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Resumo	
O	trismo	é	um	dos	efeitos	colaterais	mais	comuns	da	radioterapia	em	região	de	cabeça	e	pescoço	e	
pode	 ser	 definido	 como	 uma	 contração	 tônica	 dos	 músculos	 da	 mastigação	 que	 resulta	 numa	
limitação	 da	 abertura	 bucal.	 O	 objetivo	 deste	 trabalho	 é	 fazer	 uma	 revisão	 da	 literatura	 sobre	
diagnóstico,	características	clínicas	e	tratamento	odontológico	e	fisioterápico	do	trismo	que	afeta	
os	pacientes	submetidos	à	radioterapia	de	cabeça	e	pescoço.	Clinicamente,	a	limitação	de	abertura	
bucal	surge	de	modo	insidioso	como	uma	restrição	indolor	da	abertura	bucal	e	causa	dificuldades	
de	mastigação,	 fonação,	 higiene	 bucal	 e	 implementação	 de	 tratamento	 odontológico.	 O	 trismo	
decorrente	 da	 radioterapia	 da	 região	 de	 cabeça	 e	 pescoço	 ainda	 é	 uma	 das	 complicações	 do	
tratamento	 oncológico	 menos	 pesquisadas.	 Seu	 diagnóstico	 é	 simples,	 mas	 as	 modalidades	
terapêuticas	 do	 âmbito	 de	 ação	 do	 cirurgião-dentista	 e	 do	 fisioterapeuta	 mais	 frequentemente	
descritas	na	literatura	ainda	carecem	de	maiores	evidências	científicas.			
	
Palavras-chave:	Trismo;	Radioterapia;	Câncer	de	cabeça	e	pescoço.	

	
	

Abstract	
Trismus	 is	 one	 of	 the	most	 common	 side	 effects	 of	 radiotherapy	 in	 the	 head	 and	 neck	 and	 can	 be	
defined	as	the	tonic	contraction	of	the	masticatory	muscles	resulting	in	a	limitation	of	mouth	opening.	
The	aim	of	this	study	was	to	review	the	literature	on	the	diagnosis,	clinical	features,	and	treatment	of	
trismus	affecting	patients	undergoing	 radiotherapy	 for	 the	head	and	neck.	 Clinically,	 limited	mouth	
opening	appears	insidiously	as	a	painless	restriction	of	opening	of	the	mouth	and	causes	difficulties	in	
mastication,	 speech,	 oral	 hygiene,	 and	 implementation	 of	 dental	 treatment.	 Trismus	 due	 to	
radiotherapy	of	the	head	and	neck	 is	still	one	of	the	 less	commonly	studied	complications	of	cancer	
treatment.	 Its	 diagnosis	 is	 simple,	 but	 the	 therapeutic	 modalities	 used	 by	 dentists	 and	
physiotherapists	described	in	the	literature	still	require	further	scientific	evidence.	
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Introdução		
	 	

O	câncer	de	 cabeça	e	pescoço	é	um	problema	de	 saúde	pública	no	Brasil	 e	 no	mundo,	não	
somente	 em	 virtude	 das	 altas	 taxas	 de	 incidência	 e	 prevalência,	 mas	 principalmente	 devido	 aos	
baixos	 índices	 de	 sobrevida.	 Ele	 é	 considerado	 o	 sexto	 tipo	 de	 câncer	mais	 comum	 no	mundo.	 A	
estimativa	anual	para	o	câncer	de	cavidade	bucal	em	todo	o	mundo	é	de	275.000	novos	casos,	sendo	
que,	no	Brasil,	estima-se	que,	até	o	final	de	2015,	surgirão	cerca	de	15.000	novos	casos	[1-3].	

As	 neoplasias	malignas	 de	 cabeça	 e	 pescoço,	 em	 virtude	 da	 própria	 localização	 anatômica,	
podem	causar	significativas	alterações	em	funções	vitais	relacionadas	à	alimentação,	comunicação	e	
interação	 social	 dos	 pacientes,	 gerando	 repercussões	 psicológicas	 importantes	 e	 disfunção	 nas	
atividades	diárias	[4,5].	

Apesar	 dos	 avanços	 na	 terapêutica	 oncológica,	 o	 tratamento	 das	 neoplasias	 malignas	 de	
cabeça	e	pescoço	ainda	é	baseado	na	cirurgia,	 radioterapia	 (RXT)	e	quimioterapia	 (QMT)	de	modo	
isolado	ou	associado.	Estas	terapias,	 invariavelmente,	causam	desfiguração	e	disfunção	que	afetam	
aspectos	 de	 grande	 relevância	 funcional	 e	 de	 interação	 social	 diminuindo	 a	 qualidade	 de	 vida	 do	
paciente	[6,7].	

A	 radioterapia	de	cabeça	e	pescoço	 (RXTCP)	afeta	o	 sistema	estomatognático	de	um	modo	
bastante	 nocivo.	 As	 complicações	 bucais	 da	 radioterapia	 dessa	 região	 são	 o	 resultado	 dos	 efeitos	
deletérios	 dos	 raios	 ionizantes,	 que	 afetam	 não	 só	 a	 mucosa	 oral,	 mas	 também	 as	 glândulas	
salivares,	 os	ossos	maxilares,	 a	 articulação	 temporomandibular	 (ATM),	 a	dentição	e	 a	musculatura	
mastigatória	e	acessória	da	cabeça	e	pescoço	[8-10].		

O	 trismo	 é	 um	 dos	 efeitos	 colaterais	 mais	 comuns	 da	 radioterapia	 na	 região	 de	 cabeça	 e	
pescoço	 e,	 além	 de	 causar	 dor	 e	 desconforto,	 ele	 promove	 alterações	 posturais	 importantes	 e	
dificulta	imensamente	o	tratamento	odontológico	necessário	aos	pacientes	oncológicos	e	o	controle	
das	outras	complicações	bucais	advindas	da	terapêutica	oncológica	[8-10].		

O	objetivo	deste	trabalho	é	fazer	uma	revisão	da	literatura	sobre	diagnóstico,	características	
clínicas	 e	 tratamento	 odontológico	 e	 fisioterápico	 do	 trismo	que	 afeta	 os	 pacientes	 submetidos	 à	
radioterapia	de	cabeça	e	pescoço.	

		
Revisão	de	literatura	
	

A	 metodologia	 adotada	 para	 esta	 revisão	 bibliográfica	 consistiu	 numa	 pesquisa	 de	 artigos	
científicos	 no	 banco	 de	 dados	 PubMed	 (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/)	 e	 SciELO	
(http://www.scielo.org).	

Para	a	busca	dos	artigos	foram	utilizadas	a	palavra-chave	“trismus”,	“head	and	neck	cancer”,	
“radiotherapy”,	 “treatment”,	 bem	 como	 a	 palavra-chave	 “trismus”	 em	 conjunto	 com	 outras	
relacionadas	 às	 técnicas	 fisioterápicas	 para	 o	 seu	 tratamento	 como	 “TENS”,	 “laser”,	 “Ultrasound	
Therapy”,	“Therabite”,	“Dynamic	Opening	Device”,	“Cryotherapy”	e	“Massage”	nos	referidos	sites.	Os	
critérios	 de	 inclusão	 consistiram	na	 limitação	 à	 língua	portuguesa	 e	 inglesa	 e	 aos	 últimos	 10	 anos,	
com	 exceção	 de	 artigos	 clássicos	 mais	 antigos.	 Para	 explicar	 os	 fundamentos	 científicos	 de	 cada	
técnica	 fisioterápica	 foram	utilizados	 livros	 específicos	 e	 artigos	 cujas	 palavras-chave	 não	 estavam	
exclusivamente	entre	as	citadas	acima.		

Foram	 incluídas	 todas	 as	 revisões	 sistemáticas	 relacionadas	 ao	 trismo	e	 câncer	 de	 cabeça	 e	
pescoço.	 Não	 foram	 encontradas	 meta-análises	 relacionadas	 a	 este	 tema.	 Foi	 ainda	 analisada	 a	
bibliografia	dos	artigos	obtidos	de	modo	a	identificar	se	referências	importantes	não	foram	incluídas	
na	 fase	 inicial	 de	 escolha	 dos	 artigos.	 Foram	 excluídos	 os	 estudos	 que	 abordavam	 o	 trismo	 sem	
qualquer	relação	com	câncer	de	cabeça	e	pescoço.		

Trismo	
O	 trismo	 pode	 ser	 definido	 genericamente	 como	 uma	 contração	 tônica	 dos	 músculos	 da	

mastigação	(masseter,	temporal	ou	pterigóideos)	que	resulta	numa	limitação	da	abertura	bucal.	De	
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modo	mais	específico,	alguns	estudos	consideram	o	diagnóstico	de	trismo	quando	a	abertura	bucal	é	
menor	 do	 que	 40	mm,	 enquanto	 outros	 consideram	 apenas	 para	 abertura	menor	 que	 20	mm.	 O	
diagnóstico	é	feito	clinicamente	por	meio	de	medida	da	abertura	bucal	com	régua	posicionada	entre	
os	bordos	 incisais	dos	 incisivos	 centrais	 superiores	e	 inferiores	quando	o	paciente	 faz	 sua	máxima	
abertura	bucal	de	modo	passivo	e	 indolor.	A	variação	de	medidas	 interexaminadores	nesta	técnica	
parecer	não	ser	significativa	[11-14].		

A	prevalência	do	trismo	após	tratamento	do	câncer	de	cabeça	e	pescoço	pode	variar	entre	5%	
e	 50%,	 sendo	maior	 o	 número	 de	 casos	 entre	 os	 pacientes	 que	 se	 submetem	 a	 radioterapia	 para	
câncer	de	nasofaringe	em	virtude	da	área	a	 ser	 irradiada.	 Esta	grande	variação	 se	deve	a	diversos	
fatores	como	(1)	ausência	de	uniformidade	nos	critérios	diagnósticos;	(2)	maior	número	de	estudos	
retrospectivos;	 (3)	 diferentes	 estadiamentos	 entre	 os	 grupos	 pesquisados	 e	 (4)	 diferentes	
protocolos	terapêuticos	implementados.	Para	os	pacientes	que	recebem	radioterapia	convencional,	
e	 não	 pela	 técnica	 chamada	 de	 Terapia	 de	 Radiação	 com	 Intensidade	 Modulada	 (IMRT),	 e	 para	
aqueles	submetidos	a	RXT	e	QMT	concomitantemente,	a	prevalência	de	trismo	é	significativamente	
maior	[11,12,15-19].	

Clinicamente,	a	limitação	de	abertura	bucal	surge	de	modo	insidioso	e	lentamente	progressivo	
na	maioria	dos	casos	com	uma	 restrição	 indolor	da	abertura	bucal	e	 tem	 implicações	 significativas	
para	a	saúde,	 incluindo	dificuldades	de	mastigação	(o	que	pode	gerar	desnutrição);	fonação	(o	que	
traz	 isolamento	 social)	 e	 higiene	 bucal	 (prejudicando	 ainda	 mais	 a	 já	 debilitada	 saúde	 bucal).	 Os	
primeiros	sinais	podem	surgir	ainda	durante	a	RXT,	mas	frequentemente	aparecem	no	período	pós-
tratamento	e	podem	perdurar	por	toda	a	vida	do	paciente	[15,17,20,21].	

O	trismo	pode	causar	desvios	posturais	piorando	ainda	mais	a	qualidade	de	vida	do	paciente.	
O	aparelho	mastigador	é	considerado	parte	integrante	do	sistema	postural,	no	qual	a	mandíbula	e	a	
língua	estão	diretamente	 ligadas	à	cadeia	muscular	anterior,	enquanto	a	maxila,	por	 intermédio	do	
crânio,	 mantém	 relação	 com	 a	 cadeia	 muscular	 posterior.	 A	 mobilidade	 da	 articulação	
temporomandibular	não	é	guiada	apenas	pelos	músculos	mastigadores,	mas	 também	pela	sinergia	
de	 numerosos	músculos	 que	 desenvolvem	outras	 funções	 voluntárias	 ou	 reflexas.	 Desta	 forma,	 o	
equilíbrio	 mandibular	 não	 é	 somente	 um	 equilíbrio	 oclusal,	 mas	 também	 muscular	 corporal,	
refletindo	diretamente	sobre	o	sistema	tônico	postural	[22,23].	

Os	 mecanismos	 precisos	 que	 contribuem	 para	 o	 desenvolvimento	 do	 trismo	 após	 e/ou	
durante	a	RXT	 são	mal	 compreendidos,	mas	potencialmente	 incluem	 lesão	direta	por	 contratura	e	
fibrose	muscular,	 bem	 como	 atrofia	 por	 denervação	 dos	músculos	 da	mastigação	 e	 danos	 para	 a	
ATM	causando	sua	degeneração	[8,11,20,24].		

Os	fatores	de	risco	mais	 importantes	para	o	trismo	decorrente	da	RXTCP	estão	relacionados	
com	 a	 dose,	 técnica	 e	 campo	 de	 radiação	 implementados	 no	 tratamento.	 Os	 riscos	 são	 maiores	
quando:	 (1)	 o	 campo	 de	 radiação	 incluir	 os	 músculos	 mastigatórios,	 principalmente	 masseter	 e	
pterigóideos;	(2)	a	dose	total	for	maior	que	50	Gy	e	(3)	for	empregada	a	técnica	convencional	de	RXT	
em	 detrimento	 da	 IMRT.	 Fatores	 como	 idade	 do	 paciente,	 turnover	 celular,	 irradiação	 prévia	 e	
traumas	articulares	anteriores	também	são	relevantes	[21,24].	

Tratamento	do	trismo	
A	 literatura	 sobre	 o	 trismo	 causado	 por	 terapias	 oncológicas	 em	 pacientes	 com	 câncer	 de	

cabeça	 e	 pescoço	 é	 escassa	 e	 carece	 de	 maior	 vigor	 metodológico,	 visto	 que	 em	 uma	 revisão	
sistemática	 sobre	 textos	 publicados	 em	 língua	 inglesa	 sobre	 este	 tema	 entre	 1990	 e	 2008	 foram	
encontrados	 apenas	 quarenta	 e	 três	 artigos,	 sendo	 que	 dentre	 estes	 não	 havia	 nenhum	 ensaio	
clínico	 randomizado.	 A	 despeito	 disso,	 o	 tratamento	 do	 trismo	 tem	 sido	 abordado	 pela	 literatura	
através	de	estudos	de	caso,	revisões	de	experts,	consensos	e	recomendações	clínicas	[11,16].	

No	 Brasil,	 a	 lei	 federal	 n.º	 5.081	 de	 24	 de	 agosto	 de	 1966,	 que	 regula	 o	 exercício	 da	
Odontologia,	 apresenta	 no	 seu	 artigo	 6º	 quais	 são	 as	 competências	 do	 cirurgião-dentista,	 sendo	
citadas	 aquelas	 relacionadas	 à	pratica	de	 todos	os	 atos	pertinentes	 à	Odontologia	decorrentes	de	
conhecimentos	adquiridos	em	curso	regular	ou	em	cursos	de	pós-graduação	(art.	6º,	I)	e	também	é	
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apontado	o	direito	de	manter,	 anexo	ao	consultório,	aparelhagem	de	 fisioterapia	 (art.	6º,	VII).	Por	
esta	 razão	 o	 cirurgião-dentista	 pode	 executar	 tratamentos	 fisioterápicos	 no	 sistema	
estomatognático,	mas	em	virtude	da	sua	formação	acadêmica	o	fisioterapeuta	é	o	profissional	mais	
indicado	para	o	tratamento	do	trismo	decorrente	da	RXTCP	[25].	

O	 tratamento	 das	 complicações	 bucais	 da	 radioterapia	 em	 cabeça	 e	 pescoço	 deve	 ser	
multidisciplinar	 incluindo	 médico,	 cirurgião-dentista,	 nutricionista,	 fonoaudiólogo,	 psicólogo	 e	
fisioterapeuta.	 Este	 último,	 no	 que	 diz	 respeito	 ao	 trismo,	 tem	 papel	 fundamental	 na	 abordagem	
desta	 complicação	 podendo	 implementar	 diversos	 recursos	 e	 técnicas	 ativas	 e	 passivas,	 visando	
contribuir	com	a	reabilitação	do	paciente	[26,27].	

O	 tratamento	 do	 trismo	 causado	 pelo	 câncer	 de	 cabeça	 e	 pescoço	 ou	 pela	 terapêutica	
oncológica	é	mais	difícil,	ou	seja,	apresenta	menor	eficácia	do	que	aquele	executado	nos	pacientes	
que	 apresentam	 trismo	por	outras	 razões.	 Por	 este	motivo,	 é	 importante	que	o	 tratamento	desta	
complicação	seja	iniciado	o	mais	precocemente	possível,	de	modo	a	apresentar	melhores	resultados	
[12,28,29].	

Cinesioterapia	
A	 cinesioterapia	 tem	 por	 finalidade	 alongar,	 fortalecer,	 promover	 propriocepção,	 além	 de	

trabalhar	a	coordenação	articular,	estabelecendo	alívio	de	sintoma	e	melhoria	da	 função	da	 região	
afetada.	Técnicas	específicas	como	a	osteopatia,	RPG	e	pompage	podem	ser	utilizadas	promovendo	
maior	funcionalidade	articular,	atuando	em	correções	de	desvios	posturais	e	minimizando	os	efeitos	
do	 trismo	 acentuado.	 O	 movimento	 ativo	 é	 aquele	 impulsionado	 pela	 musculatura	 ao	 redor	 da	
articulação,	 enquanto	o	passivo	ocorre	 quando	uma	 força	 externa	 é	 aplicada,	 fazendo	 com	que	o	
movimento	articular	aconteça	na	ausência	de	atividade	muscular	[16,21,30-32].	

A	 cinesioterapia	 está	 indicada	no	 tratamento	do	 trismo	decorrente	da	RXTCP.	 Exercícios	de	
abertura	 bucal	 não	 assistida,	 de	 estiramento	 muscular	 com	 os	 dedos	 ou	 o	 uso	 de	 espátulas	 de	
madeira	 (depressores	 de	 língua)	 consistem	 em	 algumas	 das	 modalidades	 de	 cinesioterapia	 mais	
executadas	em	virtude	do	seu	baixo	custo,	mas	possuem	as	limitações	de	não	permitirem	a	execução	
do	movimento	de	modo	bilateral,	simétrico,	exato	e	reproduzível	[16,21,30-32].	

Podem	 ainda	 ser	 utilizados	 dispositivos	 acessórios	 como	 o	 Therabite®	 e	 o	 Dynasplint®	 que	
permitem	 o	 uso	 de	movimento	 passivo	 e	 ajudam	 a	 restaurar	 a	 abertura	 bucal	 de	modo	 acurado,	
bilateral	e	simétrico.	Estes	dispositivos	são	controlados	pelo	paciente	ou	profissional	de	saúde	que,	
de	forma	passiva	e	repetitiva,	realiza	o	alongamento,	realinhamento	e	fortalecimento	dos	músculos	
e	das	fibras	colágenas,	além	de	restabelecer	a	amplitude	de	abertura	bucal,	garantindo	o	movimento	
anatomicamente	 correto.	 Alguns	 relatos	 de	 caso	 e	 estudos	 com	 pequeno	 número	 de	 pacientes	
relataram	melhorias	estatisticamente	significantes	na	abertura	bucal	dos	mesmos	[16,21,30-34].		

Ultrassom	Terapêutico	
O	Ultrassom	Terapêutico	(UST)	é	utilizado	há	mais	de	três	décadas	no	tratamento	de	tecidos	

moles,	 principalmente	 em	 músculos,	 sendo	 atualmente	 um	 recurso	 muito	 utilizado	 na	 prática	
fisioterápica.	 Dentre	 outros	 mecanismos,	 ele	 acelera	 a	 reparação	 muscular	 após	 contusão	
promovendo	a	proliferação	significativa	de	células	satélites	para	o	sítio	da	lesão	[35].	

As	 ondas	 ultrassônicas	 produzem	 uma	 ação	mecânica	 vibratória	 nas	 células.	 O	 aparelho	 de	
UST	produz	frequências	de	ondas,	que	podem	ser	contínuas	ou	pulsadas,	com	oscilações	de	870	KHz	
a	 1	MHz	(ação	mais	profunda)	e	3	MHz	(ação	mais	superficial).	As	contínuas	possuem	50%	de	ação	
mecânica	e	50%	de	ação	térmica,	enquanto	as	pulsadas	produzem	mais	ação	mecânica.	No	ultrassom	
contínuo,	 prevalece	 mais	 o	 efeito	 térmico	 decorrente	 da	 absorção	 das	 ondas	 ultrassônicas	 pelo	
tecido	e	sua	transformação	em	calor,	e	no	pulsado,	o	efeito	atérmico	[36].	

Alguns	 dos	 efeitos	 biológicos	 do	 ultrassom	 são	 os	 seguintes:	 promoção	 da	 circulação	
sanguínea,	 melhorando	 a	 vascularização	 dos	 tecidos;	 hiperoxigenação;	 relaxamento	 muscular;	
aumento	da	capacidade	de	regeneração	dos	tecidos	e	efeito	tonificante	dos	tecidos,	melhorando	as	
fibroses	existentes	[36].	
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Ainda	 não	 foram	 publicados	 estudos	 na	 literatura	 nacional	 e	 internacional	 utilizando	 o	 UST	
como	modalidade	terapêutica	para	o	trismo	causado	pela	RXTCP.		

Neuroestimulação	Elétrica	Transcutânea	(TENS)	
A	 Neuroestimulação	 Elétrica	 Transcutânea	 ou,	 em	 inglês,	 Transcutaneous	 Electrical	 Nerve	

Stimulation	(TENS)	é	caracterizada	pela	emissão	de	correntes	elétricas	através	da	superfície	 intacta	
da	pele,	sendo	considerada	uma	técnica	analgésica	não	invasiva,	de	fácil	manejo,	que	não	apresenta	
efeitos	colaterais	ou	interações	com	medicamentos.	Ela	está	indicada	para	o	controle	da	dor,	devido	
a	sua	ação	no	sistema	nervoso	periférico,	estando	baseada	na	 liberação	de	opioides	e	na	teoria	do	
portão,	 ou	 também	 denominada	 teoria	 das	 comportas	 medulares	 de	Melzack	 e	Wall.	 O	 estímulo	
nervoso	transcutâneo,	que	inclui	a	transmissão	de	corrente	elétrica	através	da	pele,	vai	atuar	sobre	
os	mecanoceptores	periféricos,	e,	a	partir	daí,	 ser	conduzido	pela	 fibra	A-Beta	até	um	conjunto	de	
interneurônios	que,	por	sua	vez,	atuam	na	inibição	da	retransmissão,	a	nível	medular,	dos	estímulos	
dolorosos	conduzidos	pelas	fibras	A-Delta	e	Tipo	C	[37,38].		

A	TENS	de	alta	frequência	e	baixa	duração	de	pulso	é	conhecida	como	TENS	convencional	e	
promove	 um	 tipo	 de	 estimulação	 tátil	 capaz	 de	 ativar	 as	 fibras	 de	 grosso	 calibre	 e	 diminuir	 a	
sensação	 dolorosa.	 Sua	 ação	 pode	 ser	 explicada	 pela	 teoria	 da	 comporta	 da	 dor	 e	 seu	 efeito	
analgésico	é	 local,	 realizando-se	no	 segmento	medular	 correspondente	ao	dermátomo	estimulado	
[38].	

Apenas	dois	artigos	aplicaram	a	TENS	para	controle	do	trismo,	mas	nestes	casos	tratava-se	de	
limite	de	abertura	bucal	decorrente	de	bloqueio	 intermaxilar	de	pacientes	com	 fraturas	 faciais.	De	
qualquer	 modo,	 em	 ambos	 os	 estudos	 o	 uso	 deste	 aparelho	 apresentou	 bons	 resultados	 para	
aumentar	a	abertura	bucal	[39,40].		

Laserterapia	de	Baixa	Potência	
A	palavra	Laser	é	um	acrônimo	de	"Light	Amplification	by	Stimulated	Emission	of	Radiation",	ou	

seja,	 "Amplificação	 da	 Luz	 por	 Emissão	 Estimulada	 de	 Radiação".	 A	 radiação	 do	 laser	 de	 baixa	
intensidade	é	caracterizada	pela	sua	habilidade	de	induzir	processos	fotobiológicos	atérmicos	e	não	
destrutivos,	 sendo	 utilizados	 para	 biomodulação.	 A	 laserterapia	 de	 baixa	 potência	 utiliza	 de	
comprimentos	de	onda	no	espectro	vermelho	ou	infravermelho	que	produzem	efeitos	terapêuticos	
antiálgico,	 anti-inflamatório,	 antiedematoso	 e	 cicatrizante	 através	 da	 bioestimulação,	 proliferação,	
diferenciação	e	síntese	de	proteínas	[41].	

A	irradiação	laser	estimula	as	mitocôndrias	celulares,	promovendo	um	aumento	na	produção	
de	ATP	intracelular;	favorece	a	produção	de	ácido	araquidônico	e	a	transformação	de	prostaglandina	
em	 prostaciclina,	 justificando	 sua	 ação	 antiedematosa	 e	 anti-inflamatória;	 promove	 aumento	 da	
endorfina	 circulante	 proporcionando	 o	 efeito	 analgésico	 na	 dor	 inflamatória.	 O	 comprimento	 de	
onda,	 densidade	 de	 potência,	 intensidade	 de	 energia	 e	 o	 tempo	 de	 aplicação	 da	 terapia	 LBP	 são	
parâmetros	importantes,	que	determinam	o	sucesso	da	terapia	[41].		

A	 literatura	 nacional	 e	 internacional	 não	 apresenta	 pesquisas	 sobre	 o	 uso	 do	 laser	 em	
pacientes	 com	 trismo	 decorrente	 de	 RXTCP	 aplicando-o	 apenas	 como	 terapêutica	 de	 trismo	
decorrente	 de	 cirurgia	 de	 terceiros	molares.	 Apesar	 disso,	 os	 bons	 resultados	 demonstrados	 para	
esta	aplicação	permitem	vislumbrar	também	uma	boa	resposta	nos	pacientes	que	se	submeteram	a	
radioterapia	de	cabeça	e	pescoço	[42,43].	

Termoterapia	e	Crioterapia	
A	crioterapia	compreende	a	aplicação	de	formas	de	frio	com	temperaturas	variando	entre	0ºC	

e	 18.3ºC	 sendo	mais	 indicada	para	a	dor	aguda	 inflamatória,	para	o	período	 imediatamente	após	o	
trauma	e	para	tratar	o	espasmo	muscular	e	tônus	anormal,	visto	que	as	baixas	temperaturas	levam	a	
vasoconstricção	 e	 redução	 do	 metabolismo	 celular.	 Trata-se	 de	 uma	 modalidade	 terapêutica	 de	
simples	execução,	baixo	custo	e	sem	efeitos	colaterais	[44,45].		

O	gelo	 reduz	a	atividade	do	fuso	muscular	porque	eleva	seu	 limiar	de	disparo,	 fazendo	com	
que	a	estimulação	aferente	diminua.	O	resfriamento	faz	com	que	ocorra	um	aumento	da	duração	do	
potencial	de	ação	dos	nervos	sensoriais	e,	 consequentemente,	um	aumento	no	período	 refratário,	
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acarretando	 uma	 diminuição	 na	 quantidade	 de	 fibras	 que	 irão	 despolarizar	 no	mesmo	 período	 de	
tempo.	Sendo	assim,	os	efeitos	fisiológicos	do	frio	o	tornam	superior	ao	calor	para	a	dor	aguda	de	
condições	 inflamatórias,	 para	 o	 período	 imediatamente	 após	 o	 trauma	 do	 tecido	 e	 para	 tratar	 o	
espasmo	muscular	e	tônus	anormal,	uma	vez	que	os	receptores	periféricos	ficam	menos	excitáveis,	
diminuindo	 a	 resposta	 do	 fuso	muscular	 ao	 alongamento,	 acarretando	 assim	 em	uma	 redução	 do	
tônus	muscular	[46].	

A	termoterapia	ou	aplicação	do	calor	é	o	procedimento	mais	antigo	que	se	tem	conhecimento	
na	prática	da	 reabilitação	 física	e	produz	efeitos	como	a	vasodilatação,	melhora	do	metabolismo	e	
circulação	 local,	 relaxamento	 muscular,	 analgesia,	 redução	 da	 rigidez	 articular,	 aumento	 da	
extensibilidade	do	tecido	colágeno	e	alívio	do	espasmo	muscular.	A	aplicação	local	do	calor	relaxa	os	
músculos	 ao	 longo	 do	 sistema	 esquelético	 por	 diminuir	 simultaneamente	 o	 limiar	 de	 disparo	 dos	
eferentes	 gama,	 reduzir	 a	 excitabilidade	 dos	 fusos	musculares	 e	 aumentar	 a	 atividade	 dos	 órgãos	
tendinosos	de	Golgi,	facilitando	a	mobilização	da	articulação	comprometida	[46].	

Não	há	pesquisas	na	 literatura	nacional	ou	 internacional	analisando	os	efeitos	da	crioterapia	
ou	termoterapia	no	controle	do	trismo	decorrente	de	RXTCP.	A	eficácia	da	crioterapia	na	redução	da	
dor,	edema	e	trismo	foi	avaliada	num	estudo	relacionado	à	cirurgia	de	remoção	de	terceiros	molares	
que	não	identificou	diferenças	significativas	em	relação	ao	trismo	[44].	

Massagem	
A	 massoterapia	 tem	 por	 objetivo	 promover	 liberação	 das	 fibras	 musculares,	 diminuindo	 a	

tensão	 muscular	 das	 áreas	 acometidas.	 A	 desativação	 dos	 pontos	 de	 tensão	 (pontos	 de	 gatilho)	
reduz	o	quadro	álgico	e	melhora	a	circulação	sanguínea	local.	Na	região	facial	podem	ser	utilizados	
toques	e	deslizamentos	desde	a	 região	da	órbita.	Na	 região	dos	músculos	 temporais	e	masseteres	
são	 realizados	 movimentos	 lentos	 e	 rotatórios,	 porém	 firmes.	 Pode	 ser	 realizada	 manipulação	
bidigital	 em	 masseter,	 iniciando	 com	 vibração	 para	 inibir	 possível	 contração	 reflexa	 e	 segue-se	
deslizando	pelo	bucinador	[47].	

Não	 foram	encontrados	artigos	que	abordassem	a	massoterapia	para	 tratamento	de	 trismo	
decorrente	de	RXTCP.	Apesar	disso,	dois	artigos	 tratavam	do	trismo	como	modalidade	terapêutica	
da	DTM	e	relataram	bons	resultados	[48,49].	

Conclusão	

O	 trismo	 decorrente	 da	 radioterapia	 da	 região	 de	 cabeça	 e	 pescoço	 ainda	 é	 uma	 das	
complicações	 do	 tratamento	 oncológico	 menos	 pesquisadas.	 Seu	 diagnóstico	 e	 características	
clínicas	 são	 de	 fácil	 detecção,	 mas	 as	 modalidades	 terapêuticas	 do	 âmbito	 de	 ação	 do	 cirurgião-
dentista	e	do	fisioterapeuta	mais	frequentemente	descritas	na	 literatura	ainda	carecem	de	maiores	
evidências	científicas.	
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