexo feminino e quatro do sexo
masculino com o objetivo de resolver a “fase aguda” da dor através da aplicagéao
do laser como bioestimulador em analgesia atuando em trés areas:

1- ponto gatilho

2- pontos secundarios

3- pontos principais — aplicagdes extra-bucais por toda a regido da ATM,
pelo trajeto do musculo masseter e aplicagdes intra-bucais na regido de
apoéfise coronédide e trigono retro-molar e sobre o rebordo alveolar. As
aplicagbes foram sempre bilaterais, independente do lado em que a
sintomatologia era referida.

Os resultados obtidos foram satisfatdrios uma vez que oito pacientes
apresentaram um quadro de meihora excelente, e dois regular.
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O trabalho de BRUGNERA e PINHEIRO¥, foi baseado no comportamento
de 124 pacientes com diagnéstico de dor nas ATMs frente ao tratamento com
jaser de baixa intensidade, sendo 106 do sexo feminino e 18 do sexo masculino,
com idades entre 7 e 81 anos (média de 38 anos). Os pacientes selecionados
sofriam de algum tipo de dor aguda, e alguns, dor cronica. O laser utilizado foi o
Diodo IR 30 Multi Laser com 632,8; 670 e 830nm, poténcia de 3,5mW a 40mW e
a dose aplicada foi calculada de acordo com a severidade dos sintomas, em um
total de doze aplicagbes, variando de 0,6J/cm? a 2,8J/cm? dependendo do
comprimento de onda do laser (nenhum grupc de controle foi utilizado neste
estudo). Finalizado o tratamento, 82 pacientes apresentaram-se totalmente
assintomaticos, 20 pacientes com consideravel redugdo de sintomatologia, e 22
pacientes ainda permaneceram com os sintomas.

Quarenta pacientes com diferentes tipos de dor cronica orofacial foram
submetidos a terapia com laser por HANSEN e THOROE™, sendo 37 do sexo
feminino e 3 do sexo masculino. O periodo de exposi¢do variou de acordo com a
intensidade da dor. O laser utilizado foi 0 IR Laser diodo com poténcia de 30mW e
comprimento de onda de 700nm. A dose de 4,7J/cm? foi aplicada por 120s, sendo
a dose maxima aplicada de 9,4J/cm?. Apés as quatro sessdes de aplicagdes, 16

. pacientes obtiveram resposta positiva ao tratamento e 11 pacientes manifestaram
algum tipo de efeito colateral aléem da intensificagdo dos sintomas.

CONTI®', procurou avaliar a agdo da terapia com laser de baixa
intensidade em pacientes com diagnéstico de disfungdo témporo-mandibular
usando um sistema duplo cego (double blind). Vinte pacientes com dor foram
examinados e divididos em dois grupos, sendo dez com alteragées musculares e
dez com alteragbes articulares; foram submetidos a trés sessfes de aplicagdes
com 4J de laser de GaAlAs de A=830nm. Pode-se observar significativa
diminui¢do da dor musculoesquelética, bem como, uma melhora quantitativa dos
limites de movimentos mandibulares.

. No estudo de SIMUNOVIC'3, 200 pacientes com quadro de dor orofacial,
tiveram seus trigger points tratados com terapia com laser de baixa intensidade.

_—
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Tanto os pacientes com dor aguda, como cronica, experimentaram a diminuigéo
dos sintomas iniciais.

O laser de GaAlAs também foi o escolthido por BEZUUR e HANSON'® para
o tratamento de 27 pacientes com sintomatologia dolorosa das ATMs. A aplicagéo
foi realizada sobre a articulagdo por cinco dias consecutivos. Deve-se salientar
que os pacientes selecionados ndo apresentavam nenhum sinal de artrite. Do
total, quinze pacientes (80%) experimentaram o alivio completo da dor além do
aumento da capacidade de abertura de boca.

Foi realizado um estudo comparativo do uso da terapia com laser e outras
duas modalidades de tratamento em 36 pacientes portadores de disfungéo
articular. Para esta comparacdo, KIM® dividiu os pacientes em trés grupos de
tratamento:

Grupo | - placa de mordida
Grupo Il - aplicagado de laser tipo GaAlAs

Grupo Il = acupuntura

O tratamento foi realizado no intervalo de duas a quatro semanas. Péde-se
observar uma diminuicdo da sintomatologia em todos grupos quando analisados
clinica e eletromiograficamente. A terapia com laser, porém, apresentou
resultados pouco mais significativos que com o uso da placa e, ambos, melhores
resultados quando comparados a acupuntura.

No estudo de LOPEZ"™ 168 pacientes com histéria de disfungio das
ATMs.foram submetidos a tratamento associando o uso de placa de mordida com
aplicagdes de laser de HeNe por 5 minutos sobre a ATM e 6mW de poténcia. Ao
final do tratamento, 52 pacientes apresentaram melhora ap6s sessdo unica, e
90% dos pacientes apresentaram melhora significativa apos 10 sessdes. Através
da analise clinica e tomografica, observou-se que com esta terapia foi obtido um
resultado positivo em 6 meses, o que somente com o uso da placa aconteceria
entre 12 ou 18 meses. Pode-se concluir que a terapia com HeNe é efetiva como
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complementar as placas de mordida nos tratamentos de artroses e artrites,
porém, este comprimento de onda n&o € o melhor para dor muscular.

HATANO® submeteu 15 pacientes com alteragdo das ATMs e
sintomatologia de dor a palpacgéo a terapia com laser de GaAlAs, aplicando por
3min sobre a ATM, com uma poténcia de 30mW. Foi observado através da

palpagéo dos pontos de dor, uma melhora mais efetiva apés 20, 40, e 60 minutos
de aplicagéo, quando comparada a palpacdo imediatamente apés a aplicago.

BRADLEY et al®® realizaram um estudo onde foram tratados 30 pacientes
com alteragdes das ATMs e dor presente a palpagdo ha mais de 6 meses, 0s
quais foram divididos em 3 grupos sendo um placebo e dois onde as variaveis
foram a dosagem e comprimento de onda utilizados. Os grupos tratados
receberam trés doses ao longo de uma semana. A palpacdo muscular para
detecg@o dos trigger points foi realizada antes e ap6s a irradiagdo, além da
analise eletromiografica da atividade muscular. Pode-se concluir que, a dose de
100J/cm? mostrou-se mais eficiente que a dose de 20J/cm?.

2.6 Interacao do laser emitindo baixa intesidade com tecidos
biolégicos

Depois que MAIMAN construiu em 1960 o primeiro laser de rubi,
rapidamente suas aplicagdes comegaram a se destacar na area meédica,
principalmente em cirurgias®>. Com esses novos procedimentos cirtirgicos, notou-
se nas dareas vizinhas aos tecidos operados, a aparicdo de alguns efeitos
particulares, entre eles, a analgesia. Estes efeitos comecaram a ser estudados e
foram denominados de bioestimulagao.

TOMBERG foi um dos primeiros a prestar atengao na existéncia de efeitos,
além dos térmicos, da radiagdo laser. Em 1961, utilizando um laser de rubi para
irradiar em pequenas doses ratas brancas, observou mudangas sanguineas como
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o aumento de gldbulos vermeihos, hemoglobina e plaquetas. Ele descreveu uma
moderada leucocitose, com aumento de linfocitos e megacariécitos e estimulo de
crescimento da medula 6ssea, ap6s efetuar as irradiagdes.'’®

Em 1966, KLEIN relatou mudangas no estado vital das mitocondrias
observadas através de microscépio eletrénico com um laser de A = 694nm.*?’

Entre 1967 e 1974, o professor INYUSHIN coordenou na faculdade de
Biologia e Medicina na Universidade de Kasachica, 0s primeiros estudos a
respeito dos citados efeitos biologicos dos lasers da baixa intensidade. Segundo
as conclusdes do autor, o laser ativa a formagdo de sangue na medula 6ssea e
repara a pele de feridas; permite a aderéncia de autotransplantes sem problemas,
e em um tempo reduzido com uma reconstrugcdo total da pele, e agiliza a
regeneracdo de nervos traumatizados. Foram observados excelentes resultados
no tratamento de basaliomas dérmicos e bons resultados em: poliartrite
reumatddie, artrose inespecifica, endoartrite obliterante e tlcera tréfica etc?,

Portanto, o laser pode normalizar a condigdo bioenergética do organismo,
acelerar os processos metabélicos, possibilitar mudangas nas fungdes celulares,
sem causar danos organicos maiores.

As primeiras observagdes clinica do efeito de estimulagdo cicatricial, foram
relatados em 1969, por ENDRE MESTER na publicagdo: Clinical Applications of
laser beams (aplicag¢des clinicas do laser), onde foram mencionados os efeitos da
radiagdo laser, descrevendo uma pequena estatistica a qual iria despertar o
interesse em futuras aplicagdes do laser. Nesta mesma época, RUBIN confirmou
experimentalmente as diferengas entre irradiar com um laser de emissdo
vermelha e ultravioleta, mostrando que a irradiagdo na regido, compreendida
entre 250 e 260nm, acarretava a morte celular. A maioria dos autores chegou a
conclus&o que as mudangas ocorreram na estrutura da membrana da mitocondria

e no reticulo endoplasmatico®.

Em 1972, SCHUR, da Uni&o Soviética, divulgou seu éxito ao tratar com
laser de HeNe, feridas resistentes aos tratamentos convencionais. Em 1973,
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Mester informou sobre o aumento da produg&o de colageno, o qual participa
como ativador da cicatrizagdo, apés a irradiagdo de feridas com luz laser.?®

Uma série de estudos continuaram a ser realizados sobre os efeitos do
laser de baixa intensidade, até que em 1982, BENEDICENT!" confirmou, através
de avaliagdo radioimunolégica em humanos, um aumento da beta endorfina no
liquor cefalorradiquiano, ap6s a irradiagéo com luz laser A = 940nm, explicando

- desta forma o efeito analgésico da terapia com laser de baixa intensidade.

Uma das maiores preocupac¢des para aqueles que estudam a terapia com
laser de baixa intensidade, é definir qual a profundidade de penetragdo da luz nos
tecidos. Para responder a esta questdo, JIMMIE KERT e LISBETH ROSE®,
dividiram o problema em cduas partes; a penetragdo da luz por si s6 e a
distribuicdo dos efeitos biologicos que ela produz, que estdo diretamente
relacionados com os fendmenos de interagédo da luz com o tecido. A absorgdo da

luz sera feita pelos croméforos do tecido, principalmente a agua, melanina e
hemoglobina, as quais irdo interagir com comprimentos de onda especificos.

A penetragao da luz laser pode ser definida, qualitativamente, pela Lei de
Beer e pode ser expressa por uma fungéo exponencial: I=lo.e™

A curva depende do coeficiente de atenuagéo, a qual varia dependendo do
comprimento de onda da luz e da composigao do tecido. Os efeitos do tratamento
estdo diretamente ligados a profundidade de penetragdo e a dose de irradiagdo. A

J relagdo entre dose e efeitos do tratamento pode ser entendida desde o inicio da
. absorg&o dos fotons que desencadeiam uma série de reagdes, até observagdo
 dos efeitos biolégicos.

KERT®® também afirmou acreditar na teoria da “absorgdo de um féton”,
onde um unico féton bem posicionado, no tempo adequado, é capaz de estimular

a célula.

Deste estudo, concluiu-se que houve penetragdo acima de 3 cm de
profundidade nos casos de poténcia acima de 120mWatts. Quanto mais alta a

)




63

poténcia da sonda, mais alta a densidade de energia observada nesta
profundidade, e que existe uma queda tipo exponencial, de energia, acontecendo
no primeiro centimetro do tecido. Subseqlientemente a estes experimentos
realizados por Bradley, uma camera de video CCD foi empregada para se obter
uma imagem monocromatica do feixe de luz espalhado nos tecidos?.

Em 1998, o trabalho de 1994 foi melhorado por BRADLEY et al'®, usando
uma camera com imagem colorida que poderia ser calibrada para o uso de
detectores isotropicos. Isto permitiu comparagdes principalmente no relato das
diferencas de atenuacgéo entre tecido mole e tecido duro de onde foram tiradas as
seguintes conclusdes:

- radiagao de 820nm penetra em profundidades adequadas para terapia
em tecidos duros e moles da regidao maxilofacial.

- as maiores densidades de energia foram notadas de 1 a 1.5cm de
profundidade, as quais podem ser consideradas como zona supressiva
para uma hipotética proposigcdo de amortecimento de vibragdes em
estruturas como fibras nervosas da dor.

Abaixo de 1cm, baixas densidades de energia foram observadas como
zona excitatéria, capaz de reenergizar enzimas € promover 0 processo de
reparacéo tecidual.

Esta é uma aplicagdo da lei de ARNDT SCHULTZ®'%®,

Apesar do fato de nao existir uma teoria universal para explicar os
mecanismos de analgesia e de bioestimulagdo pela terapia com laser de baixa
intensidade, podemos esperar a promogdo de alguns efeitos antiinflamatérios e
alivio de dores articulares e musculares. Os lasers mais comumente utilizados
s&0 os de hélio-nednio e de diodo.

Recentemente, varios testes clinicos tém sido realizados no sentido de
obter-se um consenso sobre a exata intensidade, tempo de exposicéo e local de

aplicagdo do laser. Entretanto, em muitos casos, os protocolos utilizados nestes




estudos ndo foram aceitos e seguidos clinicamente.isto leva a uma significativa
controvérsia sobre seus efeitos e formas de tratamento.

De acordo com TAM et al'*, ndo existem evidéncias cientificas que
demonstrem que a intensidade e comprimento de onda da luz laser possam
penetrar estruturas profundas enquanto outros autores acreditam que 95% da luz
laser & absorvida pelos primeiros 3mm ou 4mm de tecido (dependendo do
comprimento de onda).

Uma variedade de condigbes patoldgicas, incluindo artrite reumatodide,
neuralgia, dor cronica, frigger points, fibromialgia e hipersensibilidade dentinaria
tém sido tratados com laser de baixa intensidade em busca de alivio da dor. Isto
demonstra a existéncia da consideravel diversidade nos resultados obtidos em
diferentes trabalhos, dependendo dos parametros e metodologias utilizadas.

| O uso desta terapia na Odontologia ndo & novo, tendo sido utilizada no
'/ Japdo e Europa, por mais de dez anos. Entretanto, esta Ultima década foi
marcada por uma explosdo de trabalhos de pesquisa relacionados as vantagens

de sua aplicagdo na clinica diaria.'420:21.28:50.68,77.8595,104.113

Como toda técnica, porém, é fundamental que se reconhega bem seus
~ X principios basicos, principalmente porque os efeitos € 0 mecanismo de agdo do
laser ndo sdo completamente entendidos.

Os lasers em baixa intensidade ndo aumentam a temperatura do tecido em
o mais que 1°C. O seu principal efeito estd baseado mais na quantidade de
- absorg&o de luz, desencadeando efeitos fotoquimicos e/ou fotofisicos do que na
ativacao térmica tecidual.

Os varios tipos de laser sdo definidos pelo seu comprimento de onda. O
intervalo do espectro eletromagnético mais usado na terapia com laser de baixa
intensidade situa-se em tomo de 630nm e 1300nm. A emissdo laser pode ser
continua ou pulsatil.
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Portanto, pode ser definida como um tipo de terapia ndo-térmica, capaz de
causar alteragdes externas nas células e tecidos, geradas por diferentes tipos de
ativagbes metabolicas. Dentre elas, estimulagdes da cadeia respiratoria celular,
principalmente a mitocéndria, e aumento da vascularizagdo e ativagédo de
fibroblastos. A sensibilizagdo das células pela luz laser pode ser explicada pelos
seus efeitos fotoquimicos e fotofisicos.

- Efeitos fotoquimicos

Em condigdes fisiologicas, demonstrou-se que a absorcdo da radiagio
laser de baixa densidade de poténcia em um sistema bioldgico, pode ser de
natureza ndo coerente.

Os efeitos biolégicos da Iluz dependem principalmente de sua
monocromocidade e da densidade de poténcia. Quando a luz laser incide em
cultivos com uma unica camada de células in vitro, conservam-se a polarizagéo, e
a coeréncia pode ser determinante nos resultados biolégicos. O mesmo ocorre ao
se irradiar o leito de uma ulcera em menor proporgéo, quando se trata de uma
superficie mucosa.

A absor¢cdo de fétons por biomoléculas intracelulares especificas produz
estimula¢do ou inibicdo de atividades enzimaticas e de reagdes fotoquimicas.
Estas agdes determinardo mudancas fotodindmicas em cadeias complexas e
moléculas basicas de processos fisioldgicos com conotagdes terapéuticas.

- Efeitos fotofisicos

Os efeitos fotofisicos ou fotoelétricos sdo os processos que provocam
modificagbes nos potenciais da membrana, incrementando a sintese de ATP
(adenosina trifosfato).
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A transmissdo de um estimulo doloroso realiza-se mediante modificagbes
no estado eletrofisiologico da membrana das fibras nervosas. Para que a
transmissdo do impulso exista, € necessario um incremento na permeabilidade da
membrana aos ions sodio, 0s quais provocam uma variagdo do potencial de até
30mV. A bomba de Na'/K" pGe-se em marcha, expulsando os fons extras com um
consumo de ATP. Nos estados patolégicos, o laser intervém no processo de
intercambio idnico e acelera o processo de incremento de ATP.

O mecanismo de interacdo molecular primario do laser foi descrito em
principios dos anos 80.

Os incrementos de ATP mitocondrial que se produzem ap6s a irradiagdo
laser, favorecem um grande numero de reagbes que intervém no metabolismo

celular. Entre elas temos:

aumento da sintese de DNA e RNA em células eucariotas e procariotas;

- incremento da formacgao de colageno e precursores;

- aumento do nivel de B-endorfinas no liquido cefalorraquidiano nos
tratamentos de algias do trigémio;

- variagdes quantitativas de prostaglandinas;

- capacidade imunossupressora. Incremento da adesdo dos macréfagos e
linfécitos. N&do foram observadas alteragdes prejudiciais tanto na
imunidade celular como na humoral,

- a atuagdo enzimatico foi descrita pela liberagdo de substancias pré-
formadas, como a acetilcolina e a histamina. Foram observadas
variagbées na atividade de NADH, catalase, citocromoxidase, fosfatases
acidas, superoxido dismutase, succinato e desidrogenase;

- aagio do laser sobre glandulas secretoras tem sido descrita em tirdides,
em hipéfise e em glandulas exécrinas;

- estimulagdo da microcirculagéo vascular e linfatica;

- agdo nareparagao e cicatrizagao tissular na pele, no sistema nervoso, no

tecido 6sseo e no bulbo piloso.
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O quadro a seguir exemplifica o modelo de estimulagdo para a terapia com

laser emitindo baixa intenisdade.

ou sintese de
proteinas

[ Reag&o base Cascata de Organelas
resposta implicadas
fotoquimica
Fotorreceptores NAD Mitocdndrias «— Luz visivel
¢ ? ¢ Resposta
¢ Citoplasma fotoquimica
Transdugao de ATP ¢
sinais e ¢ ? Membrana Celular Luz
amplificagéo ¢ <— infravermelha
NA*H Citoplasma Resposta
v Na*K* ATPase v fotofisica
Fotorreceptores ‘ Nucleo
Ca Proliferagdo
* celular,
Diferenciagdo
DNA, RNA celular

Resposta fotoquimica e fotofisica da terapia com laser de baixa intensidade

Contra-indicagodes

75,100

A terapia com laser de baixa intensidade é uma forma terapéutica que pode

ser usada na maioria dos pacientes, apresentando algumas contradi¢gdes que tem

sido contestados na literatura:
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- usuarios de marca passo — 0s marca passos sdo aparelhos eletronicos
que ndo podem ser influenciados pela luz, e sendo assim, segundo JAN
TUNER e LARS HODE'' & um engano contra indicar o laser nestes
pacientes.

- mulheres gravidas — altas doses direcionadas ao abdomem devem ser
evitadas, porém evidéncias tém demonstrado que se uma muiher for
iradiada em um herpes, ou em algum musculo do pescogo, nada
acontecera ao feto.

AVILA® demonstrou danos em células de embrides de galinhas apés
iradiacdo com laser de HeNe (5mW por § minutos), através de uma abertura no
ovo. Acredita-se'?! que para se ter um dano em um embrido humano, a dose tera
que ser aplicada durante semanas, levando-se em consideragido o tamanho do
embrido e toda a barreira tecidual que o laser necessita ultrapassar até atingir o

embrido. Todavia, assim c¢omo no caso dos marca passos, se alguma
intercorréncia ocorrer, durante ou logo apés o uso do laser, este podera ser
responsabilizado, portanto, se faz prudente evitar seu uso nestes casos.

- epilepsia — a justificativa é que a luz visivel pulsada, particularmente com
frequéncias entre 5-10Hz, poderiam causar ataques epiléticos. Na literatura
ndo existe nenhuma evidéncia de que a luz invisivel pudesse afetar os
epiléticos.SIMUNOVIC''® reportou um tratamento em um individuo epilético,
que tolerou frequiéncias somente abaixo de 800Hz.

- iradiagéo laser na glandula tiréide — a irradiagao sobre a glandula tirdide
deve ser evitada. HERNANDEZ> demonstrou que irradiagdo com GaAs
induz a uma queda nos niveis de mRNA da thyroglobulin, mudangas nas
células da tiréide e redugdo dos niveis de horménio tireoidiano no plasma,
associados com uma queda nos niveis de TSH. Até que as pesquisas nao
elucidem exatamente o que ocorre a nivel de glandula tire6ide, a sua
irradiacéo com laser deve ser evitada.

- irradiag&o laser em criangas — CHEETHAN? irradiou joelhos de ratos em
crescimento. Um joelho de cada rato foi irradiado trés vezes por semana

__
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com densidade de energia de 5 J/cm?. O outro joelho de cada rato foi
utiizado como grupo controle. Os animais foram examinados
histologicamente apds seis e doze tratamentos, e nenhuma diferenga foi
encontrada entre os joelhos irradiados e o grupo controle. Dr.GOIAM
RENSTROM, médico especialista em medicina esportiva na Suécia, tratou
com sucesso, os joelhos e pernas de 30 jovens com idade entre 11 e 15
anos, com laser de GaAs.'?'

- cancer — somente especialistas devem tratar pacientes com cancer.
Engquanto nao existirem evidéncias de beneficios do uso da luz laser em
tecidos cancerosos, seu uso ndo deve ser indicado.

Efeitos bioldgicos da terapia com laser de baixa intesidade
1. Agao analgésica

A acgdo antialgica da radiacédo laser parece resultar de uma soma de
intervengdes em diferentes niveis, entre outras coisas, porque exerce uma
analgesia que dura pouco tempo (de 12 a 24 horas), tornando-se mais intensa
com o decorrer do tratamento aplicado a cada caso, podendo transformar-se em
duravel ou definitiva. O conhecimento da interagdo do laser com os tecidos
biologicos € fundamental para se obter melhores resultados e seguranga no
tratamento.

Ndo ha também nenhuma teoria uniforme explicando a agado do laser
desde os receptores periféricos até o estimulo no SNC. Parece que uma das
possibilidades do efeito analgésico da radiagdo laser pode ser relacionada com a
influéncia da luz laser na sintese e liberagdo de alguns neurotransmissores do
sistema nervoso central e periférico”.

BENEDICENTI™ (1982) relatou os efeitos benéficos do laser ndo-cirtrgico.

Este efeito analgésico da terapia com laser de baixa intensidade foi comprovado
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em humanos pelo meétodo radio-imunolégico, observando-se um aumento de
peta-endorfina no liquor cefalorraquidiano, depois da irradiagdo com este laser.
Este € um metodo natural de analgesia.

De outra parte, o aumento de peptideos endogenos, produzidos pelo laser,
atua sobre os receptores opiaceos da asa posterior superficial, localizados sobre
os terminais dos neurdnios sensitivos primarios, segundo o mecanismo descrito
por Hunt et al, regulando a informac&o sensitiva por inibicdo da liberagdo de
substancia “P” ou de outros transmissores excitadores, por populagdes
especificas de neurénios sensitivos'®.

Os niveis de agdo da luz laser s3o:

- local - redugédo de inflamagdo devido a reabsorcdo de exsudatos
favorecendo a eliminagdo de substancias algdégenas. Foi demonstrado em
alguns estudos, a diminuigdo dos niveis de bradicinina local, substancia
esta, que atua sensibilizando alguns receptores de alto limiar, de modo que
eles respondem a estimulos que antes eram indcuos;

- interferéncia durante a transmissdo do estimulo elétrico, mantendo o
potencial idnico, interna e externamente 4 membrana celular, e assim,
evitando ou reduzindo a despolarizagdo da mesma. Parece que a carga
fotdnica da luz laser exerceria uma agdo sobre os lipidios. Os lipidios
normalmente estdo localizados perpendicularmente & membrana celular,
podendo mover-se com relativa liberdade, ainda que seja muito dificil que se
“desprendam” desta situagdo; a acdo do laser consistiria em mobilizar os
lipideos bloqueando, assim, os canais de penetragdo dos ions. Um segundo
mecanismo de agdo sobre a membrana é a manutencdo de seu potencial
evitando assim a despolarizagdo. Tem-se observado um aumento de sintese
de ATP apés a irradiagdo, energia celular que sera utilizada pelas fibras
nervosas para saida de Na*, pelo mecanismo da chamada “bomba de sédio
e potassio”. Isto posto, observa-se que tanto direta como indiretamente, o
resultado da irradiag&o é o equilibrio do potencial da membrana em repouso,

dificultando a transmiss&o do estimulo doloroso.

JOMISSAQ NACIONAL DE ENERGIA NUCLEAR/SP IPES
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- sobre as fibras nervosas grossas (tateis), que quando estimuladas pela
luz laser provocam bloqueio das fibras estreitas (dolorosas). E provavel que
a irradiagdo atue enviando um “sinal” ao nucleo gelatinoso do axoénio
resultando em bloqueio da transmissdo da dor através das fibras mielinicas
do tipo A-delta com uma permanéncia de 12 a 24 horas.

- estimulagdo da produgdo de beta-endorfinas, direta e indiretamente, que
como ja citado, atuam na inibigdo da sensagao dolorosa.

- impedimento da diminuigc&o do limiar de dor dos receptores sensitivos.

- normalizag&o e equilibrio da energia presente na regido lesada.

Efeito analgésico segundo o tipo de dor

Pode-se destacar trés tipos de dor: superficial, profunda e visceral

1. Dor superficial

Caracteriza-se por ser localizada. Neste caso, a irradiagdo de forma
pontual produz, de modo gerai, um efeito analgésico imediato com uma
permanéncia de 12 a 24 horas. Apés este periodo, a dor retornara caso néo se
tenha removido sua causa principal.

2. Dor profunda

Produzida pelas fibras musculares, fascias e articulagdes. Geralmente
apresenta um carater difuso, mas persistente e intenso, o que a diferencia da dor
superficial. Sabe-se que a isquemia tissular e o espasmo muscular s&o
causadores de sensagao dolorosa, sendo mais rapido e intenso quanto maior o
metabolismo do tecido; apés a interrupgdo do fluxo sangiiineo em um musculo
contraido ( em exercicio ) a dor por isquemia ocorre em 15 a 20 segundos, em um
musculo em repouso em 3 a 4 minutos e na pele, regido de menor metabolismo,
até 20 minutos. Acredita-se que o acumulo de acido lactico, como resultado do
metabolismo anaero6bico, pode ser a causa deste tipo de dor, que provoca a
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liberag&o de substancias tipo protaglandinas e bradicinina que por si, explicam a
sensagao dolorosa.

A dor produzida pelo espasmo muscular, relaciona-se diretamente pela
compressao de vasos sanguineos e indiretamente pelo aumento do metabolismo
muscular.

O estimulo de irradiagdo laser sobre a microcirculacdo capilar e arterial,
produz uma vasodilatagdo em nivel capilar e pré-capilar, contribuindo para
melhora da irrigacdo da regido afetada. Se junto a dor existir componente
inflamatério, ocorrera uma reabsorgdo do edema e aumento da quantidade de
macroéfagos, reduzindo assim a dor e inflamag&o. Vale salientar que a analgesia
produzida nesta situagdo pelo laser, ndo apresenta carater imediato, mas ao
longo de varias sessoes.

3. Dor Visceral

Nao se tem comprovagdo da ativagdo do laser neste nivel de dor,
provavelmente por impossibilidade da irradiagdo direta sobre a zona afetada. De
modo geral, o efeito analgésico do laser tem sido amplamente defendido devido a
sua grande influéncia na resolugdo de casos que ndo respondiam a terapias
classicas. Por outro lado, observa-se em algumas situagdes que a grande
melhora obtida ja no inicio das aplicagbes, faz com que ocorra um abandono

prematuro do tratamento. Deve-se salientar que a resposta é individual e
dependendo do tipo da doenca que causa a dor pode ser rapida, desde a primeira

sessdo, ou lenta, quando os primeiros efeitos se fazem presentes a partir da
terceira ou quarta sesséo.
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2. Ac¢do anti-inflamatdéria, anti-edematosa e normalizadora

O processo é uma complexa reagdo dos tecidos as lesGes que levam &
liberagdo de substancias do tipo histamina, bradicinina, que atuam aumentando o
fluxo sanglineo local e a permeabilidade dos capilares que provocam uma grande

saida de liquido e proteinas do interior dos vasos para o espago intersticial
produzindo um edema local®. A coagulagéo de fibrina resulta em uma retengao
dos liquidos tissulares e linfaticos, que servem para separar a regido lesada do
resto do tecido sadio, porém acaba por dificultar a destruigdo de microorganismos
presentes no local. A resposta das células de defesa do organismo tem inicio
rapido, mas escalonado:

- a primeira forma de defesa a infecgao, é a difus@o dos macroéfagos
para a regido lesada que irdo atuar na fagocitose de agentes estranhos.

- apés algumas horas, ocorre um aumento da quantidade de
neutréfilos no sangue. Ao conjunto de substancias que determinam esta variagéo,
da-se o nome de “fator indutor de leucocitose” que difunde do tecido inflamado
para o sangue e dai para a medula 6ssea. Sdo trés 0os mecanismos pelos quais
os leucécitos migram a zona de inflamagao:

1. Marginagdo: os neutréfilos se aderem as paredes lesionadas dos
capilares

2. Diapedese: o aumento da permeabilidade capilar e venosa facilita sua
passagem para o espago tissular.

3. Quimiotaxia: produtos bacterianos ou celulares, fatores de coagulagdo
ativados, antigenos e anticorpos, promovem a migragdo dos neutréfilos. A
parte destes acontecimentos, ocorre a segregacgdo de um “fator estimulante
de calorias” nos tecidos inflamados. Trata-se de uma glucoproteina de
45.000 PM que ird atuar, em nivel local, provocando a proliferagdo de
coldnias de leucocitos nos tecidos e sistemicamente, aumentando a
producdo na medula ¢ssea. De modo geral, o tempo necessario para
emissdo de neutrofilos jovens é de 14 dias e durante um processo de
inflamagéo, uma semana.

_————
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- finalmente, ocorre um aumento lento, mas progressivo do numero de
macréfagos presentes na regido lesada. Isto dependera de sua reprodugio
bem como da migragdo de um numero de mondcitos que em 8 a 12 hs.
Atingem a capacidade fagocitaria, além de contribuir para o inicio da
formagéo de anticorpos.

Sobre todo este complexo sistema de defesa do organismo, que o laser
tem demonstrado seus efeitos terapéuticos. A terapia com laser de baixa
intensidade influencia mudangas de carater metabolico, energético e funcional
porque favorece o aumento da resisténcia e vitalidade celular, levando-as a sua
normalidade funcional com rapidez.

A acdo antinflamatéria se exerce através da aceleragdo da
microcirculagdo, originando alteragbes de pressdo hidrostatica capilar, com
reabsor¢cdo do edema e eliminagdo do acumulo de catabdlicos intermediarios
como o acido piruvico e lactico. Sob a agdo do laser, opera-se uma transformagao
no metabolismo celular, situag@o que conduz a menor utilizagdo do oxigénio e da
glicose pela célula.

Parece que existem sensiveis diferengas na cronologia da atividade
circulatoria, o aumento da microcirculagdo € mais precoce quanto maior € 0
defeito existente, ainda que situagdes nas quais existe uma patologia sistémica,
como a diabetes, a acado é menos rapida e menos notavel.

O mecanismo deste efeito opera-se, fundamentalmente, nos esfincteres
dos circuitos capilares terminais, observando-se que o aumento circulatério se
mantém em todos os casos, durante um tempo superior aos 20 minutos depois de
cessar a aplicagdo do laser, e continua quando se esfria a regido irradiada, o que
vai contra o suposto efeito térmico desta radiagdo como a causa de seus efeitos
biolégicos.

Neste sentido, tem-se constatado que a temperatura obtida nas areas
irradiadas com o laser, depois de manifestar um aumento da temperatura, acima
do seu valor primitivo, transcorrido um tempo de aproximadamente 10 minutos,
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origina-se uma queda de temperatura ligeiramente abaixo dos valores normais.
Este fenédmeno poderia se explicar pelo estimulo circulatério originado pelo laser
que cria, de inicio, aumento da temperatura por melhora do fluxo sanguineo,

passando em continuagéo, a queda da temperatura pela descongestao criada no
territorio irradiado.

A grande vantagem do laser sobre outros tipos de tratamento é a nao
interferéncia do efeito térmico, uma vez que a irradiagdo de baixa intensidade é
acaldrica. Atualmente recomenda-se o tratamento a laser, logo no inicio do

processo de inflamagé&o, cuidando-se apenas com a dosagem aplicada.

Niveis de agao

Esta centralizado na circulagdo local, provocando um estimulo desta e
vasodilatagdo, o que resultara em maior migragdo dos neutréfilos, mondécitos e
reabsorcdo do exsudato fibrinoso, o que favorece a resolu¢ido do processo

inflamatério mais rapidamente do que o organismo é capaz.

3. Agao cicatrizante

Hoje em dia, o conceito do efeito bioestimulador da luz laser de baixa
intensidade é bem aceito, o que faz com que se torne valida sua utilizagdo no
tratamento de enfermidades disfuncionais promovendo, no organismo, situag¢des
de carater regulador.

Varios autores tém descrito diversos graus de lesdes distréficas da pele
curada com radiagdes laser de baixa intensidade. Tem-se afirmado sobre os
efeitos que esta luz tem sobre as alteragdes funcionais que se associam a lesdes
especificas, regenerando nervos traumatizados, estimulando a osteogénese,
criando efeitos sobre as secre¢des hormonais ou ativando cura de queimaduras,

hemorréidas e sinusites'+17:25:29.60.66.68
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Vérios estudos investigaram o efeito combinado do laser infravermelho
pulsado com o de He-Ne de emiss&o continua sobre o processo de contragdo das
feridas durante seu periodo de cura. Observou-se que o tratamento do laser em
pulso de 700Hz aumenta a contragdo das feridas quando comparado aos
tratamentos também realizados com 1220Hz.

A radiagdo laser de baixa intensidade aumenta significativamente o
desenvolvimento da circulagéo sanguinea, regenera o tecido lesado, ativando sua
cicatrizacdo. No processo de ativagdo da cicatrizacdo sob efeito da luz laser,
existe um estimulo na proliferagdo de fibroblastos, com producdo de fibras
elasticas e colagenas. Parece que as vesiculas que contém zonas centrais
densas possuem substancias bioativas que catalisam a cura das regides ndo-
irradiadas e, portanto, ndo é necessario irradiar a totalidade da lesdo para obter o
efeito laser estimulativo em toda ferida. Estes fatos sugerem que o efeito do laser,
que se manifesta & distancia, seria transmitido por substancia humorais,
originadas nas regides irradiadas.

Na érea terapéutica tem-se apontado a eficacia da terapia para melhorar
tanto a patologia venosa como arterial chamando-se a atengio sobre a mdltipla
etiologia de algumas alteragdes como as ulceras crénicas.

Segundo se deduz das observagdes, nem todas ulceras sdo candidatas a
terapia laser, insistindo-se na necessidade de um correto diagnéstico antes de

indicar-se o tratamento laser.

Utilizacdo clinica da terapia com laser de baixa intensidade

Trata-se de uma forma de tratamento coadjuvante, que ndo tem a intengdo
de substituir outras modalidades de tratamento, e sim, auxilia-los, somando

alternativas para melhores respostas terapéuticas.

A terapia com laser de baixa intensidade trabalha com principios de

inducéo de respostas biolégicas, através de transferéncia de energia. A Lei de
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ARNDT — SCHULTZ da biomodulag&o, conclui que baixas doses de energia,
estimulam estes processos biolégicos, e que altas doses seriam capazes de inibi-

los'®,

O comprimento de onda, o qual o laser emite, determina a efetiva
profundidade de penetracdo dentro do tecido que estad sendo irradiado.
Comprimentos de onda maiores que 760nm possuem maior profundidade e sdo
indicados para pontos de acupuntura, frigger points e tecidos profundos
danificados. Comprimentos de onda no visivel (vermelho) menores que 690nm,
nao possuem alta penetragdo, portanto, sdo mais utilizados no tratamento de
tecidos mais superficiais.

As aplicacgdes clinicas do laser de emissdo vermelha incluem o tratamento
de feridas pés-operatorias ndo-cicatrizadas, ulceras venosas e de decubito, acne,
tonificacdo e sedacdo de pontos superficiais de acupuntura, aftas, herpes, entre
outras condi¢des dermatolégicas. Todavia, efeitos terapéuticos do laser de
emissdo visivel, também tém sido citados como resultantes do uso do laser de
emissdo infravermelha, por exemplo, estudos realizados por SUGRUE et al,1990,
mostraram que os lasers de emissio infravermelha, causaram uma diminuigao
significante no tamanho das ulceras venosas, com diminuigdo da dor. Estes
beneficios ocorreram principalmente pela maior penetragdo no tecido, causando
efeitos de cicatrizagdo pela estimulagdo da micro-circulagdo e drenagem
linfatica'?'.

Existe um grande nimero de trabalhos clinicos da utilizagdo desta terapia.
A portabilidade, a diversidade e o0 baixo custo do laser de diodo, permitiram que
esta modalidade de tratamento fosse introduzida em clinicas, hospitais e levado
até as residéncias de pacientes impossibilitados de sair da cama, assim como ser
utilizado como terapia imediata em injurias do esporte, em distengbes musculares,
hematomas e tendinites.

TRELLES et al''® (1987), revisando o uso local da irradiag&o com a terapia
com laser de baixa intensidade, observou os seguintes tipos de efeitos:
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- efeitos de bioestimulagdo em ulceras, granulomas, queimaduras, feridas
sépticas e traumas superficiais nos tecidos.

- estimulagdo em ceélulas locais do metabolismo em tecidos danificados (in
vivo e in vitro).

- estimulagdo da atividade enzimética local.

- melhoras na cicatrizagdo e regeneragao tecidual, aumento da atividade
mitogénica e osteogénica.

TRELLES et al'*® (1987) e MUXENEDER (1987), também versaram os
efeitos da terapia com laser de baixa intensidade em dores da coluna, dores de
cabecga e respostas imunes locais.

Outros efeitos terapéuticos da terapia registrados por ILLARIONQV et al

em 1993, foram:'?!

- analgeésico, antiexsudativo, antihemorragico.
- antiinflamatorio.

- antineuralgico, antiedematoso, antiséptico.

- antiespasmodico.

- vasodilatador.

De acordo com LAAKSO et al’® (1994), a resposta analgésica da
fototerapia, pode ser medida por mecanismos hormonais/opidides e suas
respostas dependem diretamente da dose e do comprimento da onda.

Nos tratamentos com laser, os parametros utilizados afetam diretamente os

resultados.

Os dispositivos da terapia a laser geralmente sdo especificados em termos
de poténcia (miliwatts) do laser e o comprimento de onda no qual a luz emite
(nandmetros). Estas informagdes sdo fundamentais, porém, ndo sao suficientes
para definir com acuidade os parametros do sistema laser. Para isso temos
também que ter o conhecimento do didmetro do feixe (cm ou mm), na regido a ser

tratada (cm? ou mm?).
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Comprimento de onda

E fundamental a escolha do comprimento de onda especifico para cada
tipo de tratamento. Cada um possui uma melhor afinidade por determinado tecido,
o qual ira produzir melhores efeitos terapéuticos.

Todavia, ainda nao foi possivel determinar exatamente qual o comprimento
de onda especifico para cada indicagdo. Os autores acreditam que o laser HeNe
ou laser de InGa AIP laser (633-635nm), sdo as melhores opc¢des para Ulceras e
regeneracbes nervosas, devido & pouca penetracdo destes lasers nos tecidos,
poréem, outros comprimentos de onda podem ser usados sem se conseguir a
mesma eficiéncia®>®. O laser de GaAl & considerado a melhor escolha para o
tratamento de alteragbes mais profundas, como injurias do esporte e dor pés
operatdéria além de uma boa alternativa para tratamentos de dor e edema
(inflamagao), com resultados positivos também em tratamentos de Ulceras
cronicas. E recomendavel também, que se o profissional ndo possui o

chomprimento de onda “ideal’ para determinado tratamento, que ele utilize aquele
que tem em maos. Atualmente a correta dose de radiagdo € tdo importante
quanto o comprimento de onda.

KARU®® encontrou, através de medidas de quimioluminesciéncia, que 0s
processos oxidativos de células sanguineas eram influenciadas por diferentes
comprimentos de onda durante a fase inicial da doenga respiratéria viral aguda.
Dos quatro diferentes comprimentos de onda testados (660nm, 820nm, 880nm e
950nm), o 660nm foi 0 mais efetivo.

Area a ser tratada

Para se calcular a dose, a densidade de poténcia e o tempo de tratamento,
é necessario o conhecimento da area a ser tratada, a qual é expressa em cm?.
Também & importante para o calculo da dose, a medida de profundidade da area

objetivada.
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Experiéncias praticas tém demonstrado que pode ser mais benéfico tratar
uma area menor mais extensamente e depois tratar as areas préximas, do que
tratar uma grande area por um longo periodo de tempo em um Unico atendimento.

Poténcia (P)

O conhecimento da poténcia do aparelho emissor do laser é fundamental
para o calculo da dose a ser administrada. Quanto maior a poténcia, menor o
tempo que o aparetho necessita para alcancar as doses estimadas. A poténcia do
laser € medida em watts e se refere ao numero de foétons emitidos em um
determinado comprimento de onda.

Densidade de Poténcia ou Intensidade (I)

A densidade de poténcia mensura o potencial de efeito térmico dos fétons
na area tratada. Ela & medida em watts por cm?, estando, portanto, em fungao da
poténcia do laser e da area do feixe, e € calculada pela expressao:

Densidade de Poténcia (W/cm2) = Poténcia (W)

Area do laser (cm?)

Energia (E)
A quantidade total de energia entregue aos tecidos por um laser de
determinada poténcia durante um certo periodo, & medida em Joules e calculada

da seguinte maneira:

Energia (joules) = Poténcia (watts) x Tempo (segundo)

GOMISSAO NACIONLL DE ENERGIA NUCLEAR/SP IPES
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Densidade de energia (DE)

O conhecimento da distribuigcdo da energia total sobre uma determinada
area a ser tratada fornecer4 a dose do tratamento, que é medida em Joules/cm?.
A densidade de energia € o fator mais importante na determinag¢do da reagéo

tecidual'®'. Ela é fungdo direta da densidade de poténcia e do tempo, e pode ser
calculada da seguinte maneira:

Densidade de energia (J/cm?) = Poténcia(W) x Tempo (s)

Area (cm?)
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3. APLICAGAO DA TERAPIA COM LASER DE BAIXA INTENSIDADE NA
ODONTOLOGIA

- Hipersensibilidade dentinaria

A hipersensibilidade dentinaria significa, clinicamente, uma dor originaria de
dentina exposta em resposta a grande variedade de estimulos.

A teoria mais aceita para explicacdo deste tipo de dor € a teoria
hidrodinamica, que propde que a dor ocorre devido ao movimento minimo no
interior do tubulo, causando, assim, uma pressdo nos odontoblastos e
estimulagéo das fibras nervosas adjacentes.

Nestes casos, a terapia com laser de baixa intensidade atuara no
reestabelecimento do equilibrio fisiolégico pulpar pela sua agio analgésica e
antiinflamaté6ria, além de promover um selamento por deposi¢do de dentina
secundaria na regido afetada. Observa-se uma consideravel diminuicdo da

sintomatologia logo ap6s a primeira aplicagao.

E importante salientar que a hipersensibilidade dentinaria, quando ocorre
por exposigdo do “colo” coronario, quase sempre é resultado de outras causas,
como por exemplo, o trauma oclusal. Portanto, juntamente a laser terapia, devem
ser corrigidos ou eliminados, caso contrario, € muito provavel que acontega uma
recidiva de sintomatologia. Os dentes que nao respondem positivamente a esta
terapia por duas sessdes s3o sérios candidatos a endodontia®.
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- Endodontia

Frequentemente nesta pratica, observa-se um quadro de dor pods-
operatorio a instrumentagdo dos canais radiculares, que pode ser resultado de
tratamento endoddntico traumatico onde ocorre, por exemplo, uma sobre-
instrumentagao®.

A aplicagdo da terapia com laser de baixa intensidade tem como
finalidades principais a desinflamac&o da regido periapical, sua cicatrizagéo, bem
como uma agao analgesica. Isto deve-se, como ja exposto, pela estimulagdo dos
mecanismos naturais de defesa (macréfagos, granuldcitos, neutréfilos), fatores
que, entdo, devem colaborar para melhoria da eficiéncia dos capeamentos
pulpares e regeneragdo de lesdes periapicais de dificil solugdo, que néo
respondem a tratamentos convencionais.

Na apicectomia, a aplicacdo é realizada na cavidade aberta e no pés-
operatério imediato, ajudara na recuperagdo da regido propiciando uma pronta
cicatrizacdo e restabelecimento da fungdo dos tecidos. Alguns autores
preconizam o uso do laser antes da medicacg&o intracanal onde atuaria seguindo
seu efeito antibacteriano®,

- Ortodontia

A laser terapia é utilizada no sentido de alivio da dor desencadeada pelas
ativagdes mecanicas da aparatologia ortodontica®'.

Outra consequéncia da instalagao de aparelhos € o surgimento de aftas
decorrentes de atrito localizado. O laser ndo tem um efeito diretamente curativo
mas pode atuar como importante agente antialgico e favorecer de maneira
bastante eficaz a repara¢éo da regido lesada.
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- Cirurgia

Exodontia simples: quando a regido para extragdo nio for submetida a
traumas intensos, ou seja, ndo envolver manobras de osteotomias®. Apos
extragdes, o alveéolo podera ser irradiado juntamente com a parede 6ssea bucal e
lingual, o que resultara em coagulagio e regeneragdo mais rapidas, além da
diminui¢cdo do desconforto pds operatério.

Atua também como prevengao contra o aparecimento da alveolite. Caso
esse quadro ja esteja presente, o tratamento consiste na aplicagao do laser antes
de se proceder ao tratamento convencional de tamponamento da regido. Neste

caso, o objetivo principal € a acgdo antinflamatdria e bioestimulante na
cicatrizagéo.

- Implante

Segundo trabalho de GROTH E EDUARDO¥, foram feitas aplicagdes
antes, durante e imediatamente apés a cirurgia implantolégica, no sentido de
estimular e reforgcar os tecidos circunvizinhos a regido operada. As manobras
cirurgicas mexem com tecido bucal de forma mais intensa, de modo que o pos-
operatério tende a ser doloroso. Nos casos cirurgicos onde foi aplicado o laser
terapéutico ndo houve sensibilidade dolorosa, e a reparagdo tecidual foi
melhorada, o que pode ter explicagdo na aceleragdo do tempo de mitose das
células, aumento da vascularizagdo da regido, formacéo de tecido de granulagéo
e segundo ABERGEL, aumento na produgéo de colageno.

- Pediatria

O uso do laser nessa especialidade alivia a ansiedade da crianga, uma vez
que ela ndo sentird nenhum tipo de ameaga. Entretanto, o tratamento nao difere
do utilizado na clinica para adultos.
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Algumas sugestdes de terapias:

- dentes de dificil erupgdo, que causam incémodo a crianga e apreensao
aos pais. A terapia produzira um efeito analgésico e evitara que a crianga
faga uso de medicagdo sistémica, além de tranquilizar-se bastante.

- pode-se utilizar como pré-anestésico, no local onde ird ser introduzida a
agulha. Isso causa um pequeno efeito anestésico na regido, e o paciente
tera uma anestesia sem dor.

- apbs a anestesia, quando o procedimento clinico estiver concluido, pode-
se aplicar sobre o apice do dente, diminuindo a duragdo de anestesia, com
consequente diminui¢do do risco de o paciente morder os labios, a lingua ou
a bochecha.

- ao se fazer o preparo cavitario, ha uma sensagdo de desconforto ou de
pequena dor e que muitas vezes nio justifica submeter o paciente a uma
anestesia. Nestes casos podemos aplicar diretamente sobre o preparo
exposto, eliminado consideravelmente a sensagao.

- & muito comum as criancas sofrerem quedas, apresentando ferimentos
nos labios e nos dentes vestibulares. Aplicando o laser sobre a lesao de
labio, consegue-se a diminuicdo do edema, eliminagdo da dor e se estimula
a reparagdo dessa regido. Em dentes traumatizados, podemos aplicar o
laser melhorando a reparagéo da regido e facilitando a oclus&do do paciente.
- como terapéutica complementar nos casos de capeamento e de
pulpotomias e pulpectomias: antes da medicagdo convencional, aplica-se
diretamente sobre o preparo.

- Periodontia

Inicialmente, a gengivite deve ser tratada dentro dos padrées
convencionais de curetagem para remog¢ao de placa e tartaro além de orientagao
de escovacdo. A sensibilidade resultante desses procedimentos podera ser
minimizada com a agéo do laser além de sua atuagdo no processo de reparagao
tecidual e também pode agir de maneira eficiente nos pos-operatorios.



86

A pericoronarite, caracterizada pela inflamagao do tecido mole sobre um
dente parcialmente erupcionado, € um quadro de dor aguda e edema, podendo
evoluir em alguns casos para aparecimentos de trismos, linfoadenopatias e febre.
Para o tratamento, além da profilaxia prévia e orientacdo ao paciente quanto a
técnica de escovagio e rigorosa higiene do local, o laser pode ser utilizado na
diminui¢do da dor e inflamacgéo.

- Acupuntura

Um largo estudo de acupuntura com terapia com laser de baixa
intensidade, envolvendo 562 casos de exodontia e 48 casos de cirurgia oral
menor, demonstrou sua capacidade em proporcionar adequada analgesia p6s-
operatoria em todo os casos. Ndo foram administrados sedativos ou analgésicos
antes ou durante os procedimentos. Resultados semelhantes foram obtidos em
diferentes casos, nos quais sitios cirurgicos em 3.000 pacientes foram irradiados
em vez de pontos de acupunturas relacionados®.

Alguns autores preconizam o uso do laser em determinados pontos de
acupuntura para o alivio indireto de alguns tipos de dor'”'°. Neste caso ao invés
de se conseguir o efeito analgésico pela irradiagdo direta sobre o tecido alvo, a
analgesia se da pela irradiagcdao de pontos gatilho na pele. Ex: nevralgia do
trigémio.

Aplicagbes clinicas: O mais importante nesses casos é o diagnostico
preciso do ramo do trigémio envolvido, assim como o ponto gatilho do paciente.

- Nevralgia do trigémio

O mais importante nestes casos é o preciso diagnostico de sua origem, que
podem ser tanto idiopatica quanto secundaria.
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Quando idiopatica, tem origem desconhecida e quando secundéria, pode
ter como agente causal extragdo traumatica de dente ou evolugdo cronica de
tratamento endoddntico mal sucedido.

Quando diagnosticada a alteragio, deve-se ter claro quais 0os ramos do
trigémio envolvidos, assim como a zona de gatilho do paciente. E importante,
porém, nesses casos, que se faga um tratamento coadjuvante do dente ou regido
em questido, para garantia da cura'’.

- Herpes
- Herpes simples

A acdo do laser tem um papel importante sobre os processos viréticos que
envolvem fatores imunitarios. No caso do herpes simples, obtém-se um melhor
resultado quando a intervengao acontece no estagio prodrémico da doenga
caracterizado pelo ardor ou prurido na regido de manifestagdo. Nesta fase, a
irradiacdo desfavorece a erupcgdo de vesicula através do enfraquecimento do
DNA viral.

Alguns autores acreditam, que o laser neste tipo de patologia, produz um
efeito antiviral proporcional ao efeito estimulante da imunidade do paciente.
QOutros concordam que, em qualquer fase que se aplique o laser, obtém-se uma
acdo analgésica, regenerativa e reparadora bastante eficaz.

- Herpes zoster

Trata-se de um tipo de patologia em que se tem como resultado comum, o
aparecimento de dor subsequente a cicatrizagdo — dor pos herpética — que pode
atingir em alguns casos o nervo trigémio, desencadeando um quadro de
nevralgia. O tratamento indicado é exatamente como para o herpes simples.
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- Dor fantasma

A dor fantasma apds os procedimentos de amputagbes & um sério

problema. TAGUSHI descreve a terapia a laser como sendo um método eficiente
para alivio da dor'?'.

BRADLEY cita que o laser também tem sido aplicado com sucesso no
tratamento da dor fantasma dental.*

*Comunicagao privada do Prof. Paul Bradley
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4. MATERIAIS E METODOS

i
¢
§

O trabalho foi desenvolvido no Laboratério Experimental de Laser na
Odontologia — LELO, localizado na Universidade de Sao Paulo, apés aprovagao
do Comité de Etica da FOUSP e IPEN, parecer numeros 125/00 e 022/CEP,
respectivamente. (Anexo 1)

Para selegdo dos pacientes, foram utilizados os seguintes critérios:

- faixa etaria: 25 a 55 anos; com propésito de eliminar qualquer
possibilidade de crescimento ou desenvolvimento das ATMs ou presenga
de alteragdes morfolégicas.

- sexo feminino; devido a prevaléncia de desordens nas ATMs com
sintomatologia dolorosa em mulheres.

- portadores de disfungdo extra-articular e sintomatologia dolorosa nas
ATMs. e/ou muasculos.

- nao estava sendo submetido a qualquer tipo de tratamento especifico
para dor, concomitante a aplicagao do laser.

Para a pesquisa foi utilizado um laser de diodo GaAlAs com 785nm de
comprimento de onda, emiss&o continua e poténcia de 70mW (Foto 1).
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Foto 1 — Multi Laser — Laser Beam — DR 500

Com a intengdo de gerar uma intensidade que nao fosse maior que
500mW/cm?, uma vez que isto poderia gerar um aumento da temperatura dos
tecidos, confundindo os resultados obtidos, foi idealizado um anteparo para ser
acoplado & caneta do laser, que aumentou o tamanho do spot de 0,02cm? para
0,14cm?, especialmente confeccionado pela Laser Beam (Fotos 2 e 3).

Foto 2 - Caneta laser e anteparo Foto 3 - Caneta laser e anteparo
separados acoplados

Foram selecionados vinte pacientes, baseando-se em completo exame
clinico, incluindo palpagéo manual dos miusculos da face e cervicais, palpagao
das articulagbes témporo-mandibulares e medigdes dos movimentos
mandibulares através de paquimetro eletrénico (Fotos 4, 5, 6, 7, 8, 9). Neste
processo foram utilizadas fichas padrao para uma anamnese criteriosa a fim de se
avaliar o quadro sistémico e bucal de cada paciente.

ONMISSAN CACIONELL NF FRERGBIA NUCLEAR/SP  (PEe
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Para que se pudesse manter um padrdo de repeticdo nos pontos de
palpagdo manual nos musculos e nas ATMs, foram feitos fotos dos locais

palpados na primeira sessao, as quais serviram como guia em todas as sessdes
subseqientes.

A resposta quanto a dor a palpagao foi classificada num score, que tem
sido utilizado no Mestrado Profissionalizante Lasers em Odontologia, com a

finalidade de limitar a ocorréncia de variagdes de interpretacbes, representado
abaixo:

0 - auséncia de dor
1 - sensivel
2 - dor moderada

3 - dor severa

Estas avaliagbes quanto a dor a palpagdo bem como a mensuragédo do
grau de mobilidade nos movimentos de abertura e lateralidade de cada paciente,
foram anotados em fichas clinicas dirigidas (Anexo 2) a cada sessao, onde foi
possivel observar o comportamento do paciente antes e depois de submetido as
aplicacoes.

Foto 4 - Palpag¢do do musculo Foto 5 — Palpagéo do musculo
masseter temporal



Foto 6 — Palpag3o do musculo Foto 7 — Palpagdo dos musculos
esternocleidomastoideo posteriores do pescogo

Foto 8 — Palpacg&o anterior e posterior da ATM

Foto 9 - Medigao da abertura e lateralidade com paquimetro

eletrénico

92
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Local de aplicagao:

Foi feita a aplicagao de acordo com o protocolo sugerido por BRADLEY?,
em virtude dos bons resultados apresentados na literatura:

1. Nas ATMs:
Trés pontos ao redor das articulagdes com dor (Foto 10):

- na por¢ao posterior da articulagao, com a boca aberta (regido do nervo
auriculo temporal e zona bilaminar);

- na por¢ao anterior da articulagao na chanfradura sigmoidéia, com a boca
em posicdo de repouso (dentes desencostados). Nesta area se
encontram as insergbes dos feixes superior e inferior do musculo
pterigdideo lateral,

- na porg¢ao superior da articulacdo com a boca aberta, conseguindo assim

cobrir toda a area que circunda as ATMs.

Foto 10 - Visualiza¢&o dos pontos para aplicagao
do laser na ATM
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2. Nos musculos afetados:

Depois da localizagdo do musculo em questdo através da palpagao,
aplicou-se sobre os pontos mais dolorosos (inclusive frigger points) com
equidistancia entre os pontos de 1 cm (Fotos 11 e 12):

Foto 11 Aplicagdo do laser Foto 12 Aplicagdo do laser sobre
no musculo com dor a ATM

A dose utilizada foi 45J/cm? e o grupo controle recebeu 0J/cm? no tempo
de 90 segundos.

Namero de aplicagdes: trés vezes por semana, durante trés semanas, em
um total de nove aplicagdes.

Preparo do local de aplicagao: pele limpa e seca.

Dos vinte pacientes selecionados, dez foram utilizados como grupo de
controle onde todo o protocolo foi seguido, mas o laser era desligado.

As normas de protegéo para a utilizagéo de lasers na pratica clinica foram
rigorosamente seguidas.

Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento informado que
foi elaborado para atender as normas do projeto.
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5. RESULTADOS

5.1 Analise Estatistica
Grupo Tratado

Foi observada uma diminuicdo da média de dor apés cada sessdo de
aplicagao do laser, porém, esta média aumentava no inicio da sessao seguinte
sem contudo, alcancar o patamar de dor inicial da sessao anterior. Situagao esta,
que se repetiu da primeira a nona aplicagéo.

Ao final da quarta aplicacdo, a média de dor j& se apresentou
significativamente menor = 1,3, quando comparada a média, ao final da primeira
aplicagao.

Em média, o grau de dor era 2,8 antes da primeira aplicagdo e diminuiu
para 0,33 ao final da nona aplicagdo. Péde-se observar que ao inicio da sexta
aplicac@o, a média de dor diminuiu visivelmente (de 2,7 para 1,5) e a partir dai
sempre diminuiu até a nona aplicagdo como demonstra o Grafico 2.

E importante salientar que, para esta analise foram consideradas as perdas
de dois pacientes antes de concluidas as nove sessfes devido ao

desaparecimento completo da dor em ambos 0s casos.

Os graficos indicam o grau de dor avaliado antes das aplicagdes.
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Analise Estatistica do Comportamento da Dor -
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Grafico 2

Grupo Controle

Até a nona aplicagao, ndo foi observada uma diminui¢do significativa da
dor, a média manteve-se igual ao longo do tratamento placebo, oscilando entre
2,6 e 2,0 quando analisados os resultados antes e apés as aplica¢des (Grafico 3).

Comparando-se o inicio da primeira aplicagdo com o inicio da sétima
aplicagao, pode-se observar que ocorreu uma sensivel diminui¢do dos sintomas,
de 2,6 para 2,2 e ainda para 2 ao final da sétima aplicagdo, em média.

Enfim, foi de significancia estatistica a diminuicdo da dor, quando

comparados o final da primeira aplicagao e o final da nona aplicacao.
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Analise Estatistica do Comportamento da Dor -
Grupo Controle
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Grafico 3

Comparagcao dos Grupos Tratado e Controle segundo o Teste de
Mann-Whitney

Ao final da quarta aplicagdo, pdde-se observar um comportamento

diferente entre os dois grupos (Grafico 4).

Esta diferenca de comportamento foi tornando-se mais significativa a cada
sessdo, ou seja, enquanto o grupo controle manteve um patamar de estabilidade
quanto as médias encontradas, o grupo tratado apresentou um comportamento
decrescente. Segundo o resultado do teste, foi encontrado apés a quarta
aplicagdo, um valor comparativo de 1,5% e ao final da dltima aplicagéo, 0,1%, o
que, estatisticamente, representa uma diferenca de comportamento realmente

significativa.
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Analise Estatistica do Comportamento - Analise Estatistica do Comportamento da
da Dor - Grupo Tratado Dor - Grupo Controle
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Grifico 4

A dltima meédia de dor encontrada para ¢ grupo tratado foi = 0,33 e para o
grupo controle foi = 2 (Grafico 5)

Comparagao do Comportamento dos
Grupos em Relagao a Dor
3 S -
S
2 2
T
g 1
o
0 T T
Controle Tratado
Grafico 5

Foi utilizado o teste exato de Fisher para comparagéo estatistica dos limites
de abertura de boca do grupo caso e controle, porém, sendo esta uma medida

estritamente individual, o resultado obtido torna-se insignificante.
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5.2 Analise Clinica

Grupo Tratado

Dos dez pacientes que se submeteram ao protocolo, 10% chegaram ao
final da ultima aplicagcdo com média de dor=0,33 e 90% dos pacientes=0 (Gréfico
6).

Grupo Tratado

)
1
i

N° de pacientes
O = N Wk OO N OO

Remissdo Total Remiss&o Parcial

Grau da Dor ao Final das Aplicagbes

Grafico 6

Confirmando a analise estatistica, observou-se que cada paciente
experimentou uma melhora da dor logo apos cada uma das aplicagbes, € que o
grau da dor aumentava novamente, porém, ja em menor intensidade quando o
mesmo apresentava-se para a sessdo subseqiente, episédio que se repetiu da

primeira a Gltima aplicagao, enquanto existia algum tipo de dor.
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Comparagdo do grau de mobilidade para a abertura de boca antes da
primeira e apés a Ultima aplicagao:

. 20% - mantiveram a mesma abertura
= 20% - diminuiram o grau de abertura
. 60% - aumentaram o grau de abertura (Grafico 7)

Grupo Tratado

-
(=]

N° de pacientes
O = N W & 0 O N © ©

Sem alteragio Diminuiu
Limite de abertura de boca ao final das aplicagdes

Gréfico 7

Comparagdo quanto ao grau de mobilidade em lateralidade antes da

primeira e apés a ultima aplicagéo:

.10% - mantiveram o mesmo limite

.10% - diminuiram o limite
.80% - aumentaram o limite (Grafico 8).

COMISSAQ NACIONAL DE ENERGIA NUCLEAR/SP 1PEe
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Grupo Tratado

-

N° de pacientes
O = NWHONRO®N®OWO

Limite de mobilidade em lateralidade ao final das
aplicagbes

Grafico 8

Grupo Controle

Dos dez pacientes que passaram pelo tratamento placebo, 20%
experimentaram alguma diminui¢do da dor e 80% mantiveram o mesmo grau da
dor (Grafico 9).

Grupo Controle

e e -

N° de pacientes
[3,]

Sem alteragao Remissdo Total Remissio Parcial
Grau da dor ao final das aplicagdes

Grafico 9
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Os dois pacientes que apresentaram diminuigdo dos sintomas
apresentaram-se inicialmente para o tratamento com grau de dor = 2 diminuindo

para 1 ao final das aplicacdes (ndo houve remissao total da dor em nenhum dos
casos). '

Comparagéo quanto ao grau de mobilidade para abertura de boca antes da
primeira aplicagao e apo6s a ultima aplicagao:

80% - mantiveram a mesma abertura
0 -diminuiu a abertura
20% - aumentaram a abertura (Grafico 10)

Grupo Controle

N° de pacientes
3]

Sem alteraglo Diminuiu Aumentou
Limite de abertura de boca ao final das aplicagdes

Grafico 10

Comparagdo quanto ao grau de mobilidade nas lateralidades antes da
primeira aplicagéo e ap6s a ultima aplicagéao:

50% - mantiveram o mesmo limite
40% - aumentaram o limite
10% - diminuiram o limite (Grafico 11).
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10

N° de pacientes

Grupo Controle

Sem alteragéo Diminuiu Aumentou
Limite de mobilidade em lateralidade ao final das aplicagdes

Gréfico 11
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6. DISCUSSAO

A terapia com laser de baixa intensidade, € uma forma de tratamento que
ndo deve ser diferenciada de outras modalidades médicas de tratamento,
portanto, como em qualquer terapia, nem todos os pacientes reagem da mesma
maneira a irradiagdo com laser de baixa intensidade, pois essa reacdo depende
nio s6 do laser como também das condi¢des do tecido e do sistema imunolégico
do paciente. Como comparagdo, pode-se citar as inje¢Ges anestésicas onde,
alguns pacientes necessitam do dobro da dose que outros, para produzir o
mesmo efeito. Em termos gerais, espera-se que a maioria dos pacientes
responda positivamente a terapia, e caso isso ndo ocorra, ndo podemos esquecer

que talvez os parametros que funcionam para uns podem ndo funcionar para
outros.

Um resultado insatisfatorio, pode ser devido a doses pequenas, ou doses
grandes, diagnostico incorreto, poucas sessfes, densidade de energia
inadequada entre outros'?.

As pessoas que estudam a literatura podem muitas vezes se perder com
as diferentes informagdes a respeito da terapia com laser de baixa intensidade.
Alguns comprimentos de onda sugerem melhores efeitos em determinadas
situacdes, enquanto em outros casos os efeitos sdo pobres ou inexistentes.
Algumas doses produzem efeitos satisfatorios, doses estas que quando
aumentadas os efeitos desaparecem. Se a administragdo do tratamento for a
distancia, ndo se consegue o mesmo efeito de quando se trata com a ponta do
laser em contato, ou sob pressdo. Algumas frequéncias produzem efeitos na dor,
outras no edema. Enfim, as duvidas sdo muitas, e a principal pergunta é: quais os
parametros que se deve utilizar para se encontrar os melhores efeitos? Ainda

existe muito para ser aprendido & respeito da terapia com laser de baixa
intensidade, e para isto, 0 caminho se encontra nas pesquisas e nos resultados
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dos tratamentos clinicos. Neste trabalho, obtivemos resultados muito satisfatorios,
dentro do protocolo utilizado.

Com relagéo a dor, um dos aspectos positivos encontrados na terapia com
laser de baixa intensidade, & que a dor pode ser aliviada no inicio do tratamento,
e para isso, normalmente altas doses s&o aplicadas. A dor muitas vezes pode ser
muito mais do que o sentimento referido pelo paciente, ela pode ser um obstaculo
para qualquer tipo de tratamento convencional, e quando presente na regido
maxilo facial, pode impossibilitar que o paciente abra a boca o suficiente para um
tratamento oclusal, ou uma moldagem para construgdo de uma placa interoclusal.
Nestes casos, reduzindo a dor e relaxando a musculatura através da terapia com
laser de baixa intensidade, esta se possibilitando a realizagdo da terapéutica
indicada.

LAAKSO™ estudou a possivel relacdo entre a terapia com laser de baixa
intensidade e opidides em um estudo duplo cego, onde 56 pacientes com dor
cronica foram tratados com 820nm, 25mW / 670nm, 10mW e LED 660nm,
9.5mW. Os niveis de ACTH e B endorfina foram significativamente elevados nos
grupos que receberam a terapia com laser de baixa intensidade, mas ndao no
grupo dos LED, justificando o seu efeito analgésico. No nosso estudo, todos os
pacientes que receberam irradiagdo tiveram os seus niveis de dor diminuidos ou
ausente, o que sugere um efeito analgésico por acdo dos niveis de ACTH e B
endorfina.

As disfungbes das articulagées témporo-mandibulres sdo muito comuns na
populagdo mundial, gerando como sintomatologia principal a dor, que limita as
condi¢bes de vida da maioria dos individuos portadores. Estas disfungbes tém
sido tratadas através de varios métodos isoladamente, porém, na maioria dos
casos, o tratamento se faz por associagdo de terapias através do uso de placas
interoclusais, medicamentos, fisioterapia, estimulacdo elétrica transcuténea
(TENS), iontoforese, entre outros.

O uso da terapia com laser de baixa intensidade de emiss&o infravermelha
é muito recomendada para uso clinico, especialmente em tratamentos como
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Ulceras ou desordens inflamatérias, desordens funcionais e condigcbes que
apresentam dor cronica. As recomendagfes sdo baseadas principalmente em

experiéncias clinicas positivas e comparagio entre grupos tratados e grupos
placebos.

No nosso trabalho, dos dez pacientes do grupo tratado, oito pacientes
apresentavam um grau de dor = 3 antes do tratamento, ou seja, pelo menos uma
regido palpada era referida com este grau de dor, e dois pacientes iniciaram o
tratamento com grau de dor = 2. Este foi o padrdo utilizado para analise do
comportamento de cada individuo. Por ser subjetiva, a dor manifestada por um
paciente como grau 3 em uma unica regido palpada, pode significar para ele, algo
mais desconfortavel do que para aquele paciente que refere um grau de dor 3 em
todas as regides palpadas

O que se obteve como resposta em todos os casos, foi que todos os
pacientes, sem excec¢ao, responderam positivamente ao tratamento ja na primeira
sessdo, e que a dor foi diminuindo gradativamente ao longo das nove aplicacgées,
sendo que, dois pacientes apresentaram remissdo total da sintomatologia na
sexta e oitava sessdo, respectivamente, e, portanto, ndo foi necesséria a
irradiagdo até a nona sesséo.

Os limites de abertura de boca e lateralidade também apresentaram-se
positivos, pois oito dos pacientes tiveram este quadro melhorado, o que pode
estar relacionado, evidentemente, com a remissdo da dor. Quando comparamos
estes resultados com os de outros trabalhos que se utilizaram de um protocolo
similar, pudemos verificar uma equivaléncia dos resultados. Por exemplo, no
estudo de PINHEIROY, onde 124 pacientes com quadro de dor foram
selecionados e tratados com laser de diodo, foram obtidos como resultado a
remissao total dos sintomas em 66% dos pacientes, redugdo parcial em 16% e
em 17% os sintomas permaneceram.

Confirmando o trabalho de HATANO®, os pacientes que receberam o
tratamento experimentaram uma diminuigdo da dor & palpagdo logo apés cada
aplicagéo.
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Segundo alguns trabalhos de BRADLEY? os resultados positivos obtidos
podem estar diretamente relacionados a dose utilizada, ou seja, quanto maior a
dose, maior a eficiéncia do tratamento. Na nossa pesquisa, os pacientes quando
analisados individualmente, apresentaram uma remissdo mais significativa de
seus sintomas iniciais a partir da oitava sessao.

E importante salientar que para o sucesso de qualquer tratamento, é
fundamental o correto diagnéstico e a remogao do fator etiol6gico. A possibilidade
da aplicagdo de uma técnica inovadora auxiliar no tratamento das ATMs. visa
melhorar a qualidade destes tratamentos, diminuindo o sofrimento dos pacientes.
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7. CONCLUSAO

Como resultado desta pesquisa clinica, a terapia com laser de GaAlAs,
A=785nm, demonstrou eficacia na remog¢do da sintomatologia dolorosa em
pacientes com disfungdo nas articulagdes témporo-mandibulares, assim como

melhorou as condi¢gdes de mobilidade da mandibula, permitindo um aumento nos
movimentos de abertura e lateralidade.

Os resultados obtidos indicam que a terapia com laser de baixa
intensidade, quando aplicada dentro dos parametros utilizados nesta pesquisa,
pode ser uma importante modalidade de tratamento coadjuvante nos pacientes
com disfungdes das articulagbes témporo mandibulares.
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ANEXO 1

Puiversidade de Sao Paule

PARECER n° 125/00

Com base em parecer de relator, o Comitd de Etica em Pesquisa,
APROVOU o protocolo de pesquisa “Avaliag#io da agso do laser de baixa
intensidade do Ga-AlAs no tratamento das disfungSes da articulagso
témporo mandibular”, de responsabilidade da pesquisadora Nelly T. M.
Sanseverino, sob orientacdo do Professor Doutor Edumrdo de Bortoli
Groth.

830 Paulo, 16 de novembro de 2000

Profa.Dra. C&?& Delgado Rodrigues
EP-FOUSP

COMISSAD NACIONAL DE ENERGIA NUCLEAR/SP iFe»
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Parecer - Projeto N° 022/CEP-IPEN/SP

Com base nos pareceres apresentados pelos relatores, o protocolo de pesquisa
"Avaliagdo da agao laser de baixa intnesidade de GaAlAs no tratamento das
disfungdes da articulagdo témporo-mandibular’, de responsabilidade da
pesquisadora Nelly Tichauer Maluf Sanseverino, sob orientagdo do Professor
Doutor Eduardo de Bortoli Groth, foi considerado APROVADO.

Séao Paulo, 30 de abril de 2001

/\‘\ ( \T’lf%\\‘\ i\/&\/\/\y\_”

Profa. Dra. NLartha Marqu s Ferreira Vieira
Coordenadora do CEP-IPEN

_ IPEN-CNEN/SP
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Travessa "R", N° 400 - Cidade Universitaria - CEP 05508-900 - S30 Paulo - SP
Telefone: (011) 3816-9381 - Fax (011) 3816-9123
E-mail: mmvieira@net.ipen.br
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ANEXO 2

MESTRADO PROFISSIONALIZANTE
LASERS EM ODONTOLOGIA
APLICAGAO DE LILT NAS ATMs E MUSCULOS DA FACE

Nome:

ldade: a m

0 — Auséncia de dor A- Antes da aplicagio

1 — Sensivel D- Depois da aplicagido

2 — Dor moderada
3 —- Dor Severa
Data: ! /

Aplicagao No.

DIREITO ESQUERDO
A D A D

Anterior

ATM Posterior
Palpagéo externa
Superficial
Profundo

Masseter |Insercdo

Anterior

Temporal Médio

Posterior
Esternoclei- Posterior
Domastoideo Anterior

Musculos posteriores do
pescoco
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Abertura

Lateralidade
direita

Lateralidade

esquerda
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