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Resumo: Neste estudo foi avaliada a eficácia dos exercícios isocinéticos como forma de tera-
pia para a eliminação ou diminuição dos estalidos da articulação temporomandibular, nos casos
de deslocamento anterior do disco com redução, em pacientes assintomáticos. Os resultados mos-
traram uma eliminação ou diminuição dos estalidos articulares em 60% dos pacientes do grupo de
estudo e em 30% do grupo controle. Considerando tratar-se de uma modalidade terapêutica con-
servadora e reversível, a sua utilização poderia ser indicada nos casos em que a queixa principal
fosse a presença dos estalidos articulares não acompanhados de sintomatologia dolorosa.

Palavras-chave: Desordem temporomandibular; estalido articular; tratamento; fisioterapia.

Abstract: In this study we analyzed the isokinetic exercises as a treatment modality for the
management of clicking sounds in asymptomatic patients with anterior disc displacements with
reduction. The results showed an improvement in 60% of the patients in the study group and in
30% of the patients in the control group. Considering isokinetic exercises as a conservative and
reversible therapeutic modality, it could be indicated for patients whose chief complaint is the
presence of clicking sounds without pain.
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Introdução

Dentre as principais desordens temporomandibulares
(DTM) relacionadas diretamente à mecânica da articulação
temporomandibular (ATM), poder-se-ia citar o deslocamen-
to anterior do disco com redução e o deslocamento anterior
do disco sem redução. O deslocamento do disco com redu-
ção é uma situação em que há o seu reposicionamento em
uma relação normal entre ele e o côndilo, durante os movi-
mentos mandibulares de abertura e/ou fechamento,9 sendo
o seu sinal clínico mais comum o estalido articular e o des-
vio na abertura bucal para o lado afetado.

Resultados de estudos epidemiológicos5,21 demonstra-
ram que a ocorrência do estalido variou entre 14% e 44%
na população examinada em geral e em cerca dos 90% de
pacientes que apresentavam algum tipo de DTM, o que per-
mite concluir que dentre todos os sinais e sintomas possí-
veis de serem encontrados, os estalidos estariam incluídos
entre os mais frequentes e podem indicar a presença de uma

desordem no complexo côndilo-disco da ATM.15

Considerando a etiologia multifatorial da DTM, a ne-
cessidade de uma intervenção multidisciplinar, a alta
prevalência do deslocamento anterior do disco com redu-
ção em pacientes portadores de DTM e, principalmente, o
número limitado de trabalhos que estudaram terapias con-
servadoras e reversíveis especificamente relacionadas ao
estalido articular, propusemo-nos avaliar o comportamento
clínico do estalido articular independente de intervenção
terapêutica (grupo controle) e após a realização de exercí-
cios isocinéticos (grupo de estudo) como modelo
fisioterapêutico para o tratamento de tal desordem.

Material e método

A amostra constituiu-se de 20 pacientes diagnosticados,
por meio de anamnese e exame físico preconizados pela
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Academia Americana de Dores Orofaciais15, como porta-
dores de deslocamento do disco articular com redução e
assintomáticos.

Os estalidos foram classificados considerando a posi-
ção mandibular (grau de abertura bucal) no momento em
que ocorriam, de acordo com o estudo realizado por Watt &
McPhee24 (1983), em “próximo”, quando ocorria entre a
posição de oclusão e a largura aproximada de 1 dedo de
abertura bucal; “mediano”, o qual apresentaria a distância
de 2 dedos de abertura, ou “distante”, aquele que ocorria
entre a posição de intercuspidação e a largura de 3 dedos de
abertura bucal.

A importância dessa medida reside no fato de que, quan-
do se considera o sucesso da modalidade terapêutica em
questão, muitas vezes o que pode acontecer é uma mudan-
ça na posição de ocorrência do estalido: por exemplo, da
posição de “distante” para “mediano” ou “próximo” e não
a eliminação total do mesmo.

Para uma maior confiabilidade dos dados obtidos, o grau
de abertura bucal foi mensurado inicialmente em milíme-
tros para que somente depois, na fase de análise dos mes-
mos, tais medidas fossem convertidas de acordo com a clas-
sificação proposta24 , seguindo a seguinte variação: “próxi-
mo” - de 0 a 13,0 mm; “mediano” - de 13,1 mm a 27,0 mm;
“distante” - de 27,1 mm em diante. Essa variação da
milimetragem foi obtida medindo-se os dedos indicador,
médio e anular de apenas um dos pesquisadores.

Após a fase inicial de diagnóstico, a amostra foi dividi-
da em 2 grupos com 10 indivíduos cada, sendo eles: um
grupo de estudo (Grupo 1), o qual realizou os exercícios
fisioterapêuticos, e um grupo controle (Grupo 2) para o qual
não foi indicada nenhuma modalidade terapêutica (Grupo 2).

Os exercícios isocinéticos incluíram duas sequências de
movimentos: abertura e fechamento mandibular numa dis-
tância máxima de 15,0 mm e movimento mandibular de
lateralidade para a direita e esquerda numa distância média

de 5,0 mm para cada lado. Tais movimentos deveriam inici-
ar-se a partir da posição de intercuspidação e serem realiza-
dos contra uma resistência constante, porém moderada, pro-
porcionada pela própria mão, antebraço e cotovelo do indiví-
duo, deveria estar posicionado defronte a uma mesa, onde
deveria apoiar mantendo o cotovelo, mantendo a mão no quei-
xo, e sempre observando a correta postura da coluna cervical.

Os movimentos mandibulares foram desenvolvidos
numa velocidade constante e a uma distância preestabele-
cida, de forma que não proporcionassem o aparecimento
dos ruídos articulares. Além das instruções recebidas do
próprio clínico (demonstração da maneira correta de reali-
zação dos exercícios e frequência dos mesmos - 2 vezes ao
dia, pela manhã e à noite)1 , os sujeitos participantes do
grupo de estudo também receberam um folheto explicativo
contendo a descrição dos movimentos que deveriam ser re-
alizados por eles.

Para todos os indivíduos, os dados foram obtidos sema-
nalmente no primeiro mês e uma vez ao mês num período
de 6 meses1. É importante lembrar que, em todas as consul-
tas, os participantes do Grupo 1 receberam instruções de
reforço para que os mesmos continuassem realizando os
exercícios no modo e na frequência indicados.

 Resultado
Nas Tabelas a seguir são apresentados os resultados ob-

tidos após o período de avaliação tanto para o Grupo 1(Ta-
bela 1) quanto para o Grupo 2 (Tabela 2). Os estalidos clas-
sificados como próximos estão representados pela letra “P”,
os medianos por “M” e os distantes por “D”. Na falta do
paciente à avaliação foi utilizada a sigla “FP” e na ausência
do estalido a letra “A”, como descrito:

Discussão
Em uma ATM normal, a superfície articular do côndilo

está localizada na zona intermediária15 do disco, mantido

Tabela 1. Evolução do estalido articular para os pacientes do Gru-
po 1 (estudo), em semanas

Nº Paciente 1 2 3 4 8 12 16 20 24

1 P M M D FP FP M P P
2 D D FP D D D D D D
3 D FP FP D M FP M M M
4 D D FP D FP FP M M M
5 M M M A FP A A A A
6 D D D D FP D FP M M
7 D FP FP D FP D FP D D
8 D D FP FP FP FP D D M
9 D D D D FP FP M M M
10 M FP FP M A A A A A

Nº Paciente 1 2 3 4 8 12 16 20 24

11 P FP P P P P P P P
12 M M FP M M M M M M
13 M M M M FP M M M P
14 M M M FP M P P P M
15 D D FP D D A A A A
16 P P P P P M P P P
17 M P P M M M M M M
18 D D D D D D D D D
19 D D D D D D FP D D
20 P P A A A A A A A

Tabela 2. Evolução do estalido articular para os pacientes do Gru-
po 2 (controle), em semanas
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nessa posição por uma pressão interarticular constante
fornecida pelos músculos elevadores da mandíbula
(pterigóideo lateral superior, pterigóideo medial, masseter
e temporal). Embora a pressão entre a fossa, o disco e o
côndilo possa variar de acordo com a atividade desses mús-
culos, uma pressão mínima sempre é mantida para prevenir
a separação das superfícies articulares; porém, se o contato
entre elas é perdido, existirá uma condição de deslocamen-
to, o que significa a separação de tais superfícies articula-
res11.

Essa situação clínica também está relacionada ao alon-
gamento da lâmina retrodiscal inferior, que é a responsável
pelo reposicionamento do disco articular durante o movi-
mento de fechamento bucal. Não possuindo capacidade elás-
tica, uma vez excessivamente estirada, a lâmina permane-
cerá nessa forma indefinidamente. Isso está intimamente
relacionado aos casos de deslocamento anterior do disco
(com ou sem redução) no qual ocorre, com o passar do tem-
po, um nítido afilamento da na borda posterior.

Durante os movimentos mandibulares, o disco é de cer-
ta forma flexível e capaz de se adaptar às demandas funcio-
nais das superfícies articulares, ou seja, ele atua não só se-
parando a articulação em duas cavidades distintas, mas tam-
bém adaptando-a, à medida em ocorre o movimento de
translação, às mudanças de contorno presentes nas diferen-
tes partes do osso temporal.7

Com relação ao padrão de deslocamento do disco, a gran-
de maioria das publicações10,25-26 relatou que o disco deslo-
ca-se na direção anterior, outras20,23 que o deslocamento se
dá para medial ou lateral ou mesmo antero-lateral23 e, ain-
da, outras15-16,18 que o deslocamento ocorre no sentido ântero-
medial.

Como citamos anteriormente na introdução deste traba-
lho, quando temos uma desordem interna da articulação
temporomandibular, na qual o disco está deslocado ântero-
medialmente e é reduzido durante a função, poderá ou não
ocorrer o estalido, isto é, nem todo estalido é um indicativo
da redução do disco,13 embora será muito comum nesse tipo
de situação22,27. Além disso, nem sempre o estalido repre-
senta alguma patologia existente na articulação14 e, às ve-
zes, também não é proveniente da mesma.19 Segundo
Motoyoshi et al.13 (1994) o estado no qual o estalido está
ausente também não necessariamente indica uma articula-
ção saudável.

Os fatores etiológicos responsáveis pelo aparecimento
dos estalidos ainda não são muito bem compreendidos.
Dentre os mais estudados e aceitos, poderíamos citar: alte-
rações nas superfícies articulares, desordem articular
degenerativa, trauma, estiramento dos ligamentos, luxação
da mandíbula, hiperatividade muscular (principalmente do
pterigóideo lateral superior), má oclusão, hipoplasia man-
dibular, perda de elementos dentais posteriores, contatos
dentários deflectivos, eminência articular íngreme e altera-

ções no disco (hipertrofia, deslocamento, remodelamento,
perfuração).2,6,12,20

Em um estudo realizado em 1986, Magnusson et al.12

relataram que aqueles pacientes que apresentavam estali-
dos, após uma avaliação de 5 anos, não tiveram uma pro-
gressão significativa do estalido para um tipo de desordem
interna mais avançada. Além disso, nesse mesmo estudo,
os autores concluíram que os estalidos podem ser transitó-
rios devido ao fato de cerca de 50% dos indivíduos não
terem apresentado estalidos no início da avaliação e terem
passado a apresentá-los ao final da mesma e que aproxima-
damente 50% daqueles que apresentavam os estalidos pas-
saram a não apresentá-los ao fim do período de 5 anos.

Em nosso estudo, dos 20 sujeitos participantes, 14 (70%)
eram do sexo feminino e 6 (30%) do sexo masculino, com
uma média de idade de 26,95 anos variando dos 20 aos 50
anos. Esses dados condizem com outras da literatura3,5,15,17,
a qual relata que as mulheres apresentam mais freqüente-
mente os sinais e sintomas da DTM, além de registrar que a
faixa etária de maior prevalência está situada entre os 20
aos 40 anos.

Em nenhuma das avaliações realizadas os pacientes
apresentaram crepitação ou mesmo estalido na lateralidade;
os pacientes de números 2, 11 e 15 apresentaram clique so-
mente no fechamento mandibular; os de números 1, 3, 5, 6, 8
e 12, tanto na abertura quanto no fechamento, e os demais
apenas na abertura. Dos 20 participantes do estudo, somente
3 apresentaram estalidos em apenas uma das ATMs (o paci-
ente de números 18 do lado esquerdo e os de número 19 e 20
do direito) e os demais apresentaram estalidos bilaterais.

De uma forma geral, pudemos observar ao término do
período de 6 meses de avaliação, que os pacientes do grupo
de estudo demonstraram uma diminuição dos estalidos. Dos
dez sujeitos constituintes desse grupo, mesmo apresentan-
do algumas faltas às avaliações, quatro (40%) apresenta-
ram diminuição dos estalidos, dois (20%) apresentaram eli-
minação dos estalidos e os demais quatro pacientes (40%)
nenhuma alteração. Esses índices não estão de acordo com
os apresentados por Au & Klineberg1 (1993), os quais rela-
taram que 82% dos pacientes do grupo de estudo não mais
se apresentaram com estalidos ao final da avaliação.

Já com relação ao grupo controle, dos e aos dez indiví-
duos constituintes em deles (10%) apresentou diminuição
dos estalidos, em dois pacientes (20%) os estalidos passa-
ram a estar ausentes, e nos demais sete pacientes (70%) os
estalidos apresentaram-se inalterados. Como observado
quando aos dados obtidos para o grupo de estudo, os índi-
ces relatados por Au & Klineberg1 (1993) não coincidem
com os obtidos por este trabalho, uma vez que estes mos-
traram que todos os pacientes do grupo controle apresenta-
ram-se, ao final do período de avaliação, com seus estali-
dos inalterados.

Como pôde ser observado, para todos os 20 sujeitos
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constituintes do estudo, considerou-se que um estalido di-
minuiu ou piorou quando este decresceu ou aumentou, res-
pectivamente, na classificação de acordo com Watt &
McPhee24 (1983), em pelo menos 2 escalas e assim perma-
neceu por um período de tempo superior a 2 meses de ava-
liação. O mesmo período de tempo também foi utilizado
para classificarmos o estalido como ausente ou mesmo
inalterado.

Uma grande dificuldade observada durante a realização
da análise dos dados obtidos por este estudo foi a padroni-
zação dos mesmos, isto é, ao adotarmos um esquema de
classificação dos estalidos como o utilizado por Watt &
McPhee24 (1983), os números obtidos na mensuração do
grau de abertura bucal no momento em que os mesmos ocor-
rem foram, de certa forma, perdidos. Ou seja, quando era
realizada tal medição, obtinha-se um grau de abertura bu-
cal em milímetros, porém, durante a classificação do estali-
do, esse mesmo grau era enquadrado em uma variação para
posteriormente determinar-se se o estalido havia diminuí-
do, permanecido inalterado ou sido eliminado. Neste traba-
lho, o que ocorreu, é que, muitas vezes, um grau de abertu-
ra bucal variou apenas 0,1 mm ou 0,2 mm (tanto para mais
quanto para menos), o que clinicamente poderíamos consi-
derar como um estalido inalterado, porém, porém essa pe-
quena variação foi suficiente para que, de acordo com o
padrão de classificação adotado, tal estalido fosse conside-
rado como se houvesse diminuído, aumentado ou mesmo
sido eliminado.

Outro problema encontrado durante a execução do es-
tudo consistiu na grande dificuldade em se fazer o paciente
comparecer às consultas de controle, provavelmente por se
apresentar com uma nítida melhora, seja pela ausência dos
estalidos ou pela diminuição de sua ocorrência em relação
ao grau de abertura bucal ou mesmo pela ausência de sinto-
matologia dolorosa. Além disso, pode-se também conside-
rar que muitas vezes os pacientes sentem-se confortados e
acomodados, e isto é válido para os 20 sujeitos da amostra,
resultando na aparente “não necessidade” de seu compare-
cimento às avaliações.

Desta forma, percebe-se como é necessário realizar um
constante reforço com o paciente, durante a realização da
fisioterapia, para que se consiga ressaltar a importância da
mesma no tratamento; o que talvez implique em uma indi-
cação restrita dessa modalidade terapêutica apenas para os
casos em que o estalido seja realmente uma queixa do paci-
ente, pois somente assim este estaria motivado para a reali-
zação adequada dos exercícios bem como para o compare-
cimento às consultas de controle, condições básicas para o
sucesso da terapia.

Quanto ao mecanismo de ação dessa modalidade tera-
pêutica, de acordo com Bertoft4 (1972), ao realizarmos os
exercícios contra uma resistência constante e moderada,
objetivamos estimular um número máximo de unidades

motoras e, ao instituirmos esse tipo de fisioterapia, quere-
mos aumentar a participação do disco no movimento de
translação do côndilo. Para Hargreaves & Wardle8 (1983),
os exercícios têm como objetivo restabelecer a coordena-
ção dos movimentos mandibulares e, por conseguinte, con-
seguir com que o disco se mova de uma forma mais fácil,
eliminando o estalido. Entretanto, segundo esses mesmos
autores, os exercícios não eliminarão todo barulho articu-
lar, ou seja, o estalido suave que ocorre logo no início da
abertura mandibular e a crepitação presente em uma altera-
ção degenerativa irão persistir.

Seria ainda possível, e esta é uma explicação na qual os
autores desse trabalho acreditam, que o trabalho muscular
realizado durante esses exercícios acarretasse uma altera-
ção na forma anatômica do disco articular, e isso seria res-
ponsável pela eliminação ou diminuição clínica do estali-
do. O disco articular continuaria deslocado para anterior,
porém devido à possível alteração em sua forma, não seria
mais um obstáculo mecânico ao movimento de abertura
bucal, não gerando conseqüentemente o estalido articular.

Existe a possibilidade ainda do fortalecimento muscu-
lar obtido através da prática dos exercícios musculares, au-
mentando assim a estabilização da ATM e favorecendo a
diminuição do estalido articular.

Mais trabalhos são necessários para se verificar a real
eficácia desses exercícios, talvez utilizando uma população
para qual o estalido articular seja realmente uma queixa e
não apenas um sinal e, ainda por um tempo de avaliação
maior, incluindo um período em que a prática fosse inter-
rompida para a verificação da remissão ou não do estalido
articular.

Conclusão
A partir dos dados obtidos pelo estudo, e mesmo consi-

derando-se a literatura que relata terem os estalidos uma
natureza transitória, pudemos concluir que, para o grupo de
pacientes estudados, a fisioterapia através da realização de
exercícios isocinéticos foi efetiva. Porém, considerando-se
o pequeno número de pacientes da amostra, bem como os
resultados conflitantes encontrados na literatura, julgamos
oportuna a realização de outros trabalhos de pesquisa com
populações diferentes e, talvez, também com alguma outra
metodologia, utilizando a medição em milímetros em que
ocorresse o estalido.

Ainda, devido ao fato da etiologia da DTM ser
multifatorial, deve-se-á sempre procurar instituir terapias
menos invasivas e mais conservadoras possível , como a
fisioterapia. No caso específico dos estalidos articulares, os
exercícios isocinéticos deveriam ser indicados somente para
pacientes que os apresentassem como queixa principal, com
ausência de sintomatologia dolorosa, a fim de obtermos uma
maior cooperação do paciente e, por conseqüência, uma
maior efetividade da modalidade terapêutica adotada.
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