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RESUMO

A disfungao temporomandibular é multifatorial e inclue em seu diagnéstico e
tratamento, diferentes especialidades como: odontologia, fisioterapia, medicina,
psicologia e educagao fisica (Okeson, 1993). Esta articulag&o realiza um trabalho
que atua como um par aliado em movimentos coordenados. Quando esta
coordenagédo néo é feita em harmonia, diversos problemas podem ocorrer, entre
eles a ma postura e diversos tipos de dores (Kapandji, 1990). Atualmente, os
problemas posturais tém sido considerados como um sério probiema de salde
publica, tendo em vista a sua grande incidéncia sobre a populagao,
incapacitando-a, definitivamente ou temporariamente, de suas atividades
profissionais. Neste estudo utilizou-se 0 exercicio fisico e a eletroterapia como
meios de tratamento. O exercicio fisico quando executado em harmonia,
equilibrado, planejado, tras beneficios para o ser humano, tanto em nivel fisico
como mental. Ele age diretamente no sistema musculo-esquelético contribuindo
para a melhora da postura corporal e de sua qualidade de vida. O objetivo desse
estudo foi de analizar a postura, especialmente as colunas cervical e dorsal,
tensdes musculares e desalinhamentos posturais nos pacientes com disfungéo da
articulagdo temporomandibular . Como tratamento foram realizadas 10 sessOes
de fisioterapia utilizando exercicios de alongamento e fortalecimento musculares,
exercicios respiratorios e exercicios especificos para a articulagao
temporomandibular (ATM) e 05 sessoes de eletroterapia utilizando Tens
(eletroestimulagdo  neural transcutdnea) em casos onde os sujeitos
apresentassem dores. Foram observados 10 sujeitos, funcionarios e alunos da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), de ambos os sexos, com idades
entre 27 a 50 anos, com alteragbes caracteristicas de disfungao da articulagao
temporomandibular. Iniciaimente utilizou-se um protocolo de avaliagdo e a
avaliacdo postural computadorizada tendo em vista estudar os niveis posturais
através de demarcagbes em pontos anatdmicos no corpo humano, nos planos
frontal, sagital e tranverso e aplicou-se 0 protocolo onde pode-se tragar o perfil
dessa populagdo. Apés realizagéo, vemos que este programa de tratamento foi
muito bom, contribuindo para melhorar a qualidade de vida dessa populacéo, e
devendo perdurar na vida desses pacientes sempre.
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ABSTRACT

The dysfunction of temporo jaw joint is multifactorial and include in its diagnostic
and treatment, different specialities like: odontololy, physical therapy, medicine,
psycology and physical education (O keson, 1993). This joint has a nice work,
works as a pair united to coordinated moviments. When this coordination is not
done in harmony, several problems can rise, among which wrong posture and
iseveral kinds of pains. (Kapandji, 1990). Actually, the postural problems have
been considered a serious problem of public health because of the incidence over
the population that has been incapacitated definitively or temporally to make the
professional activities. In this study we used the physical exercise and
eletrotherapy as treatment. The physical exercise, when it is executed in harmony,
in a great balance and planed, it can give a improvement to humam being, in
physics and mental levels. It acts directly on skeletal muscle system and gives to
individual a great corporal posture and it improves the quality life. This study had
the objective to analise the global corporal posture, specially in the cervical and
dorsal columms, muscular tensions and postural desalignment in the patients with
dysfunction in temporo jaw joint before and after that they had been realized 10
physical therapy sessions using physical exercises of streching and muscle
slackness , respiratory exercises , specific exercises for temporo jaw joint, postural
orientation ,posture conscientation and the elefrotherapy with Tens (transcutaneus
eletrical nerve stimulation). Tem (10) sujects had been observed, employes and
students of the State University of Campinas (Unicamp), of the both sexs, with age
between 27 and 50 years old, with caracteristcs alterations of the temporo jaw
joint. In the beginning had been used a avaliation protocol and the computer
postural evaluation to study the postural levels through the anatomic points on
humam body, on plans: frontal, sagittal and transverse and application of a
protocol to delineate the profile of the subjects. After the realizeted of this
program, we concluded that this treatment program was efficient, it has
contributed to improve the quality of life of this population, and must take a long
time for all life.
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1

APRESENTACAO

A idéia desta pesquisa surgiu durante a realizacdo de diversas
avaliacbes fisioterapicas no setor de fisioterapia do Cecom- Unicamp, local onde
s&@o atendidos funcionarios, docentes e alunos de toda universidade, & partir do
momento em que se percebeu o grande numero de casos de disfungdo da
articulagdo temporomandibuiar, alteragdes posturais e casos de cervicaigia,
cefaléia e vertigens relacionadas a esta disfuncdo que acabam prejudicando

muito o dia a dia destes pacientes se nao forem tratados.

Assim, o setor de fisioterapia, em conjunto com a odoniologia e
medicina sentiram a necessidade de uma maior atencéo a este grande problema
de disfuncdo da articulacdo temporomandibular, que anteriormente estava sem

solugao.

Detectado o problema existente na Universidade, estes casos foram
estudados na tentativa de soluciona-los, uma vez que, na graduaco, realizei
iniciac@o cientifica e estudado sobre este assunto. Assim, mais uma vez, foi
percebida a necessidade de estudar esta tematica, entdo foi iniciado o estudo
deste grupo de pacientes portadores da disfuncdo da articulacdo
temporomandibular junto com a Faculdade de Educacédo Fisica da Unicamp.

Me inscrevi na disciplina de pés-graduagéo: Estudo dos Movimenios
Corporais e passei cada vez mais a relacionar a pratica dos exercicios nas
diversas patologias e perceber a grande melhora dos individuos gue realizavam
os exercicios fisicos, despertando um interesse em aprofundar mais os estudos

tedrico-praticos. Como decorréncia deste interesse iedrico e das queixas



apresentadas pelos pacientes de desconfortos fisicos em regido cervical,
articulacéo temporomandibular, cefaléias, além das grandes alteracdes posturais,
resolvi aprofundar mais os estudos para com os pacientes portadores de
alteracGes na articulacdo temporomandibular, as alteragdes posturais e observar

as relagdes entre elas.

Atualmente os problemas posturais estdo aumentando e considerados
problemas de saude publica pois tém causado afastamento de muitos
funcionarios dos trabalhos, o que acaba prejudicando as atividades de vida diaria
destes pacientes e muitas vezes levando-os a ter problemas psicolégicos

posteriormente.

O objetivo deste estudo foi verificar as “Alteragbes Posturais
relacionadas com a DisfuncGo da Articulagdo Temporomandibular e seu
tratamento® e para isto foram estudadas: anatomia da coluna vertebral, da
cabe¢a e do pescogo; arficulagdo temporomandibular; neuroanatomia e da
fisiologia do sistema nervoso central; sistema nervoso periférico; sistema
vestibulo-coclear; sistema mastigatério; oclusao; os musculos relacionados com a

cabeca e pescogo, suas origens, insergbes e fungdes principais.

Alem disto o estudo e entendimento das técnicas empregadas nesta
dissertagdo como a: avaliagdo postural computadorizada, que avaliou os
principais desvios posturais, desniveis e assimetrias dos pacientes estudados; um
protocolo de avaliacdo, contendo perguntas abertas e fechadas para conhecer um

pouco mais, cada um dos pacientes integrantes do grupo de estudo .

Contou-se também com exames complementares, para uma avaliagéo
completa dos pacientes: radiografia panordmica, planigrafia da articulagéo
temporomandibular, radiografia de colunas: cervical, dorsal e lombosacra em
plano antero- posterior e perfil, para detectar todas alteragdes posturais em todos

os niveis da coluna vertebral, se necessario, os pacientes eram encaminhados ao



otorrinolaringologista, para uma melhor avaliacdo do sistema vestibulo-coclear e

da audicéo .

Foi selecionada uma amostra de 10 individuos, voluntarios, com idade
compreendida entre 27 a 50 anos, de ambos os sexos, todos da Unicamp, de
diversos setores, inclusive alguns alunos. S&o individuos com profissoes
diversificadas, alguns utilizam forca em seu trabalho, mas a grande maioria nao.
Séo sedentarios, adotando posturas inadequadas durante todo seu dia de
trabalho, e também relatam ter esta ma postura em casa.

Neste estudo participaram pacientes atendidos no Cecom- Unicamp,
encaminhados pela medicina, odontologia do Cecom- Unicamp, Hospital das
Clinicas de Campinas e também funcionarios e alunos da Faculdade de
Odontologia da Unicamp ~ Piracicaba, com quadros de cervicalgia, cefaléia, dor
em regiao da articulagdo temporomandibular, zumbido e /ou dor no ouvido,
vertigens, alteragbes posturais e desequilibrios musculares da regido de coluna

cervical, dorsal, e também do sistema mastigatdrio.

A avaliacdo era feita apés o encaminhamento do paciente pela
odontologia ao setor de fisioterapia do Cecom/Unicamp, inicialmente aplicava-se
o protocolo desenvolvido para esta pesquisa, a seguir o paciente realizava a
radiografia de coluna vertebral, radiografia panoramica, planigrafia da articulagio
temporomandibular, avaliacdo postural computadorizada. Finalizadas as
avaliagbes propostas iniciava-se o programa de tratamento especifico para cada
paciente de acordo com as alteragdes encontradas, tragcando-se o perfil do

paciente e a forma de tratamento.

Os exercicios fisicos eram prescritos a todos pacientes pertencentes ao
grupo de estudo, de forma harménica, equilibrada e planejada trazendo muitos
beneficios aos tratamentos realizados com os citados pacientes, portadores de

alteragdes na articulagao temporomandibular e alteracdes posturais.



Os exercicios fisicos agem diretamente no sistema masculo-
esqueletico contribuindo assim, para que o individuo tenha uma boa postura
corporal e melhora em sua gualidade de vida. A rotina de trabalho com os

pacientes, nao modificou em relagdo as técnicas empregadas.

Os pacientes eram acompanhados durante o tratamento, iniciaimente
através de fisioterapia no ambulatério do CECOM-UNICAMP, num total de 10
sessdes, e, logo apds estas sessdes, continuavam seus exercicios em casa e era
marcado um retorno a cada 15 dias, até completar 4 meses sem dor ou mudanca

na nova postura adquirida.



REVISAO DA LITERATURAE

Neste capitulo sobre Alterages Posturais relacionadas a Disfuncéo da

Articulaggo Temporomandibular, foi realizada uma revis&o da literatura sobre toda
anatomia e neuroanatomia relacionada com a coluna vertebral, enfatizando a
coluna cervical, cranio e também sobre a articulacdo temporomandibular. Ela foi
dividida em consideragdes gerais e especificas, com o propdsito de facilitar a
leitura, e devido a compiexidade deste assunto, iniciou-se com dois tipos
conceituais importantes para a abordagem desse tema.

Consideragoes Gerais

e ConsideragOes anatdmicas e funcionais durante a evolucdo humana
e anatomia do cranio, da coluna vertebral, enfatizando a coluna
cervical por estar diretamente relacionada com o tema abordado, e

também da articulagdo temporomandibular,

e Consideracdes neurcanatdmicas da coluna vertebral, sistema
nervoso, articulacdo temporomandibular;

» Consideracdes anatdmicas e funcionais do sistema mastigatério.
Consideragoes Especificas

o Caracteristicas, etiologia e prevaléncia das disfungdes
temporomandibulares;

o Os fatores oclusais relacionados:

e A influéncia dos fatores psicolégicos sobre as disfuncbes da

articulagdo temporomandibular.



2.1 CONSIDERAGOES GERAIS

2.1.1 Consideracdes anatdmicas e funcionais do cranio, da coluna vertebral

e da articulagido temporomandibular e as posturas corporais

Palastanga, Field e Soames, (1998), tratam das principais
caracteristicas que distinguem seres humanos, dos outros animais, que sdo sua
postura e marcha bipedes. Explicam que os membros posteriores foram
progredindo, e os seres humanos foram ficando na postura bipede e os membros
posteriores assumiram a funcdo locomotora e, a coluna vertebral, que antes era
encontrada em posicdo horizontal, nesta nova postura, assumiu a posicéo
vertical, sendo considerada um “bastéo vertical de sustentag@o de peso, mantido
ereto por ligamentos e muasculos”. Ha relatos também sobre grandes
modificagbes, no que diz respeito ao centro de gravidade do corpo humano. Com
a evolugdo dos seres primatas, este centro de gravidade acabou movendo-se
para atras, em diregdo acs membros posteriores, devido ao comprimento e
musculatura dos membros posteriores terem aumentado pelo aumento da cauda.
Inicialmente, estas transformagbes deram forcas para que estes animais
melhorassem os saltos e também, nos movimentos de agarrar, assim como,
melhorou também no equilibrio (Palastanga, Field e Soames, 1998)

Os mesmos autores descrevem que com o passar dos anos, a cauda,
foi sendo perdida, mas a baixa posicdo do centro de gravidade foi mantida pelo
grande desenvolvimento dos membros posteriores, uma massa muscular
diminuida nos membros anteriores e alteragbes na forma e posicdo do tronco e
abdémen. Durante a evolucdo vemos que os corpos vertebrais aumentaram seu
tamanho em diregao a regiéo lombar, pois as forcas de compressdo ao longo do
tronco ndo s&o constantes, mas sim, elas tem um aumento progressivo de cima
para baixo. Os processos espinhosos tem um desenvolvimento um tanto quanto
parecido ao longo da coluna vertebral, porque a tendéncia a flexao é restrita as

cinturas dos membros (os chamados pontos de apoio). Ha maiores evidéncias



perto da coluna cervical, pois a cabe¢a humana esta mais ou menos equilibrada
sobre a coluna verigbral. O esterno, tem um efeito enrijecedor, ficou mais perto da
coluna vertebral e o térax tornou-se mais largo e menos profundo, durante a
evolucéo, o que levou a uma diminuicdo do angulo das costelas entre o colo e o
corpo. Assim, o aumento de peso através da pelve e das pernas, levou a um
aumento do sacro, que se compde de 5 segmentos fundidos

O créanio e seus masculos também sofreram mudangas com a evolugéo,
conforme houve evolugdo da postura ereta, a forca muscular dos musculos pos-
vertebrais diminuiu, pois 0 peso da cabega era mais concentrado sobre as
vertebras, isto principalmente, pela diminuicao do “focinho” e aumento do cérebro,
e o centro de gravidade da cabega moveu-se mais para cima do ponto de suporte
(cbndilos occipitais), e isto, foi na evolug@o para posicao anterior aos condilos
occipitais e equilibrada pelos musculos pds- vertebrais (Castro,1990).

Os ligamentos que seguem do coccix ao isquio e tem a funcdo de
manter e sustentar as visceras abdominais e pélvicas. Durante toda evolugao
ocorrida entre os seres humanos, vimos que a adaptagio da coluna vertebral nao
foi tdo bem sucedida, pois hoje ela ainda & uma estrutura dificil de se tratar e
também de se entender (Spence, 1991).

Assim, percebe-se que realmente a evolugdo mudou muito as
estruturas do corpo humano, deixando-o mais forte e mais seguro para esta nova

postura adotada.

Segundo Rasch e Burke (1977), a coluna vertebral tem se adaptado as
demandas da postura ereta e funciona como um sustentaculo para manutencéo
do corpo, na posicéo ortostatica, e também serve a um sistema complexo de
forgas e tens&o de diferentes tipos. Nota-se que o corpo humano vem adaptando-
se dia a dia, para que as pessoas vivam da methor maneira possivel.



Na histéria, de acordo com Duque e Brenzikofer (1997), o homem se
submeteu constantemente as atividades forcadas, e sem conhecimentos
ergondmicos. Nas atividades de campo, na vida doméstica, nos trabalhos
artesanais, e com o advento da era industrial, surgiram as grandes observagdes
sobre as posturas e as consequéncias de sua utilizagdo. As atividades
burocraticas, e sedentarias fizeram aumentar o interesse e os estudos da postura
humana. Ai é que surgem estudos paraielos em muitos paises, e devido aos
grandes indices de lesGes posturais, em trabalhadores de varias classes, houve a
necessidade de alterar a legislagdo trabalhista, e iniciar os programas de

prevencao a estas lesdes.

Braccialli e Vilarta (1997), relatam que nés devemos pensar no homem
como um ser originario da fusdo de fatores emocionais, biolégicos, culturais,
educacionais e sociais, aos que esta sempre exposto, resultante do que recebeu
de heranga genética e cultural de seus antepassados, e do que recebera de

estimulos do meio em que vive durante sua vida.

Siiva e Bankoff (1986) descrevem que a postura é um problema de
adaptacédo para o ser humano, e relatam sobre a dificuldade em definir uma
postura correta para o homem, pois este estd sempre se adaptando e tém um

carater dinamico.

Os autores Brighetti e Bankoff (1986) ressaltam que ao se procurar
analisar as causas das alteragbes posturais evolutivas, observamos que os
parametros relacionados as principais atividades cotidianas foram decisivas para
seu estabelecimento, pois quanto mais complexas essas, mais influenciam na

postura humana.

Massara (1987) relata que as alteracdes morfologicas sdo constantes
nas diversas faixas etarias dos individuos, mas deve-se ter um acompanhamento
peribdico, por metodologias de avaliacao postural, para diagnosticar e previnir ou

mesmo reeducar a postura humana.



Bankoff et al. (1993) descrevem as alteragbes morfoldgicas do sistema
locomotor, devido aos habitos posturais e associados as atividades de vida dos
individuos, e também o fator idade que passam a constituir hoje, uma das mais
graves doencas no grupo das doencas cronico — degenerativas.

Silva e Bankoff (1986) reafirmam as citacfes anteriores e também
ressaltam, que os problemas posturais atuais decorrem além de alteragées e
adaptagbes da espeécie, também de fatores culturais e sociais que o corpo
humano passa a refletir e também, que ndo devemos nos iludirmos de conseguir
uma postura ideal, de forma simplesmente mecénica.

Notamos que a postura esta constantemente sofrendo influéncias em
nosso dia a dia, as vezes boas mas também em muitos casos, prejudiciais a
nossa salude. Em alguns estudos praticos podemos verificar e analisar as
alteragbes posturais e suas causas. Pinho e Duarte (1995) em seus estudos
avaliaram as alteragdes posturais em 229 escolares (118 meninos e 111 meninas)
de 7 a 10 anos de idade da rede escolar de ensino de Floriandpolis -SC e
concluiram que o desvio mais frequente nos meninos foi a protusdo de ombros e

dorso curvo, € nas meninas foi a hiperlordose.

Brighetti e Bankoff (1993) através da avaliagdo postural
computadorizada avaliaram as assimetrias, desniveis e desvios posturais em
escolares do ensino fundamental de 89 alunos da rede particular, e em 112 da
rede estadual. Notou-se grande incidéncia de desvios posturais e assimetrias,
nos alunos em regides superior e inferior, mas as maiores assimetrias, ocorreram
no lado esquerdo do corpo e notou-se em todas as idades, a presenca de
hiperiordose e hipercifose. Em ambas instituigdes de ensino, houveram problemas

de assirmnetrias, desvios e desniveis.

Mais um dado a crescentar s&o os estudos de Avila e Werplotz (1997)
que observaram que 76% da populacac investigada, ou seja, 25 costureiras da
industria téxtii Sulfabril, sentem dores nas costas .



Estudos biomecénicos referentes as cargas na coluna vertebral
centram-se na afericBo das sobrecargas nas atividades esportivas quanto em
atividades do dia- a- dia (trabalho, lazer e repouso) na tentativa de achar
solugbes para melhorar as dores e possiveis lesGes na coluna vertebral
(Andersson et al., 1980)

Os autores Kendal e Boynton (1977) relatam que as dores na coluna
vertebral resuitam do uso inadequado da postura corporal, na forma estatica ou
mesmo no movimento e, que na maioria dos casos os problemas surgem por falta
de exercicios fisicos (sedentarismo), desconhecimento do proprio corpo, e
posturas inadequadas.

Na andlise dos problemas, em relag&o as dores na regido vertebral,
Cabella (1987) caracterizou-as, definiu-as e observou suas intensidades e
frequéncia, identificando que, as principais causas s&o, conforme ja havia citado
Kendal e Boynton (1977), o sedentarismo e também as posturas inadequadas.
lluffi (1977) cita o sedentarismo e habitos posturais, além de modismos e mas
posturas de trabalho como causas das dores na coluna vertebral. Cailliet (1988)
cita a importancia do paciente estar ciente que a contrariedade, fadiga,
impaciéncia, ansiedade, tensdo ou raiva, podem levar a posturas defeituosas e
assim, podendo levar a lesdes futuras.

Os fatores mecénicos de mé postura, devido as posicbes inadequadas,
repetitivas de trabaiho ou de repouso, com o passar do tempo poderd causar
distirbios musculo-esqueléticos (Knoplich, 1985). Para Burt (1950) a boa postura
relaciona-se com a passagem da linha da gravidade, entre a apéfise mastoide,

extremidade do ombro, quadril e anterior ac tornozelo.

Asmussem (1953) conceituou a postura corporal como o resultado da
integracdo de varios reflexos: miotatico, labirintico, visual, epitelial. Foram
acrescentados ainda os fatores psicolégicos, as influéncias do sistema endécrino

e autdbnomo da acao muscular.
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Barlow (1995) mencionou que, a ma postura estd relacionada a
contragdo muscular excessiva, a qual inibe a transmissao de impulsos ao cérebro,
que deste modo, ndo pode perceber o grau de deformidade corporal. A contracéo
excessiva dos masculos produz estimulos dolorosos, levando as posturas
antaigicas e inadequadas .

Para Tucker (1960) a postura corporal € uma atitude mental sobre o
corpo, promovendo assim o equilibrio. Ela pode ser definida, como habito de
posi¢éo do corpo no espago apés uma atividade ou descanso.

Os autores Bierman e Ralston (1965) mencionaram que a postura esta
relacionada com a imagem que a pessoa tem de si mesma. Assim, é fundamental
passar a desenvolver a consciéncia do movimento do tronco, pois a imagem
corporal é formada por meio da consciéncia corporal, e o desenvolvimento desse
aspecto leva a melhoria dos fatores emocionais. Para Kendall (1968) a boa

postura € importante para proporcionar um bom funcionamento do corpo.

Gaiarsa (1976) relata que nao ha uma postura definida. Segundo ele, a
postura deve exprimir todas as influéncias (biomecanicas, gravitacionais e
emocionais), atitudes expressivas (reacdo a um afeto), e as repressivas (inibigdes
ou auséncias de movimentos), que causam espasmocidade muscular, e
influenciam na atitude postural. A concepgao de postura engloba as nogdes de
comportamento (atitudes de briga ou mesmo atitudes de fuga) .

A postura esta relacionada ao equilibrio e & capacidade de adaptacéo
corporal, para cada circunstancia, como por exemplo andar ou praticar esportes
{Roaf, 1977). A postura € o equilibrio harmonioso entre as solicitagbes impostas
aos misculos, ligamentos e discos intervertebrais e descreve que néo ha postura-

padrao (Hulleman et al., 1978).
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Reich (1979) descreve que o corpo e a postura s&o um espeiho
revelador de emogdes, como se o trago emocional ficasse gravado organicamente

na pessoa.

Em conformidade com Morris, Benner e Lucas (1962), a coluna
vertebral esta sujeita a complexos sistemas de forca e muitos estresses. A coluna
por apresentar mobilidade intrinsica e extrinsica, acaba sofrendo um pouco. A
estabilidade intrinsica é dada pelos componentes rigidos e elasticos da coluna
vertebral limitados simultaneamente pelos ligamentos e a estabilidade extrinsica &

garantida pelos muisculos para-espinhais, e outros masculos do tronco.

As disfuncdes relacionadas com a coluna vertebral sdo responsaveis
por 14,5% dos atestados de afastamentos do servigo. Segundo Avila e Werplotz
(1997), o seguro doenga, o tratamento médico, a hospitalizagdo e as pensdes por
invalidez, consomem muito dinheiro. No entanto, o tratamento nao comeca até
que o paciente esteja incapacitado para o trabalho, sendo, na maioria das vezes,

tarde para que se consiga uma cura satisfatoria.

Nao obstante aos esforgos, o problema com suas caracteristicas
incapacitantes leva todos os anos varios trabalhadores ao afastamento
temporario e em muitos casos, definitivo devido a gravidade das lesdes
adquiridas. Massara (1986) considera a postura uma reflexdo somatica da
personalidade do individuo, ou seja, uma manifestacdo concreta da unidade
psico-fisica do ser, em que n3o basta apenas haver intervencio cinesiologica
corretiva, deve-se levar em consideragéo os fatores psico-emotivos e sécio-
ambientais. Destaca também a grande necessidade de desenvolver no individuo
uma consciéncia da postura através de uma vivéncia global da mesma, e
respeitar as possibilidades biomecanicas de cada individuo. Uma vez que temos
consciéncia de nosso corpo, do meio que nos cerca, podemos conseguir uma boa

postura ou atitude posturai.
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Braccialli e Vilarta (1997) relatam que a boa postura depende
diretamente do conhecimento do proprio corpo, a imagem que cada individuo tem
de seu corpo, a imagem gue tem de si mesmo.

A postura humana pode ser definida como a relagéo dos segmentos do
corpo (cabega, tronco e membros) entre si. A sustentagdo da postura ereta,
requer uma coordenacdo neuroldgica complexa, embora na maior parte reflexa
(Hamilton, 1882).

2.1.2 Cabeca

Spence (1991), faz referéncia , relatando que a cabeca 6ssea divide-se
em cranio (neuro-cranio) e face (viscero-cranio), ela é formada por 29 ossos,
entre eles, 9 sao pares. Com excegdo da mandibula, que é o maxilar inferior, e os
trés ossiculos da cavidade da orelha média, os ossos da cabega, unem-se por
suturas, que sao articulagdes imoveis .

A chamada abébada craniana é constituida pelos ossos: frontal,
parietais e occipital. O cranio constitue uma verdadeira caixa onde temos o
encéfalo, e a face fica situada para frente e para baixo é o local do inicio do
aparelho respiratorio e do aparetho digestivo, e com exce¢ao do tato, que pode
ser encontrado também no resto do corpo, a todos os o6rgaos dos sentidos. O
cranio é constituido por 8 ossos, 4 impares e 2 pares. Os impares s&o: frontal,

occipital, esfendide e etmdide e, os pares sao: parietal e temporal (Castro, 1990).

Segundo Lockhart , Hamilton e Fyte (1983), a base do cranio possue
0Ss0s mais irregulares e tem varios forames por onde passam os vasos (artérias e
veias) e tambem os nervos. O osso frontal € um osso impar, que forma a regido
antero-superior do cranio. Os seios frontais sdo espacgos aéreos revestidos por
membrana mucosa, seu interior logo acima da jungdo com os ossos nasais. Neste

0ss0 temos a presenca da sutura metdpica, que é a linha de unido entre os dois
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centros embrionarios de ossificagdo, geralmente desaparecem no cranio dos
adultos, estando apenas presente nos bebés .Os forames supra- orbitais ou
incisuras sdo aberturas para vasos sanguineos e nervos estando acima das
orbitas e por fim a glabela, uma area lisa que fica entre as duas 6rbitas, acima do

nariz.

O osso occipital € Gnico e forma a porgdo poéstero-inferior do crénio e
nele ha a presenca do forame magno, onde a cavidade craniana comunica-se
com o canal vertebral e por ele, a meduia oblonga do tronco encefélico sai do
cranio e continua com a medula espinhal.Os cdndilos sdo projecbes externas,
convexas e lisas, de cada lado do forame magno, e eles articulam-se com a
primeira vértebra cervical. Ha o canal do hipoglosso, por onde passa o nervo
hipoglosso e um ramo da artéria faringea ascendente. H4a uma proeminéncia
mediana na superficie exterior, acima do forame magno, que € a protuberancia
occipital externa. Ja a protuberancia occipital interna fica na superficie interna do
0ss0, e marca a confluéncia dos seios venosos do encéfalo, sagital, transversal e

occipital (Spence, 1991).

Os ossos parietais séo dois ossos que formam grande parte do cranio,
eles irdo se encontrar no centro e formam o0 que chamamos de sutura sagital;
formam a sutura coronaria que é aquela que airavessa a parte alta do créanio,
onde se encontram com o o0sso frontal; a sutura lambdéide, posteriormente onde

irdo se encontrar com os 0ssos temporais (Delisa, 1992).

Os ossos temporais irdo formar as paredes lateral, e basal do cranio, e
possuem os orgaos coclear e vestibular (audi¢do e equilibrio) num compartimento
interno, ¢ labirinto, € os ossiculos do ouvido num compartimento médio (cavidade
timpanica), separados do meaio acustico externo por uma membrana muito
delicada, denominada timpano que fica exposta as ondas sonoras, mas aberto na
nasofaringe, pela tuba auditiva, onde muitas vezes ocorrem as infecgbes. Cada
um dos temporais tem trés partes: escamosa, timpénica e petrosa. O meaio

acustico externo € costituido pela placa timpanica, e no teto e parte alta da
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parede posterior, pela escama. Mede aproximadamente 15 mm de comprimento, e
fica para medial e para diante e para baixo, com uma convexidade superior
(Lockhart , Hamilton e Fyte, 1983).

Os 6 ossos gue formam a base da cavidade craniana, acima da qual
estd o encéfalo s&0:0s ossos impares frontal, etmdide, esfendide e occipital e 0s
ossos pares temporais. Os ossos frontal e occipital ja foram vistos. O 0sso

esfendide e os 0ssos temporais, formam a fossa craniana média (Spence, 1891).

Spence (1991) quanto ao osso etmoide relata, que sua localizagéo € no
meio do assoaiho da fossa craniana anterior, ele € um osso delicado e com varios
seios aéreos. E composto de 4 partes a saber: lamina crivosa, lamina
perpendicular e duas massas laterais, que vao para baixo da lamina crivosa. Esta
lamina crivosa, articula-se com o osso frontal e forma o assoalho da fossa anterior
do cranio. Através de forames nesta {amina, irdo passar ramos do nervo olfatorio.
Ja a lamina perpendicular, forma o septo nasal e divide o nariz em cavidades

nasais direita e esquerda.

Spence (1991) descreve que o osso esfendide que encontra-se
atravessado na fossa media, e é rodeado em ambos os lados por outros 0s8s0s,
na parte posterior com a parte basilar do osso occipital, na lateral com os 0ssos
temporal e parietal, e na anterior com os ossos frontal e etmoide. Ele tem um
corpo central, onde saem as asas menores, as asas maiores € 0S Processos
pterigbides. Os canais Opticos encontram-se nas bases das asas menores, por
onde passara o nervo 6ptico dos olhos para o encéfalo. Na parte superior do
corpo do osso esfendide ha uma depressdo que € a sela turca ou tircida, onde
fica a glandula hipdfise. A crista galli € um ponto de fixagao da foice do céerebro e

as conchas nasais superiores e inferiores.

Segundo Kawamoto (1988), o crénio é composto de ossos chatos, ou
seja, de estrutura reduzida, e de estrutura interna esponjosa, ja os ossos frontal,

maxilar e etmoide sdo 0ssos pneumaticos, que apresentam cavidades ocas
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fechadas e cheias de ar, que se encontram com a cavidade nasal, por pequenas
perfuragdes. O autor descreve os ossos do cranio e da face, com a fungdo de
protecdo das estruturas cerebral, e dos érgdos dos sentidos. Os ossos da face
irdo determinar o perfil dos rostos e com os ossos do cranio, formarédo as
cavidades orbitais, bucal e nasal. Seus ossos s&o: 1 frontal, 2 maxilares

superiores, 1 mandibula, 2 zigomaticos, 2 palatinos e 2 nasais.
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Figura 1A: - A cabeca vistas frontal (Figura retirada de Spence, 1991)
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A face é a parte anterior da cabega, e &€ um macigo 0sseo que fica por
diante e para baixo do cranio. Nela estdo os 6rgéos dos sentidos, e o inicio dos
aparelhos respiratdrio e digestivo. Tem 2 ossos impares e 6 pares, com um total

de 14 0ss50S.

Segundo Castro (1990), o Unico osso mével € a mandibula que é um
dos ossos impares, enguanto os outros formam o bloco superior, constituido por
0ssos pares, mais o vomer. Os principais ossos pares da parte superior s80 as

maxilas, também ha o zigomatico, palatino, lacrimal, concha nasal inferior e nasal.

Na face temos vdrios musculos. O autor Spence (1991) cita-os
iniciando pelo musculo bucinador que tem a fungédo de comprimir a bochecha e
puxar o angulo da boca para baixo, sendo inervado pelo nervo facial. O platisma
abaixa a mandibula, repuxa ¢ anguio da boca para baixo e também estica e

pregueia a pele do pescogo e também & inervado pelo nervo facial.

O musculo esternocleidomastoideo tem 2 cabegas, e ambas agem

juntas para flexionar a coluna cervical, agindo isoladamente cada um deles, roda
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a cabeca para o lado oposto, & inervado pelo nervo acessoério, e também pelos

nervos espinhais cervicais superiores.

Segundo Spece, 1991, os musculos da cabega se dividem em dois

grupos:

1. cutéaneos (cuticulares ou da mimica) que tém a fungfo da expresséo
fisiondmica (atencdo, alegria, tristeza, surpresa, etc...), estes sfo superficiais e
ficam por fora da fascia profunda, ha pelo menos uma insergdo na pele e todos

sdo inervados pelo nervo facial (VI par craniano)

2. mastigadores que tém a fungdo de mover a mandibula, tem uma
insergdo sempre no osso, sdo profundos, encontrados na fascia profunda e séo

inervados pelo ramo mandibular do nervo trigémeo (V par craniano)

Segundo Barros e Rode (1995),0s musculos cutdneos ou mimicos sédo

divididos em alguns grupos:

s Musculos epicranianos: responsaveis pelos movimentos do couro
cabeludo, e compreendem: a) musculos frontal, b} musculo
temporoparietal; ¢) a aponeurose epicraniana, uma densa lamina
fibrosa, que se interpde aos musculos ja citados. A agéo do musculo

frontal permite franzir a testa, na atitude de surpresa ou medo.

s Musculos tarsais: a) misculo orbicular do olho que tem como agéo
proteger os olhos da agdo da luz intensa, e das lesdes; b) musculo

corrugador do supercilio, cuja agdo é enrrugar a sombrancelha.

» Misculos do nariz: a) musculo précero ou piramidal, cuja agéo &
enrrugar o nariz, formando linhas transversais na sua base; b)
musculo nasal, com a acdo de comprimir o nariz; ¢) musculo
dilatador da narina, sua acdo é dilatar a narina e d) musculo

depressor do septo, sua agéo € abaixar o apice do nariz.
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» Mdasculos da parede da boca: a) musculo levantador do labio
superior, e da asa do nariz, sua agéc € elevar o labio, e a asa do
nariz; b) misculo levantador do labio superior, sua acéo é elevar o
labio superior; ¢) musculo levantador do &ngulo da boca, sua agéo é
elevar o angulo da boca; d) musculo pequeno zigomatico, sua agéo
€ elevar o labio superior; e) misculo grande zigomatico, sua agdo é
deslocar a boca lateralmente e para cima; f) misculo depressor do
tabio inferior, sua ag@o & impulsionar o labio inferior para baixo,
criando o caracteristico “beicinho”; g) misculo depressor do anguio
da boca, sua agdo €& abaixar o angulo da boca; h) musculo
bucinador, sua agdc é reforcar a bochecha para que durante a
mastigagdo os alimentos sejam devidamente triturados, e também
protege de ferimentos que os dentes poderiam causar; i) muisculo
orbicular da boca, sua agédo é cerrar os labios, permite aproxima-los
e pressiona-los, permite o assobio e; j} mUsculo risério, sua agéo é

repuxar lateraimente, o angulo da boca, no riso forgado.

e Musculos do pavithdo do pavilhdc auditivo externo (orelha) : os
masculos extrinsicos: auriculares anterior, superior e posterior, cuja

acao no ser humano & muito limitada.

* Os musculos do pescogo sdo: a) masculo Platisma, fica no pescoco,

de cada lado, sua agdo é atuar em diversas expressdes mimicas.

Ainda segundo Barros e Rode (1995), temos também os musculos

esqueléticos que serao descritos abaixo:

» Musculos da cabeca: sdo muisculos bem profundos e s&o eles: a)
reto anterior da cabecga; b) reto lateral da cabega; ¢} reto posterior
maior da cabega; d) reto posterior menor da cabecga; e) obliquo
superior da cabeca; f) obliquo inferior da cabega; g) longo da
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cabegca, a acdo destes muisculos citados é de atuar na

movimentac&o da cabeca e da regido cervical da coluna vertebral.

Musculos mastigadores: a) masséter; b) temporal; ¢) pterigoideo
medial; d) plerigoideo lateral, a acdo destes musculos & de
movimentar a mandibula, agindo essencialmente, na mastigacéo

Misculos do pescogo: a) esternocleidomastoideo, sua acioc é
auxiliar em movimentos da cabega como a rotagéo, inclinagio e
flexdo da coluna cervical; b) musculos supra-hioideos, sua acgéo é
fazer a uni&o do osso hidide, que se situa entre a base da lingua e a
laringe, na regidio antero-superior do pescogo; c) musculos infra-
hioideos, sua agdo & mover o osso hidide e a mandibula; d)
muasculos do pescogo, sua agdo é determinar os movimentos da
regido cervical da coluna vertebral e e) misculos escalenos, sua
acéo é realizar movimentos da coluna cervical, € s&o auxiliares na
mecénica respiratdria, por elevarem as costelas, além disto inclinam
lateralmente a coluna cervical ou a mantém rigida, por contragéo,
quando trabalham em conjunto, mantém a cabega ereta (pela agéo

gravitacional).

Os musculos sdo subdivididos em musculos que se retacionam com o

cranio, e os musculos que ficam na face. Todos eles s&o pares, menos o misculo

orbicular da boca. Estes misculos ficam em torno das cavidades dsseas. O

misculo orbicular da boca, € um musculo impar de forma eliptica, divide-se em 2

partes: uma marginal que é periférica e uma labial. O masculo risério que é

extremamente ténue, e possue fibras finas, sua agio é repuxar lateraimente o

angulo da boca e faz com que tenhamos o sorriso (Castro, 1990).

O muascuilo bucinador constitue as paredes laterais da boca

(bochechas). E considerado cutaneo mas fica, segundo Castro (1990) profundo,

dentro do musculo risério. Este miscuio durante a mastigagao, fica junto com o
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orbicular da boca, e forga os alimentos a sairem do vestibulo da boca (espaco
entre os dentes e a bochecha e [abios) e ficarem interpostos aos arcos dentais
para que eles possam agir. Os musculos mastigadores inserem-se em 0ssos do

cranio e na mandibula, e movem-se na mastigagéo.
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Figura 2: Musculos da face e do pescogo. O Musculo temporal foi
removido. (figura retirada de Spence, 1991)

2.1.3 A Coluna Vertebral

Knoplich (1985), descreve a coluna vertebral dizendo: “sob o ponto
de vista de engenharia, é de uma constituicdo perfeita. Imaginem a coluna
de um prédio gue tivesse que suportar toda a estrutura, e ao mesmo tempo
tivesse que movimentar este prédjo. Seria “impossivel” . Mas a coluna faz

isso”,
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A posicdo bipede do homem, resultou da evolugdo da espécie em
milhdes de anos de selecdo natural, sequndo a concepgdo darwiniana, pela qual,
as espécies que apresentam variagdes favoraveis sdo preservadas, e as que

apresentam alteracdes desfavoraveis tendem a ser completamente destruidas.

O homem é& da familia primata, que inclue, entre outros, os macacos, e

é de aparecimento tardio na evolugéo, estando incluida na classe dos mamiferos.

De acordo com a histéria, os primeiros mamiferos apareceram na terra
ha 90 - 50 milhées de anos , depois da queda dos répteis, e eram pequenos
comedores de insetos, que, gracas aos seus membros méveis, podiam manter-se
na agua, € se arrastar na terra. A pronacéo desenvolvida durante a fase aquatica,
j& era natural para eles e, com o passar do tempo se adaptaram a subir em
objetos no chao, e também nas arvores. Graduaimente os membros posteriores
se adaptaram para sustentacdo do peso corporal, as maos para facilitar apanhar

as comidas, e também para pegar os objetos com maior firmeza (Spence, 1891).

Washburn (1960), cita a selecdo natural, da sobrevivéncia do mais
apto, ocorreu gue os olhos se deslocaram mais para a frente, permitindo uma
visdo tridimensional, em profundidade, e com isso o cérebro foi aumentado
constantemente de tamanho, até atingir seu apice nos macacos, que
correspondem na evolugdo da espécie aos seres que surgiram ha mithdes de
anos atras. Cinco digitos se desenvolveram em cada um dos membros, que
posteriormente se tornaram mais moveis; surgiu a clavicula, que serviu de

suporte, quando os bragos se moviam lateralmente.

Appleton (1960) e Ascher (1976) relatam que a adogdc da postura
ereta esta relacionada a liberagéo dos membros superiores da locomogéo, para o
inicio da utilizacdo, para confecgdo de objetos de caca, e também para aumentar

0 campo de visao.
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Washburn (1960) ainda cita que a primeira adaptacao fundamental do
bipodalismo foi 0 encurtamento do ilio, que também teve que se curvar para tras
por razbes obstétricas. O gliteo maior se deslocou para tras da articulagdo do
quadril, para se tornar extensor ao invés de abdutor, tornando-se assim possivel a

posicao ereta e o andar.

Kapandji (1990) relata inicialmente sobre a evolugdo. Durante a
filogénese, ou mais conhecida como evolugdo da raca humana, ocorreu a
passagem da posicao quadripede para a bipede, o que levou a retificacio, e
depois a inverséo da curva lombar, que no inicio era céncava para frente. Assim
surgiu a lordose lombar, concava para tras. O autor fala também sobre a
ontogénese, ou seja o periodo de desenvolvimento do individuo, a coluna lombar
tambem evoluiu. Com cinco meses de idade, a curva ainda é concava para frente,
aos freze meses, a coluna lombar fica retilinea, aos 3 anos, inicia uma lordose
lombar, e esta se afirmara aos 8 anos de idade e surge a curva definitiva aos 10

anos de idade, sendo esta evolugdo paralela a evolugio da espécie.

O feto da espécie humana no Gtero estd numa posicéo de flexdo total,
com a coluna em “C”, cifética. O Gnico musculo de inervagéo voluntaria, que esta
em atividade nesta fase é o iliopsoas, que permite dar os pontapés (Appleton,
1960).

Ascher (1976) descreve que € na vida pos-natal, que a crianca
consegue iniciar a elevagdo da cabega, que ocorre devido a presenca da
musculatura antigravitacional do pescogo, e resulta na formag3do da lordose
cervical. Aos nove meses, quando a crianga comeca engatinhar e sentar, que ira
surgir a musculatura da coluna lombar, antigravitacional, que molda a curvatura
da regido lombosacra. O inicio do amadurecimento neuromuscular, que se
manifesta no controle dos esfincteres e dos glateos, permite a crianga ficar em pé.
E, assim, com a evolugdo humana, a coluna vertebral foi sendo cada vez mais
importante, e mais necessaria para que possamos desenvolver nossas atividades

diarias.
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Castro (1990), relata sobre a coluna vertebral que é constituida pela
superposi¢do de 24 vértebras, e que para c¢ima ela se articula com o osso
occipital da cabeca, e para baixo com o sacro, e este com o coccix.

Spence (1991), explana sobre a coluna vertebral, como sendo o
principal eixo de sustentagdo do corpo, provendo fixagéo para a cabeca, para o
torax e cintura pélvica, também com a funcdo de proteger a medula espinhal,
enquanto dispoe de aberturas entre as vértebras adjacentes, para a passagem
dos nervos espinhais.

Cosenza (1990), cita a coluna vertebral como sendo uma estrutura de
extrema importancia, uma vez que através dela estara passando a medula
espinhal e os varios nervos espinhais, que ir3o levar as mais diversas sensacdes

do corpo humano.

Morris, Benner e Lucas (1962) citam a estabilidade intrinsica da coluna
vertebral, que provém da alternancia dos componentes rigidos e elasticos, e a
estabilidade extrinsica, provém dos musculos para espinhais, e dos outros
muscuios do tronco.

Palastanga, Field e Soames (1998), relatam também sobre a coluna
vertebral dizendo ser de grande importancia aos seres humanos e também aos
mais diversos animais vertebrados, falam de sua estrutura, ou seja, que ela
apresenta 33 segmentos 6sseos dos quais 24 s&o separados, e os 9 inferiores
sao fundidos, 5 formando o sacro, e 4 o coccix. HA 7 vértebras cervicais, 12
toracicas e 5 lombares. A extensao da coluna vertebral tem em média entre 72 a
75 centimetros na maioria dos individuos.

Kawamot (1988), descreve a coluna vertebral como um eixo do nosso
esqueleto e sustentacdo do corpo. Relata que a flexibilidade da coluna vertebral
€ maior na regido cervical, e na lombar, e cita alguns fatores que propiciam a
mobilidade e integridade da coluna vertebral, entre eles temos:
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e acomposicao das pecas 6sseas individuais, gue sdc moéveis entre si

mas ligam-se firmemente,
e a justaposigcdo e unido pelos ligamentos.

* a presenca dos discos interveriebrais cartilaginosos, com 3 a 7 mm
de espessura e do didmetro do corpo da vértebra.

Varias sdo as curvaturas adquiridas desde a vida fetal. Elas sdo em
numero de 4 curvaturas, uma convexidade anterior, em regiées cervical e lombar,
e uma concavidade anterior nas regibes toracica e sacrococcigena. As curvas
cervical e lombar vao surgindo com o desenvolvimento corporal. No inicio do
desenvoivimento fetal, a coluna € uma unica estrutura céncava anterior, e de
acordo com o desenvolvimento fetal tardio, a curva cervical secundaria aparece e
se acentua entre 6 a 12 semanas apds o nascimento da crianca pois esta ira
comecar a elevar a cabecga, para ampliar seu ambiente visual. A curvatura lombar
secundaria surge a partir do momento que a crianga comecga a sentar
(aproximadamente com 6 meses) e esta acentua-se, quando a crianga inicia a
marcha, esta curva fombar ira manter o tronco ereto, quando o individuo estd em

pé, ela se desenvolve apos os 2 anos de idade (Spence, 1991).

Spence (1991) e Palastanga, Field e Soames (1998) relacionam as
alteracGes da coluna vertebral com a idade dos sujeitos e todos eles concordam
dizendo que a coluna vertebral ao passar dos anos reassume a curva em C como
no inicio da vida fetal, por degeneracdo dos discos intervertebrais, e também pela

degeneragao das vértebras.

Knoplich (1986) considera a coluna vertebral formada por 24 vériebras
e dois 0sso0s: 0 sacro e o ¢coccix. Discute sobre o formato das vértebras, citando
as trés formas diferentes que aparecem, de acordo com a regido, mas também
refere-se dizendo que todas tem em comum uma parte anterior arredondada cuja
funcdo é a de sustentac@o, um orificio onde temos a medula e uma regido
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posterior que ele diz ser “formada por trés asinhas”, e estas sdo as conhecidas
apofises transversas, que s3o laterais e a posterior é a apdfise espinhosa. E
segundo o referido autor estas trés apéfises “funcionam como um verdadeiro leme

de navio, pois séo elas que dao orientagéo do movimento da coluna.”
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Figura 3: Vista lateral da coluna vertebral. (figura
refirada de Spence, 1991)
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A curvatura cervical rasa comega no dente do axis e termina na
segunda vertebra toracica. Ela pode ser reduzida ou obliterada pela flexao da
cabega para frente (Castro, 1990).

As curvaturas normais da coluna vertebral, fazem com que ela seja um
suporte flexivel, e também the proporcionam uma grande elasticidade, e forgas
compressivas axiais, que sdo absorvidas, pois as curvas cedem e recuperam-se
sempre (Spence, 1991).

As curvas vertebrais passam na frente e também atras da linha de
gravidade, ao longo da qual o peso da cabeca, dos membros superiores e do
tronco sera projetado aos membros inferiores. Ainda segundo Palastanga, Field e
Soames (1898), esta linha de gravidade discreta e ndoc & constante, ela esta
sempre se alterando, conforme o corpo se move ou quando estd parado. Ao
notarmos estas alteragbes da linha de gravidade, podemos verificar quando as
estruturas estdo postas com sobrecarga aumentada em algumas posturas e

patologias.

As curvas laterais que variam de acordo com o uso dos membros
superiores. Spence (1991) cita que em individuos destros (que usam a mao
direita) ha convexidade toracica para a direita, e uma compensacéo convexa para
a esquerda, em regibes cervical e lombar. J&4 em individuos sinistros (que usam a
mao esquerda) a convexidade lateral principal é para a esquerda ao nivel de
torax, e as convexidades da compensagdo sdo a direita nas regides cervical e
lombar. A coluna vertebral, conforme citado anteriormente possue 33 vértebras
as quais s&o individuais, e estdo unidas umas as outras através de ligamentos,
que ajudam a dar mais estabilidade a nossa coluna. Entre os corpos vertebrais,
notamos a presenca dos discos intervertebrais

Kapandiji (1990), fala da coluna vertebral, como sendo o eixo do corpo
e diz que esta concilia dois imperativos contraditérios, que sdo a rigidez e a
elasticidade. Ele usa a comparacéo da coluna vertebral com um mastro de navio,
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e diz que este mastro esta repousado sobre a pelve, elevando-se até a cabeca,
ao nivel dos ombros, e suporta uma grande verga transversal, a cintura escapular.
A elasticidade ocorre devida a sua constituiggo por miltiplas pegas sobrepostas,
ligadas entre elas por elementos ligamentares e musculares. O autor fala que a
coluna vertebral tem fungéo de ser o eixo do corpo, sustentar o peso corporal e
proteger o eixo nervoso.

O disco intervertebral estd localizado entre os corpos vertebrais, a
articulag@o entre estes corpos € denominada anfiartrose e constitui-se por dois
platds de vertebras adjacentes reunidas entre si pelo disco intervertebral
(Spence, 1991). Delisa (1992) descreve que os discos intervertebrais compdem
um quarto da altura da coluna vertebral. Sofrem desidratagdo ou encothimento
com o passar dos anos por sustentarem o peso durante o dia, e rehidratam
durante o repouso a noite.

Os discos intervertebrais s@o formados por duas partes a saber: o
nicleo pulposo, que é central, uma substidncia gelatinosa que deriva
embriologicamente da corda dorsal do embrido, ele contem 88 % de agua, sendo
hidrofila, e quimicamente formada por substincia fundamental constituida por
mucopolissacarideos, ele n&o é inervado e nem vascularizado. Sua outra parte e
o annulus fibroso ou simplesmente ane! fibroso, sendo este uma parte periférica e
constituido de algumas camadas fibrosas concéntricas, de obliquidade cruzada
ao passar de uma camada para a camada vizinha, as fibras sdo verticais na
periferia, e ao chegarem mais perto do n(icleo tornam-se mais obliquas, ja no
centro elas sao quase horizontais. Este anel forma um tecido de fibras, que em
individuos jovens e sem alteracbes patoldgicas, impedem que o material se
exteriorize (Kapandji, 1990).

Segundo Spence (1991) e Kapandji (1990), o nucleo pulposo faz
alguns movimentos como o de inclinagdo nos planos frontal e sagital, rotacéo e
deslizamento. Este nlcleo suporta 75% da carga, e o anel fibroso 25%, ele
absorve forgas aplicadas e as distribui uniformemente em todas as diregdes .
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Hall (1984) relata que as fibras colagenas do anulo fibroso cruzam-se
verticalmente, tornando a estrutura especialmente resistente a forcas de
inclinagdo e torcéo da coluna vertebal. Calais-Germain (1992) observam que na
flexdo da coluna o disco é pingado anteriormente; na extensdo, posteriormente;
na inclinagéo, no lado cdncavo e na rotagdo as fibras do disco apresentam-se

torcidas.

O disco é muito fragil, e fende a envelhecer prematuramente, devido as
mas condigdes mecanicas. Tanto na posigao estatica quanto em movimento, ha

frequentemente somatdrio de pincamento e cisalhamento (Calais-Germain, 1992).

Segundo Bernick, Walker e Paulew (1991), o anulo fibroso de
individuos com idades entre 20 — 40 anos apresenta orientagéo obliqua de fibras
colagenas, as quais mudam no decorrer da idade, apresentando fendas e
fissuras, havendo uma alteragéo progressiva entre 50 — 83 anos.

Para Lehmkuhl e Smith (1989) o processo de envelhecimento faz com
que os individuos com idades entre 30-50 anos fiquem mais propensos a terem
lesbes do anulo, e a herniagdo do niicleo; entre 50 — 90 anos podem perder altura

do tronco, e ficam propensocs a desenvolverem cifose toracica facilmente.

Spence (1991), relata que a espessura dos discos intervertebrais
variam de acordo com sua localizagdo. Na coluna lombar ele e mais espesso,
mede 9 mm de altura, em coluna dorsal mede 5 mm e em coluna cervical mede

aproximadamente 3 mm.

Hay e Reid (1982) relatam que o niicleo funciona de forma hidrostatica,
distribuindo uniformemente as pressdes decorrentes das cargas impostas 3
coluna vertebral. Para Markolf e Morris (1974), o ndcleo, por ter afinidades por
agua, a absorve, quando a pressdo é reduzida no disco. Sob cargas

compressivas, o processo de hidratagdo do disco, geraimente é reduzido.

-29-



As pessoas sdo mais suscetiveis as lesées sintomaticas do disco entre
30-45 anos de idade. Durante esse periodo, o nicleo ainda é capaz de absorver
agua, mas o anel se enfraquece, devido a fadiga das cargas com o tempo,
suportando menor pressio quando ocorre uma sobrecarga muito alta (Adams e
Hutton, 1985, Farfan, 1970).

Ha uma referéncia citada por Delisa (1992), de que a proporcdo do
comprimento do disco, para a altura do corpo vertebral & de 1:3 a 12, As
vériebras conforme citado anteriormente, ndo s&o idénticas, sua estrutura varia
de acordo com a regido. Com excegéo da primeira e segunda vertebras cervicais,
todas as outras tem um corpo vertebral grande, que ira sustentar o peso
anteriormente, e um arco vertebral posteriormente, o qual consiste em uma serie
de processos 0sseos.

Knoplich (1989), descreve os discos intervertebrais dizendo que “sio
os elementos, que unem um corpo vertebral ac outro”. Descreve o anel do disco
sendo formado por um ninho fibro-elastico, que ajuda na manutencao do nucleo
no seu interior, e o nicleo tem consisténcia gelatinosa, e é uma espécie de
“amortecedor hidraulico de choques, permitindo um deslocamento do peso
exercido sobre ele, para a estrutura fibro-elastica do anel.” Relata também sobre
a porcentagem de agua do disco, citando ter aproximadamente 80% no inicio da
adolescéncia, e ha grande diminuicdo conforme a pessoa vai aumentando sua
idade, e também ha perda por traumas que possam ocorrer durante a vida. Esta
perda fara com que o anel sofra maiores pressées internas e comeca a perder a
elasticidade, podendo vir a romper-se.

Segundo De Paima e Rothman (1962), as alteragbes com o passar dos
anos, e a degeneracio por alteragbes bioquimicas, na intimidade das estruturas
do disco intervertebral sdo diferentes. No disco herniado, as alteracoes
bioquimicas séo evidentes, e predispdem para que a acao do fator trauma
desempenhe o papel desencadeante da les3o.
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Naylor (1962) afirma que 70% a 80 % dos pacientes com distarbios
discais nao referem, no histérico, qualquer relagdo com acidentes. Eyre Brook
(1952) relata que s6 achou essa relagdo etiolégica em 16 dos 117 casos
operados de hérnia de disco; assim mesmo em 5 dos casos a presenca de trauma

foi minima.

Coventry, Ghormiey e Kernohan (1945) observaram, num estudo antigo
porém muito detalhado, que em 11 discos da 5 ° década da vida, s6 4 estavam
degenerados; depois da 7° década, em 27 discos, somente 13 tinham aiteragbes.
Ja Schmorl et. Al. (1956} verificaram uma frequéncia de degeneracdo em material
de autdpsia: entre 2030 anos = 10 % entre 3140 anos = 20 %; aos 50 anos =

80% e aos 60 anos = 90% dos casos.

Naylor (1962) sugere a seguinte sequéncia: 1) despolimerizagdo dos
polissacarideos do colageno e do ndcleo, devido a um fator n&o identificado, de
origem metabdlica ou enddcrina, que leva a 2) aumento do poder de absorcéo de
liquido, devido a um aumento de particulas osmoliticamente ativas, resultando em
3) aumento de absorcdo de liquido que vem através das cartilagens hialinas,
produzindo um 4) aumento da tensao intradiscal. isso pode ser suficiente para
produzir uma herniagdo dependendo da integridade estrutural do annulus e de
possiveis somactes de fatores mecénicos, ai também envolvidos. A pressao
interna volia a normalizar-se, quando as moléculas despolimerizadas séo
removidas do disco por difusd@o, ou por maturacdo das fibrilas de colageno, que
se realizam as custas desses polissacarideos. Assim, cada episédio é
acompanhado por uma reduc@o dos polissacarideos e com a formacao de fibras
colagenas, o que justificaria a explicagdo da pequena frequéncia da hérnia de
disco em pessoas idosas, quando a degeneracao discal j& estda em um processo

mais avangado.

O disco, sendo deformavel, permite 0 movimento entre as vértebras ao
mesmo tempo que as protege (Rasch e Burke, 1977), agindo como amortecedor

entre os corpos vertebrais, armazenando energia e distribuindo as cargas (Hay e
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Reid, 1982). Se a coluna estiver alinhada na vertical, em relacio as suas
curvaturas, o peso transmitido pelo tronco leva a uma compresséo quase igual em
todas as areas do disco, sendo esta a melhor condicdo de amortecimento. Nestas
circunstancias, o disco pode suportar, sem perigo, cargas bem altas (Calais —
Germain, 1892).

As lesdes ou degeneragdes do disco afetam a mecanica da coluna
vertebral (Penjabi, Krag e Chung, 1984). No inicio, h4 aumento da mobilidade do
segmento, com flexdo-extensdo maiores que o normal, assim como o
deslizamento para frente e para tras dos corpos vertebrais (MacNab, 1977). A
distribuicdo de forgas através de todo o segmento € alterada, provocando forcas
anormais nas facetas, e estruturas de suporte (Farfan, 1970).

O disco intervertebral corresponde a aproximadamte 25% do tamanho
da coluna vetebral. Segundo Carsté (1972) pode receber 6000 N (611,80 Kg) de
carga maxima estimada antes que ocorressem lesdes nas placas cartilaginosas
terminais. Nachemson (1960) obteve valores de até 9800 N (999,28 Kg) na regido
lombar, mostrando assim, a importancia mecanica e funcional dos discos, uma
vez que as outras articulagdes permitem os movimentos de deslizamento e
rotac@o, somente se os discos proporcionarem a elasticidade para acomodar os
movimentos. Os discos alteram sua forma, para permitir um certo grau de tor¢do e
inclinagdo das vértebras. As fibras colagenas sdo arranjadas de tal forma
geometricamente, que conseguem resistir as altas forcas torcionais (Anderson &
Hall, 1995) .

Dentro do canal medular se encontra a meduia espinhal, que € uma
massa cilindroide de tecido nervoso; no homem mede aproximadamente 45 cm e
na mulher € um pouco menor. Nos adultos, nio ocupa todo o canal vertebral, pois
termina a nivel da 2° vértebra lombar. Abaixo deste nivel o canal vertebral contém
apenas as meninges e as raizes nervosas dos dlitimos nervos espinhais, que
dispostos em torno do cone medular e do filamento terminal constituem em
conjunto, a cauda eqilina. O espago entre as vértebras L5 e S1 & usualmente
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indicado para a introducdo de agulhas (espaco sub- aracnoideo), pois nele ha
maior quantidade de liquor, e se encontram apenas filamento terminal e as raizes
formam a cauda equina, ndo havendo entdo perigo de termos lesdes da medula
espinhal.(Machado, 1993)

Para Spence (1991), as caracteristicas gerais para as vértebras séo: a
presenga de um corpo colocado para frente, sendo representado por uma face
inferior e uma superior, presenga do forame, situado atras do corpo e fimitado
lateral e posteriormente por um arco 6sseo, onde ficam outros elementos da
vértebra, o processo espinhoso também conhecido por apoéfise espinhosa, parte
do arco 6sseo que fica medialmente por trds do forame vertebral, e vai para tras
formando uma longa espinha, os processos transversos sao 2 prolongamentos
laterais a direita e a esquerda, se projetando transversalmente, os processos
articulares sdo em numero de quatro, sendo que dois s@o ascendentes ou
superiores e dois s&o descendentes ou inferiores, eles tem como funcido a
articulac@o das vértebras entre si, as laminas sdo 2 direita e esquerda e ligam o
processo espinhoso ao transverso correspondente e os pediculos que séo partes

mais estreitas, gue ligam o arco do 0sso a parte péstero- lateral do arco 6sseo.

Ao sobreporem-se as veértebras, formardc a coluna vertebral, e a
superposicéo dos pediculos formara um forame intervertebral,por onde saem os

nervos espinhais e raquideos (Erhart, 1986).

Segundo Castro (1990), as articulagbes entre os corpos vertebrais séo
as sinfibrocondroses simples, e as superficies 6sseas articulares tem as faces
superior, e e inferior dos corpos vertebrais de forma mais ou menos circular e
planas, ou discretamente cdncavas. O ligamento longitudinal anterior corre
longitudinalmente na linha mediana, a frente dos corpos vertebrais e o outro de
cima a baixo por trds dos corpos, e o ligamento longitudinal posterior. Ja as
articulagbes entre os processos s&o as articulagbes sinoviais planas, que séo as

diartroses arfrodias.
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E essencial um conhecimento da anatomia cervical, para compreenséo
dos disturbios cervicais e das sindromes dolorosas para que se possa tracar um
tratamento adequado para cada caso. Knoplich (1986), descreve das articulagées
da coluna que sao de dois tipos:

* entre 0s corpos vertebrais ha 1 disco intervertebral, fazendo com que

inexista movimento:;

+ posteriormente as vértebras encaixam-se, e tornam-se muito méveis,

orientando os movimentos da coluna vertebral.

A coluna cervical é composta de 7 vértebras que sustentam o cranio, o
qual pesa de 4 a 6 Kg e sdo conectadas a uma coluna toraxica menos mével. As
vériebras cervicais sd0 mantidas juntas por 5 discos intervertebrais, ndo havendo
disco entre C1 e C2, 14 facetas articulares (apofisiarias), 12 articulagbes de
Luschka que s3o articulagbes uncovertebrais, descritas por Luschka em 1858,
ficam entre o corpo de uma vértebra cervical e a base pedicular da vértebra
subseqiente, elas néo estio presentes ao nascimento mas desenvolvem-se entre
a primeira e a segunda década da vida sendo como fissuras secundarias, em
discos originalmente normais, e nao articulacbes verdadeiras, e por fim, um
sistema de ligamentos, e masculos longos e curtos . Decreve que em adultos, a
coluna cervical normalmente é mantida numa posicao lordética, com discreta
escoliose para a esquerda na jungao cervicotoracica, em 80% das pessoas e para
a direita em 20% . A coluna cervical € o segmento mais méve! da coluna vertebral

(Delisa, 1992).

As vértebras cervicais possuem um forame tranverso em cada
processo tranverso, séo em geral pequenas por ndo sustentarem grandes pesos,
ao contrario da vértebras lombares, que tem que sustentar um grande peso. A
terceira, quarta, quinta e sexta vértebras sdo bem semelhantes, apresentam um
corpo pequeno. Entre as laterais de superficie adjacentes dos corpos, na lateral
dos discos intervertebrais, temos as articulagbes chamadas de sinoviais. Na
superficie anterior ha fixagdo pelo ligamento longitudinal anterior, a superficie
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posterior e plana. Os pediculos passam lateral e para atras assim, o canal

vertebral apresenta-se triangular, € maior que nos outros locais (Spence, 1991).

Ha a presenca de laminas pdstero- mediais, que ao unirem-se originam
0s processos espinhosos, que sdo projecdes originadas na porgao lateral do
corpo, e pedincuio, e cada um dos processos transversos acabam em tubérculos
anteriores e posteriores, gue unem-se por uma lamela costotransversa, também
em cada processo ha um forame transversario, limitado em sua regido posterior
pelo pedinculo, e na anterior por partes do processo transverso. Ele transmite a

artéria e veia vertebrais (Delisa, 1992).

Em cada processo notamos a presenca de uma faceta articulada mais
vertical na parte mais inferior da coluna vertebral. As facetas articulares fazem um
angulo de 45 graus posterior e lateralmente permitindo assim movimentos néo so6
de flexao e extensdo, mas também de lateraiizacdo e rotacdo. Todos os sete
corpos vertebrais cervicais tem forames (forame transverso) nos processos
transversos, o que os distingue das vértebras toracicas e lombares (Castro,
1990).

E de extrema importancia sabermos que a artéria vertebral, veia
vertebral e nervos simpaticos, atravessam estes forames nas seis vértebras
cervicais superiores. A artéria vertebral, ocasionalmente passa pelo forame

transverso da sétima vériebra a esquerda, mas as veias vertebrais podem

atravessar em ambos os lados (Delisa, 1992).

O atlas € a primeira vértebra cervical, e esta articula-se com os
condilos occipitais do cranio, ndo possue corpo e nem processo espinhoso, tendo
a forma de um anel, constituido de arcos anteriores e postericres, e o atlas
sustenta o cranio . A segunda vértebra, também chamada de axis € a segunda
mais forte das vértebras cervicais, fundindo com a superficie superior de seu
corpo, e se projeta para cima, onde recebe o nome de processo odontdide, nome

este dado por sua semelhanca a um dente, e este & ponteagudo no apice, onde o
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ligamento apical o fixara a margem anterior do forame magno. Geralmente em
mergulhos de grandes alturas, caindo em aguas rasas podera ocorrer fratura do
dente por este ser tdo proeminente, e com o choque pode ocorrer compresséo da
medula oblonga (buibo raquideo) e levar a morte instantanea (Delisa, 1992).

Segundo Spence (1891), o axis funciona como um eixo ao redor do
qual gira o atlas. A sexta vértebra apresenta em sua parte anterior de cada
processo transverso, uma saliéncia, que é chamada de tubérculo carotideo.

Castro (1990) descreve a sétima vériebra cervical como a mais
proeminente, pois seu processo espinhoso é comprido mas nédo é bifido. Ja as
demais vértebras cervicais possuem forames transversos, pelos quais irdo passar
as artérias e veias vertebrais para, e a partir do encéfalo. Os processos
espinhosos bifurcados tem ponta dupla(com excecado da 1 e 7 vértebras). Quanto
aos musculos envolvidos na regisio de coluna cervical, estudei alguns deles mais
importantes com um pouco mais de detalhes, para que possamos saber sua
localizagéo exata, para um estudo melhor e mais detalhado.

Os misculos responsaveis pelos movimentos da coluna vertebral s30,
segundo Rasch e Burke (1977):

a) flexor lateral: quadrado lombar:

b) flexores: reto abdominal, obliquos externos e internos,
esternocleidomastdideo, trés escalenos, reto maior do pescogo, reto
maior da cabega, reto anterior da cabeca, reto lateral da cabega e

psoas:

¢) extensores: intertransversais, interespinhais, rotadores, multifideo,
semi-espinhal toracico, semi-espinhal do pescogo, semi-espinhal da
cabeca, iliocostal lombar, iliocostal toracico, iliocostal cervical, longo
do pescogo, longo da cabega, espinhal do térax, espinhal do



pescogo, esplénio do pescogo, esplénio da cabeca e quatro

musculos suboccipitais.

Segundo Spence (1991), os muscuios do pescoco s&o frequentemente
descritos como estando localizados em um de dois tridngulos. Aqueles do
triangulo anterior sdo separados dos do tridnguio superior, pelo musculo
esternocleidomastoideo. Ele divide os misculos em alguns grupos: os mdsculos
do tridngulo anterior do pescogo que sdo: o misculo esternocleidomastoideo, os
musculos supra-hioideos (digastrico, estilo-hioideo, milo-hioideo, génio-hioideo),
os miusculos infra-hioideos (esterno-hioideo, esternotireoideo, tireo-hioideo, omo-

hioideo).

Segundo Castro (1990), na parte anterior do pescogo ficam os
segmentos do aparelho respiratorio e digestivo: faringe, laringe, traquéia e
esdfago. Na parte anterior, temos o mdsculo cutdneo e o platisma, e mais
profundamente ha 8 masculos separados em dois grupos de '4, pelo osso hidide.
Os grupos séo pares, D e E. O primeiro grupo supra-hioideo: o estilo-hioideo, o
milo-hioideo e o génio-hioideo. O segundo grupo & o dos musculos infra-hioideos:

0 omo-hioideo, o esterno-hioideo, o tireo-hioideo.

O musculo esternocleidomastoideo, tem origem primeiramente na
cabeca medial, na parte cranial do manudbrio do esterno, e a cabega lateral no
terco medial da clavicula, e sua inser¢ao na superficie lateral do processo

mastbide, metade lateral da linha nucal superior do 0sso occipital (Spence, 1991).

Segundo Hoppenfield (1987), o esternocleidomastoideo € um miscuio
longo e cilindrico, sendo acessivel a palpacdo desde a sua origem até sua

insergao.

Os misculos posteriores do pescogo sdo em numero de nove
trapézio, esplénio da cabeca, esplénio do pescogo, semispinal da cabecga,
semispinal do pescogo e mais 4 musculos pequenos e profundos, que formam o
frigono suboccipital, estes musculos sao: reto posterior menor da cabeca, obliquo

-37-



superior da cabega, obliquo inferior da cabega e reto posterior maior da cabeca.
(Spence, 1991).

O musculo frapézio tem trés fibras: as superiores, as médias e as
inferiores. A origem das fibras superiores, € na protuberancia occipital externa,
terco medial da linha nucal superior, ligamento nucal, e processo espinhoso da
sétima vértebra cervical, e sua insergéo no terco lateral da clavicula, e processo
do acrémio da escapula, a origem das fibras médias sdoc nos processos
espinhosos da primeira até a quinta vértebras toraxicas, e sua insercac na
margem medial do acrdmio, e labio superior da espinha da escapula, e por {itimo
a origem das fibras inferiores s&o nos processos espinhosos da sexta até a
décima segunda vértebras toracicas (Spence, 1991).

O misculo escaleno divide-se em: anterior, médio e posterior. O
anterior tem sua origem nos tubérculos anteriores dos processos transversos
desde a terceira até a sexta vértebras cervicais, e sua insercdo do tubérculo
escalénico, e crista cranial da primeira costela. O médio tem sua origem nos
tuberculos posteriores dos processos transversos, desde a segunda até a sétima
vértebras cervicais, e sua insercio na superficie cranial da primeira costela entre
O tubérculo e o sulco subclavio. O posterior tem sua origem por dois ou trés
tendbes, a partir dos tubérculos posteriores dos processos ifransversos das
titimas duas ou trés vértebras cervicais, e sua insergio na superficie externa da
segunda costela (Kendal, 1990).

O masculo longo do pescogo tem sua origem em trés porgdes: obliqua
superior, obliqua inferior e obliqua vertical. Na por¢éio obliqua superior origina-se
nos tubérculos anteriores dos processos transversos da terceira, quarta, quinta
vértebras cervicais, e insere-se no tubérculo no arco anterior do atlas. A porcéo
obliqua inferior ,origina-se na superficie anterior dos corpos, das primeiras duas
ou trés vértebras toraxicas, e insere-se nos tubérculos anteriores dos processos
transversos da quinta, e sexta vértebras cervicais. A porcao vertical origina-se na

superficie anterior dos corpos, das primeiras trés vériebras toracicas, e (ltimas
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trés vériebras cervicais, e insere-se na superficie anterior dos corpos da segunda,
terceira e quarta vértebras cervicais (Spence, 1991).

O masculo reto da cabega anterior, tem sua origem na raiz do processo
transverso do Atlas, e sua inser¢éo na superficie inferior da parte basilar do osso
occipital. O musculo reto da cabeca lateral, fem sua origem na superficie superior
do processo transverso do Atlas, e sua insercdo na superficie inferior do processo

jugular do osso occipital (Kendall, 1990).

O musculo reto da cabega posterior maior que tem sua origem no
processo espinhoso do axis, e sua insergio na parte lateral da linha nucal inferior
do osso occipital. O mlsculo reto da cabeca posterior menor tem sua origem no
tubérculo, no arco posterior do Atlas, e sua insergdo na parte medial da linha

nucal inferior do osso occipital (Spence, 1991).

O masculo obliquo da cabega inferior, tem sua origem no apice do
processo espinhoso do axis, e sua insergdo na parte inferior e posterior do
processo transverso do atias. O muscuio obliquo da cabeca superior, tem sua
origem na superficie superior do processo transverso do Atlas, e sua insergéo

entre as linhas nucais superior, e inferior do osso occipital (Spence, 1991).

A incidéncia das dores na coluna na medicina sempre foram altas, mas
a crescente industrializacdo tem contribuido para o aumento desta incidéncia.
Alguns autores, para abrir novas perspectivas, analisaram a coluna como uma
estrutura mecanica, submetida a varias forcas complexas e regidas pela lei da
fisica. A biomecanica do esqueleto foi desenvolvida por Frankel (1980), o que
levou a reformular varias préteses ortopédicas. O método biomecanico de estudos
foi empregado desde 1930, na escola de Hirsch e Nachemson. A biomecéanica
das estruturas do corpo consiste na aplicagdo de leis da mecéanica, que foram
concebidas no estudo de objetos inertes e, homogéneos e ndo sdo faciimente
transmitidas aos Orgdos vivos devido a fatores enzimaticos presentes nestes

organismos vivos.
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A concepcdo biomecéanica da coluna, acaba procurando explicacdo dos
problemas intrinsicos da coluna, e assim propiciou o surgimento da Ergonomia
que visa o estudo dos movimentos, e posturas mais adequadas para o trabatho
humano sem que prejudique seu organismo e a melhor maneira do ser humano

estar se adaptando ao seu trabatho (Frankell, 1980).

A coluna vertebral tem varias funcées. Knoplich (1985) cita 3 funcdes
que sdo: 1) € o eixo de suporte do corpo; 2) protege a medula e as raizes
nervosas e 3) € o eixo de movimento do corpo. Cita que as duas primeiras
fungbes sdo antagbnicas, e conflitantes com a terceira, isto devido a coluna
vertebral ser tdo complexa. Além destas 3 fungdes, White e Panjabi (1978) citam
outras: a) a coluna transfere o peso e o movimento de flexio da cabega, e do
tronco para a pélvis; b) permite o movimento suficiente entre a cabega, o tronco e

a pélvis.

O que permite que a coluna aumente sua flexibilidade, e capacidade de
absorver os choques, enquanto mantém a tensio e estabilidade adequadas das
articulacGes interverbrais s&o as curvas fisioldgicas. As curvas cervical e lombar
sao devidas ao disco intervertebral, que é mais alto na frente do que atras, mas a
cifose toracica é devido ao aumento da cunha das vértebras (Hirsch e Nacheson,
1954).

A importancia de se conhecerem as cargas a que a coluna vertebral
esta sujeita, durante as diversas atividades, ajuda a interpretar e a minimizar a
possibilidade de possiveis lesdes, que possam vir a ocorrer sobre a coluna
vertebral, assim como também orientar aqueles que ja possuem lesbées na coluna
vertebral (Andersson, Ortengren e Schultz (1980); Nachemson (1996); Schultz et
al. 1982; Hall, 1985; Schipplein et al. 1990). Andersson {1985) observa que,
estimando-se cargas, podem previnir aquelas causadas por meio da atividade
fisica.
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A manutencdo da postura corporal relaciona-se com o ténus muscular
(estado de ligeira tensdo dos musculos no estado de repouso). Esse regula a
disposi¢do postural dos segmentos corporais, e impede que se desarranjem. Os
agentes do ténus sdo os fusos neuro-musculares, cuja atividade mantém-se em
permanéncia pelos moto-neurénios gama. Os moto- neurdnios alfa, controlam a
contragao muscular, e atuam em relagdo aos alongamentos dos fusos. Com um
alongamento correspondente a trés gramas, os fusos desencadeiam o reflexo
miotatico, que leva a contracdo do musculo estriado. Com uma tensao de 100 a
200 gramas, os corpuscuios de Golgi originam o reflexo miotatico inverso, que
inibira o musculo alongado, e facilitara o seu antagonista (Green, 1983).

Adams, Hultton et al. (1985) definiram a ma postura, como a relagéo
anormal entre as diversas partes do corpo, com solicitacdo excessiva dos
elementos de apoio, e o perfeito equilibrio do corpo sobre a base de sustentacao.

2.1.4 Neuroanatomia e Fisiologia do Sistema Nervoso

Segundo o autor Beraldo (1978):

“A anatomia e a fisiologia comparativas mostram que o
sistema nervoso em sua evolucdo apresenta graus
variados, e progressivos de desenvolvimento ao longo da
série animal, atingindo sua maior complexidade e
perfeicdio no homem. Elementos do sistema nervoso
aparecem pela primeira vez nos celenterados; assim, nos
tentaculos que circundam a boca das anémonas do mar
encontra-se um sistema rudimentar, constituido por uma
célula sensitiva, cujos prolongamentos transmitem a
excitagdo a célula muscular, que é o efetuador. Esse
sistema receptor-efetuador primitivo executa respostas
essencialmente locais, com o propdsito de deslocar as
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particulas de alimento em direcio da boca do animal,
No tronco desses animais ji o sistema nervoso apresenta
estrutura mais complexa, pois, entre o receptor e o
musculo hd um neurénio de associagio, cujos
prolongamentos se entrelacam com os neurénios de
outros recepftores, para formar uma rede nervosa. Esse
arranjo possibilita a transmissdo de impulsos gerados
num determinado receptor, para vdrios musculos
situados a distincia produzindo a contracdo de todo o
tronco do animal ”(pdg 648).

Segundo Spence (1991), o sistema nervoso desenvolve-se a partir de
células originarias do ectoderma, j4 na segunda semana gestacional, e formam
uma espécie de superficie plana e espessa, na parte do dorso do embrido, o
espessamento nada mais é que a placa neural, que origina as células nervosas
do sistema nervoso. Conforme ocorre o desenvolvimento, a linha mediana da
placa neural é invaginada, h4 aumento das células que produzem elevacgdes, e
forma o sulco neural, que se fimita por pregas neurais. As pregas se aproximam e
irao formar o tubo neural, que sera posteriormente o encéfalo, e a medula espinal.
A parte anterior do tubo neural cresce mais rapido, e déa origem ao encéfalo. Na
quarta semana gestacional o encéfalo tem trés vesiculas com liquido, o
prosencefalo, o mesencéfalo e o robencéfalo, e estes se dividem nas proximas
semanas também, o prosencéfaio se divide em telencéfalo, e diencéfalo, e o

robencéfalo se divide em metencéfalo e mielencéfalo.

Kawamoto (1988) descreve que o sistema nervoso é constituido
principalmente por tecido nervoso, e, este tecido encontra-se no cérebro, medula
e sistema nervoso periférico, onde dirige todos os processos vitais do organismo
através de receptacdo, assimilagao e distribuicio de estimulos. E constituido por
duas estruturas: as células nervosas, que sdo os chamados neurbnios e os
elementos de sustentagdo que s3o as neurdglias. As neuroglias sdo encontadas
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no sistema nervoso central, entre as células nervosas, e exercem a funcgéo de
sustentacdo e reparagac do tecido nervoso, com eliminacdo de dentritos

resultantes de lesdes do tecido nervoso.

Para Brandis (1977) o sistema nervoso é a central superior destinada
ao controle e a coordenagdo de todos os processos vitais. E a sede da
consciéncia, e de todas as manifestacbes intelectuais como a compreensio,
meméria, etc. Ele dirige todas as fungbes que se desenvolvem involuntariamente
nos 6rgéos internos, como também as manifestagbes voluntarias da vida, por
exemplo a atividade muscular, e processa as percepgdes dos orgios dos
sentidos, a audicéo, visdo, olfato, gustacgao, tato, dor, etc para as sensagdes ditas
conscientes.

Spence (1991) descreve a grande importancia do sistema nervoso,
dizendo inicialmente que a sobrevivéncia dos organismos multicelulares depende
de alguma forma, da regulacéo e coordenacédo das atividades das suas células, e
estas s&o milhares por todo o corpo, e o organismo humano possui dois sistemas
que atuam principalmente como meios de comunicagio interna entre as células: o
sistema nervoso, e o sistema endécrino. Sabe-se que as células do sistema
nervoso levam as mensagens sob a forma de impulsos nervosos, e este se
originas no interior das células nervosas, como um resultado da atividade de
estruturas sensitivas chamadas de receptores. Os receptores se ativam devido a
algumas modifica¢des tanto no meio interno quanto no externo do corpo, estas
modificagbes s&o os estimulos. Com o resultado desta atividade do receptor, os
estimulos iniciardo nas células nervosas sensitivas e s&o transportados peias
celulas nervosas sensitivas, até a medula espinal e encéfalo, onde outras células
nervosas sdo ativadas, e conduzem os impulsos nervosos para diversas regides
e, os impuisos nervosos sio levados pelas células nervosas motoras, desde o
encéfalo e medula espinal até locais especificos, como respostas & mudancgas do
meio, ativando seletivamente os efetuadores, que podem responder aos impulsos,

como por exemplo as células musculares. O sistema nervoso responde aos
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estimulos, integra e armazena as informagbes que recebe, sendo o que

chamamos de meméria, raciocinio abstrato e formacg&o de conceitos.

Os neurbnios sdo as unidades anatomicas e funcionais do nosso
sistema nervoso, e tem um corpo celular, e 0s axénios e os dendritos sdo seus
prolongamentos. O corpo celular tem em seu citoplasma, estruturas como
neurofibrilas e corplsculos de Nissl. Este corpo celular, também pode ser
chamado de pericario é o centro metabdlico, e contém o nucleo e a maioria das

organelas do neurdnio (Brandis, 1977).

O pericario € um centro tréfico, conforme descreve Jungqueira e
Carneiro (1999), tendo também sua fungdo receptora e integradora de estimulos,
recebendo estimulos excitatorios ou inibitorios, gerados em outras células
nervosas. O aparelho de Golgi esta localizado exclusivamente no pericario, e
constitue em grupos de cisternas ao redor do niicleo. Ha neste pericario algumas
mitocSndrias, mas estas também existem em grande quantidade nos terminais
axdnicos. Os neurofilamentos tem em média 10 mm de didmetro, e sdo
abundantes tanto no pericério quanto nos prolongamentos. Em algumas partes do
pericario temos granulos de melanina; e também outro pigmento que as vezes
aparece nos corpos dos neurbnios, que é a lipofuscina, de cor parda, e que

possue lipideos.

Os axdnios irdo conduzir os impuisos a partir do corpo celular; tem
neurofibrilas e ndo tem os corpusculos de Nissi. Neles encontramos uma bainha
de mielina que o envolve por inteiro, e apenas se interrompem em alguns
intervalos regulares, formando os nés, ou também, chamados de nodos de
Ranvier. Quando o axénio est4 envolvido por esta bainha de mielina, ou por
bainhas de mielina e neurilema, denomina-se fibra nervosa. O neurilema e as
células de Schawann envolvem a bainha de mielina dos nervos (Spence, 1991).

Spence (1991) também descreve os neurdnios como os componentes

fundamentais do sistema nervoso, tém a capacidade de responder a estimulos,



originando e conduzindo os sinais elétricos. Diz-se que os neurbnios tém
processos bem longos, por exemplo um UGnico neurénio se estende da medula
espinal ao halux. Fala-se também, da possibilidade dos neurbnios adultos serem

incapazes de mitose.

Para Junqueira e Carneiro (1999), os neurbnios tém a propriedade de
responder a alteragbes do meio em que se encontram (pelos estimulos) com
modificacbes da diferenca de potencial elétrico existente nas superficies externa e
interna da membrana celular. As células que possuem esta propriedade sao as
“excitaveis "Os neurdnios reagem muito rapido aos estimulos, e a modificagéo do
potencial pode restringir-se ao local do estimulo, ou propagar-se a toda célula,
pela membrana, e isto nada mais € do que o impulso nervoso, que serve para

transmitir informag@es a outros neurdnios, aos masculos e glandulas.

Os dendritos s@o também prolongamentos que conduzem os impuisos
para o corpo celular, eles sdo numerosos, e sdo especializados em receber os
estimulos do meio ambiente, de células epiteliais sensoriais ou dos demais
neurdnios. Eles aumentam a superficie receptora dos neurdnios e ajudam a
aumentar a captacdo de muitos impulsos variados. Ao contrario dos axonios que
mantém o didmetro constante, ac longo de seu comprimento, os dendrifos irdo
formar uma espécie de leque, e os dendritos tém algumas projecdes
citoplasmaticas, que sdo os espinhos ou gémulas, gue correspondem a locais de
contato sinaptico (De Groot, 1991).

Os neurdnios ficam em cadeias neuronais, e fazem comunicagio pelas
sinapses, que & a condugao dos impuisos da arborizagao terminal do axonio, para
os dendritos de outro neurdnio . O axénic € um prolongamento s0, e sua funcio é
a de conduzir os impulsos, que trazem informag¢des dos neurbnios para as demais
células (Brandis, 1977).

Junqueira & Carneiro (1999), dividem os neurdnios, de acordo com sua

morfologia:
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* neurdnios multipolares, com dois prolongamentos celulares;
* neurdnios bipolares, t&ém um dendrito e um axénio:

* neurdnios pseudo-polares, tém perto do corpo celular, um so
prolongamento, mas que se divide em dois, um ramo para periferia e

0 outro para o sistema nervoso central

Os neurbnios, também podem ser classificados, de acordo com a

funcdo exercida:

» neurbnios motores, controlam érgdos efetores, por exemplo as
glandulas exocrinas e enddcrinas e as fibras musculares;

* neuronios sensoriais, que irdo receber os estimulos sensoriais do

meio ambiente e do organismo;

* interneurbnios, estabelecem conexdes entre outros neurénios e
formam os circuitos mais complexos. (Spence, 1991)

Os neurdnios, tém grande quantidade de reticulo endoplasmatico
rugoso, que forma agregados de cisternas paralelas, onde ocorrerdo varios
polirribossomos livres, e, este conjunto de cisternas e ribossomos formados tém
muitos corplsculos de Nissl (Machado, 1993).

As sinapses ocorrem constantemente no nosso corpo, e através delas
teremos os mais diversos movimentos, e, na maioria destas sinapses, 0 impuiso
nervoso sera transmitido através de mediadores quimicos, que irdo ativar os
receptores de outros neurdnios ou de outras células efetoras (De Groot, 1977).

Nas sinapses, as membranas se separam por espagos de 20-30 nm
que € a fenda sinéptica. No local da sinapse as membranas se chamam pré-
sindpticas e pos-sinapticas, e estas membranas ficam espessas por acimulo de
material protéico elétron-denso, nas superficies internas das membranas. Sabe-

se também que as sinapses s#o excitatdrias ou inibitdrias (Spence,1991).
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As partes do sistema nervoso complementam-se mutuamente e atuam
de modo antagbnico. Para o autor Brandis (1977), as atividades do sistema

nervoso sao atribuidas a frés manifestacoes vitais:
* recepcao de estimulos (pela audigéo, tato, visdo,...)

» transmissao dos estimulos que irdo surgir no processo, através dos
locais de recepgéo para o centro nervoso no encéfalo, e na medula

peias vias nervosas .

» resposta aos estimulos, ou seja, transmisséo dos estimulos através
das vias nervosas eferentes, para os érgdos efetores que
respondem com as reagdes correspondentes. Esta resposta podera
ser voluntaria ou involuntaria, as involuntarias sdo denominadas de
reflexcs .

Segundo Junqueira & Carneiro (1999) existe sempre um movimento
muito ativo de moléculas, e organelas ao longo dos axénios, e, o centro de
producdo das proteinas & o pericario, e as moléculas protéicas sintetizadas
migram pelos axdnios e é chamado de fluxo anterégrado em varias velocidades,
tendo correntes principais, uma rapida e uma lenta. Além deste fluxo
anterogrado, ha fransporte de substancias no sentido inverso, do axénio para o
pericario, e € chamado de fluxo retrégrado, que leva moléculas para serem
reutilizadas no corpo celular e leva material que foi captado por endocitose, como
virus e as toxinas, e pode levar estas moléculas e particulas estranhas ao sistema
nerveso central.

O sistema nervoso divide-se em partes: o sistema nervoso central e o
sistema nervoso periférico. O sistema nervoso central tém células da neurogiia,
que tém fungbes estrutural e metabdlica. O tecido nervoso com mielina & branco,
e rico em células, e o sem mielina € de cor cinza (Spence, 1991).

Segundo Kawamoto (1988), ha varias formas de divisao do sistema
nervoso mas, para uma divisdo mais didatica, podemos dividi-lo em sistema
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cerebro-espinhal, o qual abrange o sistema nervoso central (SNC) e é composto
pelo encéfalo e medula espinal, e o sistema nervoso periférico (SNP), formado

pelos nervos cranianocs espinais e periféricos.

“Considera-se 0 SNC os receptores e retransmissores
centrais enquanto que o SNP, com suas terminacdes
sensitivas e motoras, sdo as vias de transmissdo. Dessa
Jorma, o sistema cérebro espinal, regula as relacées do
organismo com o meio externo, geralmente de forma
voluntdria e consciente.”

Ainda esse autor relata sobre o sistema nervoso simpatico e
parassimpatico, os quais irdo regular atividades de érgdos internos de modo
auténomo, e também trabalhar em coordenagao com atividades somaticas.

Brandis (1977) em seus estudos, explana que podemos ter um
excitacio artificial dos nervos através de corrente elétrica, com uma acao que ele
chama de

“acdo repentina de frio e calor, estimulos
quimicos(gotejamento com dcido ou base), estimulos
mecdnicos (beliscar, amassar e outros) e finalmente
também por ressecamento (estimulo osmético)... lugar”

Ainda o mesmo autor fala mais sobre o estimulo por corrente elétrica
para teste de nervos motores, e para tratamentos de problemas que possam ter
surgido nos nervos. Fala da grande utilizagio de corrente continua, que é a
corrente galvanica e causa excitagdo na abertura e fechamento do circuito da
corrente e, para varias excitacdes em seguida é preciso ir interrompendo a
corrente; também a ac&o da corrente alternada, que é a corrente faradica, que
causa invers&o constante dos impuisos elétricos alternadamente, ao sentido da
corrente. Cada impulso ird causar contracdes musculares, e irdo estimular o
funcionamento normal dos nervos e misculos correspondentes
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Kawamoto (1988), relata sobre o tronco encefalico dizendo que o
mesmo € constituido por substadncia cinzenta em seu centro e na periferia

substancia branca.

“O tronco encefalico possui células que:
« formam os nucleos da maioria dos nervos cranianos;

e constituem centros vitais relacionados com o controle reflexo

da respiragado e cardiocirculatorio (executado pelo bulbo);
* entram em conex&o com o cerebelo;

* em conjunto com as da medula espinal, estao relacionadas com
os reflexos. Por exemplo: um dedo, ao ser picado por uma
agulha, é imediatamente afastado antes que a dor seja sentida,
pois as fibras sensitivas estdo ligadas as motoras, permitindo

que os impulsos chegem aos miusculos” (pag 21).

Na manutencdo da postura corporal ha um processo de selegéo
muscular, possivelmente envolvendo o cériex motor, regides do tronco cerebral e
suas ramifica¢des nervosas da coluna vertebral. Pode-se dizer que a manutencéo
da postura corporal é influenciada por diversos fatores, principalmente o tato,
sentido labirintico, e a percepcao cinestésica, coordenados pelo cerebelo. O
equilibrio, é definido como a capacidade de manter ou controlar a posicao do
corpo contra a forga da gravidade, € importante tanto na manutengdo de uma
determinada postura ou movimento, como na realizacdo das tarefas do dia-dia ou

na pratica desportiva (Oliveira e Gallagher, 1995).

2.1.5 Medula Espinhal

Segundo o autor De Groot (1991), a medula espinhal € uma massa

alongada cilindrica, de tecido nervoso que ocupa 2/3 superiores do canal
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vertebral aduito, dentro da coluna vertebral. A coluna tem normalmente 42 a 45
cm de comprimento em adultos, ela & continua com o tronco cerebral em sua
extremidade superior. O canal central se estende por toda medula espinhal
durante o desenvolvimento, e & revestido por celulas ependimarias, e cheio de
liquido cefalorraquidiano.

Spence (1991) descreve que o canal central se abre na parte superior,
na parte inferior do 4° ventriculo, no tronco cerebral inferior. E, em aduitos, esse
canal em geral desaparece, exceto nos niveis cervicais; encontram- se ninhos de
céiulas ependimarias em outros locais da medula. A medula espinhal se alarga
lateraimente em 2 regides, as intumescéncias cervical e lombar €, esta se afunila
para formar 0 cone medular. As intumescéncias da medula correspondem as
origens dos nervos dos membros superior e inferior. Os nervos da intumescéncia
cervical originardo os nervos do piexo braquial, e os da intumescéncia lombar
originaréo os nervos do plexo lombosacro. A medula se divide em 30 segmentos a
saber, 8 segmentos cervicais, 12 toracicos, 5 lombares, 5§ sacrais e alguns
segmentos coccigenos que correspondem as insercdes dos grupos de raizes

nervosas.

2.1.6 Nervos Raquidianos e Espinhais

Segundo Erhart (1986), os nervos espinhais estdo de cada lado da
medula espinhal, regularmente e sdo responsaveis por inervar o tronco, membros
e parte da cabega. Cada segmento da medula espinhal tem quatro raizes, uma
ventral e uma dorsal da metade esquerda, e idem da metade direita O 1°
segmento cervical ndo apresenta raizes dorsais. Existem 31 pares de nervos
espinhais que vém da medula espinhal, e tem uma raiz dorsal e uma ventral, e
cada raiz € composta de 1-8 radiculas e cada raiz consiste de fibras nervosas.

Segundo De Groot (1991) nas raizes dorsais, proximo a juncdo com as
raizes ventrais, temos o ganglio da raiz dorsal que contéem corpos de células
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nervosas. O nervo periférico € a porgao do nerve espinhal que fica fora da coluna
vertebral. Até o 3° més de vida fetal, a medula espinhal tem o comprimento do
canal vertebral depois a coluna vertebral ird alongar-se mais rapido que a medula
espinal, de modo que, por ocasido do nascimento a medula atinge
aproximadamente até o nivel da 3° vértebra lombar. Em adultos, a extremidade
da medula esta ao nivel da 1° ou 2° vértebra lombar.

Segundo Erhart (1986) na raiz dorsal é que encontramos o ganglio
espinhal, sede dos corpos celulares das fibras aferentes somaticas e viscerais.
Spence (1991) descreve a regiao lombosacra, onde as raizes nervosas descem
verticaimente abaixo da medula para formar a cauda eqiiina.

As raizes ventrais, que transportam os axdnios dos neurénios motores
alfa de grande didmetro para fibras musculares estriadas extrafusais; os axdnios
motor gama, mais delgados, que inervam o musculo intrafusal dos fusos
musculares; as fibras autondmicas pré- ganglionares nos niveis toracico, lombar
superior e mediossacro, e axonios aferentes, de pequeno diametro, que vém de
celulas nos ganglios da raiz dorsal, e transmitem informagbes sensoriais das
visceras toracicas e abdominais. A raiz dorsal (exceto geralmente C1), tem fibras
aferentes das células nervosas em seu ganglio. As fibras maiores (la) vém de
fusos musculares e participam dos reflexos espinais; as fibras de tamanho médio
(A —beta) transportam impulsos de mecanorreceptores na pele e articulacdes (De
Groot, 1991).

Erhart (1986) descreve a raiz ventral como motora, e esta ira unir-se
com a raiz dorsal que é sensitiva e constituirdo o tronco do nervo espinhal, que é
misto por ter fibras aferentes e eferentes. Os nervos e ramos motores sio para os
musculos estriados, 0s nervos e ramos sensitivos sdo para a peie. Os nervos
espinhais tem disposicdo metamérica ou segmentar, ou seja, em série longitudinal
de segmentos equivalentes limitados por planos transversais. Podemos notar esta
disposi¢do quando tratamos dos segmentos corporais da regido toracica, onde
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cada nervo espinhal toraxico, supre o dermatomo e o miétomo correspondente a
ele.

Spence (1991) descreve as fibras radiculares, e relata que podem
atingir os dermatomos através de nervos unisegmentares, ou com nervos
plurisegmentares, que sao resultantes da fusdo de raizes nervosas. Nem sempre
as dreas cutdneas de distribuicio dos nervos correspondem as areas de
distribui¢do das raizes nervosas.

Erhart (1986) descreve os dermatomos no tronco e relata que se
dispOem em faixas circulares na ordem das raizes nervosas, mas ndo séao
delimitadas perfeitamente pois ha sobreposicio no nivel da linha mediana ventral
e dorsal, assim como no sentido cranio-caudal. J4 em membros sua disposicéo é
irregular devido ao crescimento dos brotos apendiculares e ha aparente oposicao
dos segmentos distantes como por exemplo C 5e T12 na parte proximal do brago.

Cada musculo tem sua ag#o principal e as acessérias. Os movimentos
em geral, dependem da combinagio das agdes muscuiares de diversos misculos
envolvidos, estes s&o chamados de sinérgicos por agirem em conjunto com os
demais para realizarem um movimento. Os musculos antagbnicos sdo os que
realizam movimentos opostos e que mantém o equilibrio muscular e a harmonia
do movimento realizado. H4 sua contracdo na execucdo nao treinada de
movimentos de precisdo para bloqueic de movimentos indesejados como os
potencias anti-gravitarias ou em distarbios neuromusculares. Ao termos acao
conjunta dos grupos musculares, ha necessidade de execugdo precisa do
complexo intencional do movimento, conseguido devido a coordenacdo. Os
movimentos coordenados s&o congénitos como a respiracéo, degluticio e succéo
ou adquiridos. No aprendizado ha controle voluntario mas quando forna-se habito
0 movimento que resuita da coordenagio torna-se automatico, mas sempre estara
sujeito a mudangas de ordem voluntéria, como deambular, nadar, dancar (Erhart,
1986).
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2.1.7 Nervos Cranianos

Segundo Erhart (1986), s&o feixes de fibras nervosas, que emergem
simetricamente de cada lado do encéfalo, atravessam forames da base do cranio
e se distribuem a maior parte dos 6rgdos da cabeca. Sdo 12 pares de nervos

cranianos:

¢ |- Olfatério

e li- Optico

¢ [lI-Ocutomotor

o {V-Troclear

e V -Trigémeo

+ VI-Abducente

¢ Vil-Facial intermeédio
» Vili-Vestibulo-Coclear
¢ |X-Glossofaringeo
o X-Vago

o Xl-Acessorio

o Xil-Hipoglosso

O nervo Troclear € o IV par e é 0 (nico nervo craniano cruzado.
Origina-se no mesencéfalo inferior e emerge contralateraimente na superficie
dorsal do tronco cerebral. Em seguida o nervo se curva ventraimente por entre as
artérias cerebral superior, e cerebelar superior e continua para adiante pela
parede lateral do seio cavernoso, penetrando na Orbita pela fissura orbital

superior, ele inerva o masculo obliquo superior (De Groot,1891).

O nervo trigémio que é o V par craniano. O sistema trigémio como
descreve Spence (1991), Beraldo (1978) e De Groot (1991) divide o trigémio em 3
divisbes que se projetam para o tronco cerebral. A funcdo do tato delicado é
retransmitida pelo principal nacleo sensitivo, a dor e a temperatura sdo
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retransmitidas pelo tracto espinal descendente de V, e as fibras proprioceptivas

formam um tracto, e ntcleo mesencefalico no mesencéfalo.

De Groot (1991) relata a existéncia de nlicleos de 1° ordem do sistema
do interior do tronco cerebral em vez de no proprio ganglio do trigémio. Os
neurdnios de 2° ordem do nucleo sensitivo principal se cruzam e sobem para o
talamo. O tracto espinal descendente do V nervo envia fibras para a parte caudal
(ndcleo espinal do bulbo), a parte interpolar e a parte oral. O ndcleo mastigatério,
medial para o principal nicleo sensitivo, envia fibras eferentes braquiais para a
divisdo mandibular do V nervo para inervar a maior parte dos mUsculos da
mastigagdo e o tensor do timpanc do ouvido médio. Quando ha lesdes neste
nervo, os sinais e sintomas incluem a perda de sensibilidade de 1 ou mais
modaiidades sensitivas do nervo; distirbios na audi¢io pela paralisia do masculo
tensor do timpano, paralisia dos musculos da mastigagcdo com desvio da
mandibula para o lado afetado, perda de reflexos (corneo, mandibular, espirro),
trismo, e disturbios como espasmos t6nicos dos miscuios mastigatorios.

Sarvier (1981) fala sobre a nevralgia do trigémio, que se caracteriza
por dor intensa na distribuigao de 1 ou mais ramos do nervo frigémio.

O nervo facial é o Vil par craniano e recebe fibras cruzadas e nao-
cruzadas pelo tracto cortico bulbar. Os musculos faciais abaixo da fronte recebem
inervagdo cortical contralateral. A lesdo facial central produz paralisia dos
musculos faciais contralaterais, exceto os mdsculos frontal e orbicular do olho
pois estes recebem inervagao cortical bilateral e n3o ficam paralisados por lesdes
que afetem um s6 cortex motor ou suas vias corticobulnares. As lesbes totais
paralisam todos os musculos ipsilaterais da face (equivale a lesdo facial
periférica) (De Groot, 1991).

Outros nervos citados por Spence (1991) e De Groot (1991) sdo: 1) O
nervo vestibuiococlear, que é duplo e se origina nos ganglios espiral, e vestibular no
labirinto do ouvido inferno. O nervo coclear relaciona-se com audicdo e o nervo



vestibular com o equilibrio (sentido de posicéo); 2) O nervo acessorio é o Xl par
craniano; o nervo acessorio, este musculo se lesado em seu componente espinal leva
a uma paralisia do musculo esternocleidomastoideo, e isto leva a uma incapacidade
de virar a cabeca para o lado contra-lateral causando paralisia da parte superior do
musculo trapézio; 3) o nervo vago é o X par cranianc; 4) O nervo glossofaringeo e
raramente comprometido isoladamente e envolve-se sempre COm 0S NErvos vago €

acessorio; 5) O nervo hipoglosso em geral é acometido por causas mecanicas.
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Figura 4: Nervo troclear (IV nervo craniano). Vista lateral
do olho direito motando o nervo troclear, em dire¢ao ao
musculo obliquo superior. (O musculo reto lateral foi
cortado). (figura retirada de Spence, 1991)

2.1.8 Areas corticais com fungdes motoras

Segundo Erhart (1986), estas areas estéo localizadas no lobo frontal a

frente do cortex motor, no giro pré-central (area 6 a alfa) e na porgéo posterior
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dos giros superior e medio. Os centros sensitivos de projecdo sao areas corticais
onde acabam as fibras sensitivas de projecdo que trazem os impulsos visuais,
olfatérios e das sensacdes gerais superficiais e profundas. A area somestésica ou
sensitiva principal estd no giro pos-central e recebe pelo talamo, impulsos
relacionados com a sensibilidade corporal geral vindas da pele e dos tecidos

profundos, inclusive dos musculos, articulacées e tendGes.

O centro receptor acustico, de acordo com Erhart (1888), fica nos giros
temporais transversos, mais na parte interior. O cortex acustico parece conectar-
se com areas dos lobos parietal, frontal e occipital e com o homodlogo contra-
hemisfério, o que explica a representacéo bilateral de cada ouvido e a apreciagéo
de carater mais difuso do som. Determinam os zumbidos, e ruidos gquando ha
estimulos na area cortical correspondente. G centro vestibular fica no cértez do

lobo temporal e, se estimulado, manifestam-se as vertigens.

2.1.9 Vascularizagao

Segundo De Groot (1991), 18% do volume total de sangue no corpo
circulam pelo encéfalo, o que corresponde a 2% do peso corporal. O sangue é 0
responsavel pelo fransporte de 02, nutrientes e outras substadncias necessarias
para o funcionamento dos tecidos cerebrais, além de remocdo dos metabdlitos. O
cérebro usa cerca de 20% do 02 absorvido nos pulmdes, o restante ira para o
organismo. O fluxo de O2 deve ser constante, para que nao acarrete danos nos

tecidos cerebrais.

As artérias sdo muito importantes para que o sangue arterial penetre
na cavidade craniana por 2 pares de grandes vasos. Erhart (1986) relata sobre o
sistema arterial vertebral, responsavel pela nutricdo do tronco cerebral, o

cerebelo, o lobo occipital e partes do talamo.
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As cardtidas se interligam pelas artérias cerebrais anteriores, pela
artéria comunicante anterior e também ligam-se as artérias cerebrais posteriores,
do sistema vertebral por meio de 2 artérias comunicantes posteriores que
compdem o circuio de Willis. Ap6s passarem pelo forame magno, as 2 artérias
vertebrais formardo um s6 vaso na linha média, que é a artéria basilar e este vaso
terminara na cisterna interpeduncular em 1 bifurcagéo como as artérias cerebrais
direita e esquerda (Spence, 1991).

A artéria cerebral média nutre as estruturas profundas e parte da face
lateral do cérebro. A artéria cerebral posterior nutre o lobo occipital e os plexos
cordides do 3° ventriculo e dos ventriculos laterais da superficie inferior do lobo
temporal (De Groot, 1991).

2.1.10 Orgios dos sentidos

Segundo Junqueira e Carneiro (1999), os érgéos dos sentidos enviam
mensagens ao sistema nervoso central, referentes aocs ambientes interno e
externo. Sdo os receptores que tém a funcao de converter diferentes formas de
energia em aiteracbes do potencial de suas membranas, e isto € o chamado
potencial gerador, depois s@o as fibras nervosas aferentes que transformarao
esse potencial gerador inicial em potencial de acdo e irdo ao sistema nervoso
central e levam as diversas informagdes recebidas. Ha sistemas receptores que

se classificam em:

a) “Sistema receptor relacionado com sensibilidade somatica e
visceral: sensivel a pressdo, vibracdo, temperatura e a
estimulos que causam dor. Incluem-se aqui os
mecanorreceptores, que dao informacdo sobre o grau de
distensdo de visceras ocas, como, por exemplo, o seio
carotideo e os receptores do tubo digestivo e vias urinarias;
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b) Sistema proprioceptor, que fornece informacées sobre a
posigdo, no espaco, dos diversos segmentos do corpo. Esse
sistema compreende os receptores da por¢do vestibular do
ouvido, dos misculos, dos tendbes e das articulagées;

¢) Sistema quimioceptor, que participa da gustacdo e da olfagao.
Incluem-se aqui os receptores viscerais sensiveis a CO2 e 02
(na parede dos vasos});

d) Sistema audiorreceptor, responsavel pela audigcdo;

e) Sistema fotorreceptor, responsével pela visdo” (pdg 389)

2.1.10.1 Orgao Vestibulo-Coclear

Esta incluso no osso temporal e relaciona-se com o equilibrio do corpo
e com o sentido de audigdo. Contém o labirinto membranoso, ligado a centros
bulbo-pontinos por fibras do nervo vestibulo-coclear (VIll par craniano). Estas
formagbes membranosas, e estojo 6sseo cujo conjunto compreende o labirinto

0sseo, constituem o ouvido interno (Cosenza, 1990).

O ouvido médio, segundo De Groot (1991) compreende a cavidade do
timpano e seus ossiculos: bigorna e estribo e também os misculos tensor do
timpano e estapédio. O ouvido externo & representado pelo pavilhdo auditivo

externo, ou a conhecida orelha e pelo meato actstico externo.

2.1.10.2 Audicao

Segundo Kawamoto (1988):

“o ouwvido é uma unidade anatémica relacionada com:

- a audicdo, pois capta os estimulos sonoros;
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- equilibrio, pois responde pela orientacio no espaco, e
pela sensacdo de equilibrio”

Segundo Castro (1991), a audigdo é a percepcido dos sons. Em
conjunto com esta percepgéo ha um dispositivo que se relaciona com o equilibrio,
por isto o 6rgao com estas duas fungdes é o 6rgao vestibulo — coclear. A parte
coclear refere-se a audig&o, e a vestibular ao equilibrio. Segundo Brandis (1977),
os orgaos de audicdo e de equilibrio formam uma unidade anatémica, que é
comumente chamada de ouvido.

Segundo Junqueira e Carneiro (1999) :

“o aparelho auditivo ou orgio vestibulo-coclear tem
funcdo estatoacustica (manutencio do equilibrio e
audicdo) e consiste em trés partes a saber:

- a orelha externa, que recebe as ondas sonoras;
- a orelha média, onde essas ondas sio transformadas
em vibracées mecinicas transmitidas a orelha interna
- a orelha interna, onde as vibracées estimulam os
receptores, e sofrem transducdo para impulsos nervosos
que vdo alcang:ar' o0 sistema nervoso central, via nervo
actistico. A orelha interna também tem as estruturas
vestibulares, que sio altamente especializadas para o
sentido do equilibrio ”.(pdg 407)

Segundo Beraldo (1978), a parte mais externa do ouvido externo é o
pavilhdo auditivo externo e sua importancia € mais estética que funcional, a
fungio do ouvido externo é receber e encaminhar o som ao ouvido médio. O
ouvido médio é constituido da membrana do timpano, da cadeia dos pequenos
ossos (martelo, bigorna e estribo) e a tuba faringo-timpanica. Os movimentos da
cadeia de ossiculos influenciam a tensdo da membrana do timpano e os sons de
pequena intensidade produzem movimentos dos ossiculos fazendo afrouxar a
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tensdo da membrana e permite uma maior vibragdo ja os sons mais intensos
levam a um aumento da tensdo e reduzem a amplitude das vibragbes da
membrana. Assim nota-se que ha um mecanismo autorregulador que afina o
timpano e capta sons de intensidades variadas.

A tuba faringo-timpanica comunica o ouvido médio e a faringe e tem a
fungdo de uniformizar as pressées entre a cavidade do ouvido médio e o exterior,
€ ela que durante os resfriados pode ser obstruida por muco podendo ocorrer a
compressao da membrana do timpano para dentro o que leva a surgir 0 zumbido,
dor de ouvido e diminuicdo da audicdo. Ao subir em grandes altitudes ha
alteragbes da presséo do interior do ouvido médio e também ao descer ao nivel
do mar (Spence, 1991).

Para igualar as pressées da membrana timpanica basta realizar uma
deglutigao pois 0 movimento de mastigacéo e de deglutigao da saliva fazem abrir
a tuba faringo-timpénica e o desconforto desaparece.(Beraldo, 1978)

Segundo Aires (1988) :

“O sentido da audicio, juntamente com o da visdo e do
olfato, fornece aos vertebrados informacées sobre o que
ocorre a disténcia. Em funcio do olfato ser pouco
desenvolvido no homem, a audicio é a iinica modalidade
sensorial de atuacdo permanente, independente da
direcdo de atuacdo e da localizacido do estimulo, e,
dentro de certos limites, sua acdo pode ocorrer em
qualquer estado funcional da pessoa; por exemplo “uma
mde adormecida responde a qualquer movimento de seu
filho”.(pag 282)

Segundo Spence (1991), o pavilhio auditivo externo possue receptores

para audicao e receptores que detectam posicdo e movimento da cabeca e esta
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informac&o sera usada na manutencgéo do balango e do equilibrio propriamente
dito.

Ainda Spence (1991) divide, como outros autores também, o pavilhdo

auditivo externo em:

o Externa: é a porcdo mais proeminente, e nela estad o meato acustico
externo que tem aproximadamente 2,5 cm de comprimento e se
estende do pavilhdo para a membrana do timpanoc. Ela atua como
estrutura de ressonancia para o alcance das ondas sonoras tipicas
da fala humana (2500 a 5000 ciclos por segundo) e ela aumenta a
pressao sonora sobre a membrana do timpano para tons neste limite

de frequéncia;

o Média: é uma camara pequena preenchida por ar. Encontra-se a
tuba auditiva que proporciona um meio pelo qual a pressdo do ar na
cavidade da orelha média fique em equilibrio com a pressao
atmosferica. Ela fica fechada na maior parte do tempo nos adultos e
se abre na degluticAo ou ao bocejar, onde a pressdo no interior da

cavidade da oretha média se equipara a pressdo atmosférica;

» [nterna: fica medial a orelha média, possue o labirinto Osseo e
dentro deste temos o labirinto membranaceo onde se preenche com

endolinfa e esta suspenso na perilinfa.

Segundo Brandis (1977): “ o orgdo responsavel pela audi¢do serve
para que se possa perceber os barulhos e os sons, e 0 6rgao estatico ou de
equilibrio servira para orientacao no espaco, e pela sensacgédo de equilibrio”
(pg 117).

Segundo Kawamoto (1988), anatomicamente ha divisdo do ouvido em

externo, interno e médio:
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“O ouvido externo compreende: o pavilhio auditivo que
€ uma dobra cutinea em forma de concha, suportada
por uma placa de cartilagem; o meato aciistico externo
que é um canal de mais ou menos 3 cm, estendendo-se
do pavilhdo até o timpano. Sua parede possui pélos,
glindulas sebdceas e ceruminosas que formam um
mecanismo de protecdo contra a penetracio de corpos
estranhos. O cerume ou “cera de ouvido “¢é uma mistura
das secrecées dessas duas glindulas; a membrana do
timpano que forma um septo entre 0 meato actistico e o
ouvido médio e reveste a cavidade timpanica. O ouvido
médio abrange a cavidade timpénica cheia de ar, situada
numa fenda do osso temporal. A cavidade contém os trés
ossiculos auditivos (martelo, bigorna e estribo),
interligados através de articulacio. A cavidade do
timpano comunica-se com: o ouvido externo por meio da
membrana timpdnica; a faringe, por meio da trompa de
Eustdquio, que mantém a cavidade cheia de ar e com
uma pressdo atmosférica igual a do meio externo; as
cavidades pneumdticas da mastdide; o ouvido interno,
por meio da janela coclear ou redonda”. (pag 33)

Kavamoto ( 1988) ainda relata sobre o labirinto ou também chamado de
ouvido interno que fica no osso temporal e é o verdadeiro 6rgio da audigdo e do

equilibrio.

» E constituido pelo labirinto 6sseo que aloja o
membranoso e, este labirinto 6sseo é composto por:
vestibulo, uma cavidade oval onde ficam as duas
vesiculas membranosas chamadas de saculo e utriculo;
pelo caracol ou céclea e pelos canais semicirculares que
sdo trés. Sabe-se que o labirinto membranoso ndo é
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totaimente preenchido, e neste espaco entre os
labirintos fico um liquido aquoso, a perilinfa, e no
labirinto membranoso fica a endolinfa™(pag 34).

Segundo Junqueira e Carneiro (1999), o aparelho auditivo ou érgao
vestibulo-coclear tém func&o estoaciistica que & a manutengdo do equilibrio e
audicdo. Descreve o labirinto como uma estrutura com varios sacos membranosos
com liquido. O labirinto 6sseo é formado por cavidades, e canais limitados po um
tecido 6sseo. Ha também o labirinto membranoso que fica separado do osso, ha
um espaco entre o labirinto membranoso e o 6sseo sendo uma continuag@o do
espago aracnéideo das meninges e nele encontramos a perilinfa, com
composicao semelhante ao liquido cefalorraquidiano. Ja no interior das estruturas

membranosas temos a endolinfa.

Brandis (1977) descreve bem a estrutura do ouvido. O pavilhdo
auditivo & uma espécie de prega de pele que pela inser¢io de uma placa de
cartilagem se encontra na frente da abertura do conduto externo como receptor
de som, assemelhando-se a um funil. “O conduto auditivo externo corre
ligeiramente curvado, 2-3 cm em direcdo & “partios petrosae”. A pilosidade, na
sua enfrada, € um mecanismo de protecdo contra a penetragcio de corpos
estranhos. Sua parede primeiramente é cartilaginosa, depois 6ssea. E revestido
por epiderme com numerosas gladndulas. Uma parte dessas glandulas forma o
cerdimen, que é uma mistura de sebo, e de células epiteliais que se descamam,
que é liquefeito pela secrecdo de outras glandulas epidérmicas do conduto
auditivo externo. S6 quando este processo ndo ocorre em grau suficiente ira o

cerumem engrossar, e entupir o canal auditivo”

O timpano € uma membrana delgada, esticada, de tecido conjuntivo. O
ouvido médio é que ird abranger a cavidade timpanica revestida por mucosa,
sendo uma fenda estreita, éssea e cheia de ar. H& dois miscuios delgados “um
estica o timpano (musculo tensor do timpano), e o outro regula o estribo
(madsculo do estribo) que mantém unidos o timpano com a cadeia de ossiculos em
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uma determinada tenséio, que assegura a melhor transmissdo possivel de som.
Neste particular & importante que a presséo atmosférica (da atmosfera externa) e
na cavidade timpénica seja igual. Por isso a cavidade timpanica esta ligada com a
cavidade naso-faringea por um ducto estreito revestido com mucosa. Este é
denominado trompa de Eustaquio. Dessa maneira, o equilibrio de pressao entre a
pressao atmosférica atuante externamente sobre o timpano e a pressdo interna
da cavidade timpanica é possivel. Chega-se a esse equilibrio por movimento de
degluticZo. Todos conhecem esse processo, quando o ar faz pressao forte sobre
o timpano, quando € preciso vencer grandes diferencas de altitudes (Brandis,
1977).

Figura 5: O ouvido mostrando as regides externas, média e interna. ( figura
retirada de Spence, 1981)

A fisiologia da audicdo é complexa. Segundo Kawamoto (1988), as
ondas sonoras que sdo interceptadas pelo pavilhdo auditivo externo e irdo para o
meato acustico externo e causarao vibragdes no timpano, estas s3o ampliadas e
transmitidas pelos ossiculos pela janela vestibular & perilinfa propagando-se ao
labirinto membranoso e & endolinfa que ira estimular o Orgdo de Corti no ducto



coclear. A partir dos receptores auditivos irdo partir em direcdo ao cérebro, as
fibras nervosas cocleares e levardo os impulsos nervosos que foram gerados

pelas ondas sonoras.

O autor Brandis (1977), explana sobre os processos de transmissdo do
som no ouvido interno onde descreve os dois sistemas de cavidades cheios de
tiquido. O canal duplo da céclea, onde se encontra a perilinfa e o saco do labirinto
membranoso, onde se encontra a endolinfa, com as células sensoriais para
escutar, e este, € banhado por perilinfa, até onde adere & parede 6ssea do

labirinto.

Sabe-se que “as ondas sonoras primeiramente sdo
interceptadas pelo pavilhdo auditivo e levadas para o
conduto auditivo externo. Aqui batem no timpano e
Jazem-no vibrar. O timpano transmite as vibrag¢oes para
os ossiculos auditivos, que, por sua construcdo como
alavanca aumentam a forca das ondas sonoras que
batem a base do estribo contra a janela oval da cavidade
timpdnica. Dai as ondas sonoras se propagam a
perilinfa do ouvido interno. Primeiramente, percorrem a
metade superior, mais proxima da janela oval da coclea,
dupla, preenchida com perilinfa até a ponta da céclea e,
entio de volta através da metade inferior do cannal
colédoco, para baixo até a saida da céclea. Aqui batem
na parede da cavidade timpdnica, onde sdo interceptadas
de maneira eldstica pela membrana de tecido conjuntivo
da janela redonda. Dessa maneira estd assegurada a
propagacdo uniforme das ondas sonoras da perilinfa
para a endolinfa. As vibracdes da endolinfa viscosa
atuam finalmente como estimulos sobre as células
auditivas do orgdo de Corti. Assim é possivel separar as
ondas de som mistas e barulhos em sons bdsicos por um
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dispositivo engenhoso. Cada som ¢ atribuido a uma
denominada regido do drgdo de Corti. Os sons graves
sdo recebidos e transmitidos na ponta da coclea, e os
agudos na base”. (Brandis,1977)- (pdg 122-123)

Segundo Kawamoto (1988), a fisiologia do equilibrio também deve ser
estudada. Sabe-se que o saculo, utriculo e os ductos semicirculares tém em seu
interior a endolinfa e receptores sensoriais e juntos formam o aparetho vestibular.
Ao movimentar a cabega, a endolinfa move-se, estimulando os receptores
sensoriais gerando impulsos nervosos que irdo ao cerebelo pelo nervo vestibuiar:

“Para manter o equilibrio e postura dos individuos,
necessitamos de informacdes recebidas do aparelho
vestibular, dos érgdos da visio e dos receptores que
ficam nos tenddes e cdpsulas articulares. Depois os
impulsos do arco reflexo do equilibrio corporal e
Juncdies viscerais irdo partir do cerebelo”(pdag 35)

O autor Brandis (1977) explana sobre o equilibrio e relata que o
ouvido interno tem trés arcos e pequenos sacos que ficam no ventriculo, com
areas de impulsos nervosos para a orientagio no espaco, que nada mais é que a
sensacdo de equilibrio. Cita também o movimento da endolinfa viscosa que
acompanha a cabeca mais lentamente que sua estrutura 6ssea, e flui em sentido
contrario. Descreve que neste processo : “ela movimenta o capuz de gelatina”
com os cilios das células sensoriais subjacentes, e gera estimulos que s&o
transmitidos através dos nervos do equilibrio para os centros nervosos do
encéfalo. Esse processo sempre se da no canal semicircular, em cujo eixo a
cabeca se movimentou.

Brandis (1977) descreve a existéncia de minGsculos cristais de
carbonato e fosfato de célcio, os chamados otélitos ou estatolitos que irdo exercer
uma leve pressdo sobre os cilios sensoriais da area de equilibrio em disposigdo
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horizontal no utriculo pelo seu peso quando a cabeca estd na vertical e,
simultaneamente, puxam os cilios da area de equilibrio, na vertical, do saculo. A
pressao e tragéo dos otélitos se mantém e a sensagio de uma posicéo real &
gerada. Ao mudar a posi¢do da cabeca, os otdlitos migram com a gravidade e a
diregéo do efeito de tensdo e tracdo sobre os cilios dos 6rgéaos dos sentidos
mudar&o, de acordo com o posicionamento da cabega no espago. Os estimulos

irao ao centro, e transmitem para cada posicao a sensacao da cabega.

Segundo Junqueira e Carneiro (1999), a fungao vestibular é percebida
quando o aumento ou diminuic&o da velocidade num certo movimento circular faz,
devido a inércia da endolinfa, um fluxo deste liquido dentro dos ductos
semicirculares. Devido a este fluxo teremos um movimento iateral dos capuzes,
que recobrem as cristas ampulares e isto ira levar a uma curvatura e tensdo das

células sensoriais das cristas:

“O registro elétrico das fibras nervosas vestibulares
indica que o movimento da cupula na dire¢do dos cilios
provoca excitagdo dos receptores, com producio de
potenciais de a¢do no nervo vestibular, ao passo que o
movimento na dire¢do oposta inibe a atividade nervosa.
Quando desaparece a aceleracdo, a cupula volta a
posicdo normal e cessa a excitacdo ou inibicdo dos
receptores. Os ductos semicirculares dio informagées
sobre deslocamentos com aceleracio circular .As
mdculas do sdculo e do utriculo, nos mamiferos,

respondem a aceleracdo linear. ”

A fung@o coclear também é de grande importancia pois na coclea os
estimulos mecanicos sofrerdo transdugdo em potenciais de agéo gue irdo via
nervo coclear ao sistema nervoso central. Para Aires (1988), ha grande
participagdo dos ouvidos externo € médio no processc da audigdo, ha um

movimento vibratdrio do estribo sobre a janela oval que levara ao movimento da
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perilinfa pelas rampas timpanica e vestibular, havera ai uma diferenca de
pressdes entre as rampas, e surge uma onda de deslocamento que ira da
extremidade basal da membrana basilar até seu apice, e também se propaga no
orgao de Corti, ambos se desiocam e o conjunto sera chamado de “particéo
coclear”.

Segundo Brandis (1977), a inervagéo auditiva tem as fibras eferentes
com origem no complexo ofivar superior e trafegam pelo feixe olivococlear. As
fibras aferentes tdm origem no ganglio espiral, que fica no modiolo, sendo uma
estrutura dssea central da cdclea, As as células ciliadas internas inervadas pelo
feixe radial interno e as externas pelo feixe radial externo e cada célula interna é
inervada por 20 fibras aferentes e cada fibra aferente, se projeta para s6 uma
célula ciliada. A inervacgédo aferente das células ciliadas da coclea é divervente
para células ciliadas internas, e convergente para as células ciliadas externas.

“O nervo auditivo sai pela base do modiolo, passando
pelo meato auditivo interno, indo atingir o tronco
cerebral a nivel da extremidade caudal da
protuberdncia” (Aires, 1991)

No orgéo vestibular, encontra-se o chamado labirinto, e segundo Aires
(1988), este & formado pelos canais semicirculares, os 6rgdos ofoliticos e este
séo dois em cada lado da cabega: o utriculo e o0 saculo. As fungdes do aparetho
vestibular sdo de extrema importancia, qualquer estimulo vestibular produzira
efeitos sobre a musculatura extra-ocular, que € o nistagmo vestibular: do pescogo,
do tronco e dos membros. N&o se conhece a participacéo especifica de cada tipo
de ceélula receptora, tipo | e Il, na fungdo vestibular. H4 suposicdes que a
atividade espontanea de frequéncia regular, seja pelas células tipo II, e esta
atividade esponténea € muito importante para o aparelho vestibular, permitindo
sinalizar a excitagéo por aumento da freqiiéncia, e de inibig&o por sua reducso.

A via de condug&o do impulso auditivo compreende 5 neurénios:
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e neurdnio | onde o ganglio espiral contém varias células bipolares,
que sdo homodlogas as do ganglic da raiz dorsal dos nervos

espinhais

« neurdnio |l origina nos nicleos cocleares ventral e dorsal e segue
até oliva superior, umas fibras cruzam para o lado oposto outras no

mesmo lado

» neurdnio lIl saem da oliva superior e vio ao lemnisco lateral outros

vao ao coliculo inferior diretamente.

e neurbnio IV saem do coliculo inferior e atingem o corpo geniculado

medial no talamo

« neurbnio V o neurbnio saem do corpo geniculado, e termina na

cortex auditiva.

O centro da audicao é bilateral, e & conhecido como giro de Heschl,
area 22, areas 41 e 42 de Broadmann (De Groot, 1991).

O autor Spence (1991), explica 0 mecanismo da audi¢do de modo bem
simples, ele relata que as ondas sonoras penetram no meato acdstico externo, e
determinam a vibragdo da membrana timpénica. Logo depois os ossiculos
transportam estas vibragdes da membrana do timpano para a janela do vestibulo.
As vibragbes da membrana do timpano s&o fransmitidas através da endolinfa do
ducto coclear, que vibra regites especificas da membrana basilar. H4 um
movimento dos pélos no 6rgdo espiral, e gera impulsos nervosos aferentes na
divisdo coclear do VIl nervo craniano. O equilibrio esta diretamente relacionado
com o ouvido. Divide em equilibrio estatico (posigdo da cabega) onde ha
receptores localizados no saculo e utriculo; as mudancgas na diregdo da forga de
gravidade sobre a macula significam mudangas na posicdo da cabega. O outro
equilibrio &€ o dindmico (movimento da cabeca) onde os receptores localizados
nas ampolas dos canais semicirculares; devido a inércia da endolinfa, as células

pilosas (crista) sdo deslocadas por aceleragbes cu desaceleragbes da cabecga.
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O alinhamento corporal adapta-se a todo momento para manutencao
do equilibrio. Ao contrario do que parece & simples observacgao, a postura em pé
por exemplo, & um equilibrio dinamico e altamente complexo, que depende da
contragdo simultdnea e sequencial de muitos musculos. Os ajustes posturais
garantem a manutengao do equilibrio, ou seja, corrigindo a posicio da cabeca,
corpo € membros em fodo o momento que a postura se modifica (Munhoz, 1895)

2.1.11 Sistema Mastigatério

O sistema mastigatorio € a unidade funcional primordialmente
responsavel pela mastigagao, fala e degluticdo e esta envolvido secundariamente
no paladar e na respiracéo. O sisiema é composto pelos dentes e suas estruturas
de suporte, os maxilares, as articulagbes temporomandibulares, os mulsculos
envolvidos direta ou indiretamente na mastigacao, os sistemas vascular e nervoso

suprindo esses tecidos e as glandulas salivares (Coulouriotes, 1955).

Segundo Janson (1986), os componentes esqueléticos mais
importantes do sistema mastigatério sdo a maxila e a mandibula pois suportam
os dentes e 0 0sso temporal que suporta a mandibula em sua articulagaoc com o
cranio. Como a maxila é fundida aos ossos proximos que compdem o cranio, os
dentes superiores sdo considerados como uma parte fixa do cranio constituindo

desta forma a parte estacionaria do sistema.

A mastigagdo € um processo pelo qual os alimentos sdo cortados,
dilacerados, triturados e misturados com a saliva, onde formara o bolo alimentar
dentro da cavidade bucal (Tamaki, 1981).

Segundo Beraldo (1978), os movimentos executados pela mandibula
fazem o papel fundamental da mastigacdo e para auxiliar ha os mdsculos
mastigadores e a articulagdo temporo-mandibular. A mandibula faz os
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movimentos mas s&o os dentes que irdo triturar, e estes encontram-se presos na

mandibula e na maxila.

E importante sabermos um pouco da fisiologia do aparelho mastigatorio
para que possamos entender o funcionamento deste sistema tdo complexo e que
se relaciona diretamente com a articulagéo temporomandibular. Geralmente os
dentes, os musculos e a articulagao temporomandibular (A.T.M) s3o considerados
elementos importantes. Scb o ponto de vista da relagdo maxilomandibular, é
ainda ressaltada a importancia da agdo muscular. Carraro (1959) aconselha que
deve-se saber o conceito de udade anatomo-funcional do sistema mastigatério.

2.1.11.1 Dentes

Nos animais ha diferentes tipos de dentes e também uma diferenca no
desenvolvimento dos dentes de acordo com o tipo de alimentagdo de cada
espécie. Segundo Lockhart, Hamilton e Fyte (1983), o homem, pela variedade de
dietas, precisa ter diferentes tipos de dentes, os incisivos besilados para cortar,
os caninos ponteagudos para prender e rasgar, e os molares com fubérculos para

moer.

Os dentes incisivos tém a fungfo de cortar e sdo mais desenvolvidos
nos roedores; os dentes caninos tém a funcdo de dilacerar sendo mais
desenvolvidos nos carnivoros, os dentes molares tém a funcdo de moer os
alimentos e sé@o mais desenvolvidos nos herbivoros. Ja4 no homem que é um
animal onivoro, os dentes sdo harmonicamente desenvolvidos por isto realizam
todas as fungdes atribuidas aos diferentes tipos de dentes (Beraido, 1978).

Os dentes possuem a coroa que é a parte que emerge da gengiva,colo
que se fixa a gengiva, raiz Gnica, dupla ou tripla presa no soquete ou aivéolo pelo
peridsteo alveolar de revestimento, a membrana periodéntica (Spence, 1991).
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O dente tem uma cavidade dental e a cavidade tem a polpa do dente,
de tecido conjuntivo mucoso com vasos sanguineos, linfaticos e nervos que
transitam pelo canal da raiz, este na ponta de cada raiz. A dentina é a massa do
dente, na coroa, colo e raiz com esmalte 'sobre a coroa € uma camada de
cemento sobre a raiz e colo. O esmalte, de origem ectodérmica, branco e
brilhante, € mais espesso na superficie mastigadora e mais delgado nas laterais.
O esmalte, é a substancia mais dura do corpo por ter diminutos prismas do
esmalte, hexagonais, calcificados, com um extremo na face livre, e outro na

dentina (Lockhart, Hamilton e Fyte, 1983).

As gengivas estdo fixas no colo dos dentes e tém tecido fibroso presoc
ao0s 0sso0s e a mucosa de revestimento.Segundo diversos autores como Lockhart,
Hamiiton e Fyte (1983), Spence (1991) e Beraldo (1978) sua espessura é de
aproximadamente 1 mm e ricamente inervada mas de modo um pouco esparso. O
adulto possue em cada arcada 4 dentes incisivos na frente, 1 canino de cada
lado, e atras deste 1° e 2° pré molares, e 1°, 2° e 3° molares, num total de 32

dentes. O arco superior & mais amplo que o inferior.
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2.1.12 Articulagdo Temporomandibular

incisivo central

Incisivo lateral

Caninos

Primeiros pré-molarey ou bicispides
Segundos pré-melares ou bicispides
Primeiros molares

Segundos molares

Terceiros molares

Tubérculo articular

10 Fossa mandibular

11 Cabegz da mandibula

12 Processo condilar

VO OOD A th B b

g 7 6 5 43 2
Figura 6: Posicdo normal dos dentes. Vista lateral da denticdo em
oclus@o céntrica.

A ariculaggdo temporomandibular (A .T. M) é diversificada em cada
espécie animal. Segundo Beraldo (1978), nos carnivoros o cdndilo fica fortemente
encaixado na cavidade glendide tendo pouca mobilidade, mas grande solidez.
Nos roedores a cavidade € alongada no sentido antero-posterior, facilitando os
movimentos de propulsdo e retropulsdo da mandibula. Nos ruminantes hd um
condilo pequeno e cavidade glendide achatada que facilita movimentos de
lateralidade. No homem ela é mista e permite todos os tipos de movimentos, o

que facilita na mastigacéo e fala.

A articulacdo temporomandibular une a mandibula ao cranio e ac
esqueleto facial superior, regulando os movimentos mandibulares. Ela é sem
davida a articulagdo mais complexa do corpo humano; € uma articulagéo sinovial,
sendo classificada funcionalmente como articulagdo ginglimoartrodial
(desempenha movimentos de rotagdo e translagdo). E o lnico sistema articular
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com um ponto terminal rigido de fechamento, representado _pelas superficies
oclusais dos dentes.(Gerber; Steinhardt, 1990 e Maciel, 1996)

Segundo Castro (1990), a articulagdo temporomandibular & uma
diartrose, uma articulagéo sinovial condilar, par dupla sendo uma a direita e uma

a esquerda, e ambas trabalham em sinergismo, ou seja, em conjunto.

Spence (1991) cita as estruturas dsseas que compdem a articulacao
temporomandibuiar: a fossa mandibular e a eminéncia articular do osso temporal;
0 processo condilar da mandibula. A localizagio normal do coéndilo é dentro da
fossa articular e é superior e anterior, sendo adjacente a eminéncia articular, com
o disco articular interposto entre eles.

Cohen (1960), descreve que a articulacdo temporomandibular é

constituida pelo céndilo, fossa glendide, menisco, figamentos, vasos e nervos.

O condilo da mandibula tem forma cilindrica, e seu longo eixo se
dispéem perpendicular ao ramo ascendente, por este motivo, os prolongamentos
dos eixos dos condilos dos lados esquerdo e direito irdo se encontrar num ponto
mais acima e posterior ao eixo bicondilar, e formardo um angulo de 150° a 165°
de abertura (Sicher e Tandler, 1960). O c¢éndilo de um adulto mede de 15 a 20
mm de comprimento, e 8 a 10 mm de largura. A parte superior é lisa e ha
convexidades nos sentidos anteroposterior e vestibulolingual, e é através dessa
superficie lisa que a mandibuia entra em contato com a cavidade glendide. Ja a
superficie inferior € irregular e conecta-se com o ramo da mandibula (Tamaki,
1981).

A fossa glendide é oval e concava. Sua superficie profunda &
constituida por tecido fibrocartilaginoso e faz com que suporte as forcas de
compressao (Kawamura, Schwartz e Chayer (1968)).

O menisco tem duas porgdes: central e periférica. A central é formada
de tecido fibrocartilagincso e a periférica de tecido conjuntivo. A parte central
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toma a forma de um disco sendo conhecida com o nome de disco interarticular.
Este disco divide a articulagdo temporomandibular em dois compartimentos:

temporomeniscal e meniscocondilico (Murphy, 1865).

Segundo Pinfo (1962) ha um pequeno ligamento que une o martelo do
ouvido ao menisco na altura da porgdo média. Esta comunicagdo explica o

comprometimento da audigdo nas pessoas com distirbios da A . T.M.

Na fisiologia da A.T.M, o disco articular t&m as fungdes de protecao das
superficies articulares, nos movimentos mandibulares, ajudar na lubrificacdo,
amortecer choques, regular movimentos mandibulares, através dos corpusculos
de Ruffini que ficam nas porgdes anteriores e posteriores, e estabilizar o condilo
na cavidade (Tamaki, 1981).

Os ligamentos que compdem A.T.M s&o: temporomandibular, capsular,
esfenomandibular e estilomandibular. O fisiologista ingiés Jonh Hunter observou
que os ligamentos, em geral, toleram as pressoées intermitentes, porém, néo as
constantes. Seus frabalhos constituem a base da “lei dos ligamentos”. Segundo
Grieder e Cinotti (1967), esse fato deve ser sempre lembrado na terapéutica dos

distarbios da articulagdo temporomandibular.

Segundo Rickets (1989), a articulacdo temporomandibular apresenta
algumas caracteristicas peculiares:

o Localizac&o da articulagio: o condilo situa-se junto ao denso e forte
osso temporal, sendo protegido por ele. Essa localizagdo
privilegiada sugere a importdncia da articulagdo para a
sobrevivéncia da espécie, numa escala evolucionaria.

¢ Controle neurolégico delicado: o nitmero de fibras supridas por um
neurdnio motor (ou fibra nervosa motora) é chamado de unidade
motora, e representa o grau de precisdo desempenhado pelos
musculos. Por exemplo, o olho tem um neurdnio para cinco fibras

musculares, indicando um controle funcional preciso.
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¢ A perna tem um neurénio para 500 fibras musculares, enquanto os
musculos da mastigacdo t8m um neurdnio para 25 a 50 fibras
musculares, indicando uma grande precisido nos movimentos
mandibulares e condilares.

» A cartilagem articular é uma cartilagem de crescimento: o
crescimento da mandibula é influenciado pela satde da articulacao.
Estudos de Behrans tém mostrado que a face e a mandibula
continuam a crescer lentamente, até os 35 anos pelo menos,
sugerindo também que ajustes na oclusdo ainda ocorrem na
maturidade

» Resposta ac meio ambiente: a experiéncia clinica encontra uma
grande variacdo na forma, tamanho e adaptagdes entre condilo e
fossa. Isso sugere uma resposta aos fatores ambientais e funcionais
durante o desenvolvimento.

As superficies articulares sdo revestidas por cartilagem de natureza
fibrosa, e nao por cartilagem colagenosa, sendo menos susceptivel ao
envelhecimento, apresentando um menor desgaste com o tempo, e maior
capacidade de regenerac&o, estando adaptada a grandes esforgos de pressao.
Essa condi¢éo também tem implicacdes nas condigbes artriticas da articulagéo
temporomandibular, cujo controle pode ser diferente das outras articuiacoes
sinoviais (Spence, 1991).

Segundo Ide e Nakazawa (1991), ocorre uma certa vulnerabilidade a
oclusdo. Existe uma grande interacdo funcional entre a articulacao
temporomandibular e a oclusdo, geralmente essa intima relacdo se reflete na
articulagéo pois os sensores proprioceptivos do ligamento periodontal & que
comandam a posigdo mandibular (estabilidade oclusal), determinando a posicao
condilar dentro da articulagdo através do ajuste realizado pela musculatura
relacionada. Durante a erupgdo da denticio decidua e permanente ha uma

aceleragao do desenvolvimento funcional da articulacao temporomandibular.
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Segundo Lockhart, Hamilton e Fyte (1983), a articulagéo
témporomandibular € uma articulagdo dupla, onde duas cavidades sinoviais,
contidas em capsula articular Unica sao separadas pelo disco articular fibroso e
oval. Descrevem o disco, sua face superior & concava e convexa, moldada para a
eminéncia, e a fossa articulares do temporal; a sua face inferior adapta-se a face
articular elipsdide da cabeca da mandibula. A periferia € fixa ao interior da

capsula, e na frente ao tenddo do musculo pterigoideo lateral.

Ao realizar a protus&o da mandibula, as cabecgas e os discos dos 2
lados deslizam juntos para frente e para baixo, sobre a superficie articular do
temporal, na retracdo € o inverso. A protusdo de um lado e retragdo do outro,
combinadas com a rotagdo leve das cabecas contra face inferior dos discos,
resulta em desvio lateral do meatoc e movimentos obliquos da moagem dos
dentes. Ao desviar 0 meato para esquerda, sente-se a cabeca da mandibula
mover-se para frente e fica saliente. Ao abrir e fechar a boca, ha deslizamento
dos discos sobre os temporais, e as cabe¢as da mandibula giram na concavidade
dos discos. Estes movimentos combinados levam a mandibula girar sobre eixo
horizontal, que passa junto aos forames mandibulares. Se colocarmos um dedo
no meato acustico externo e outro no angulo da mandibula, ao abrir a boca
percebe-se o deslocamento anterior da cabeca da mandibula e posterior do
angulo. Este movimento provoca a tensdo minima sobre nervos e vasos que

penetram no canal da mandibula.(Lockhart, Hamilion e Fyte, 1983)

A capsula articular, fica ao redor da articulacdo do femporal e embaixo
do coio da mandibula. Na iateral, é reforcada peio ligamento témporo mandibular
(Spence, 1991)

Segundo Lockhart, Hamilton e Fyte (1983), ao realizar movimentos
exagerados como por exemplo o beijo forgado, podera ocorrer luxacéo anterior da

cabeca da mandibula sobre a eminéncia articular.
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O disco articular & de fundamental importancia para a articulacao
temporomandibular.  Apresenta uma forma  bicOncava, adaptando-se
completamente as superficies da eminéncia e do condilo, dando sustentacao a
cabeca do céndilo durante os movimentos mandibulares. As suas funcdes s&o:
absorgdo de choque, adaptacio entre as superficies Osseas, distribuicdo das
forgas por uma maior superficie, possibilitar movimentos combinados, protecio as
extremidades das superficies articulares, espalhar o liquido sinovial. O disco é
avascular e aneural, sendo constituido por um entrelacamento de fibras
colédgenas que conferem resisténcia ac estiramento e a compressao; as suas
superficies superior e inferior apresentam microporosidades, que permitem a
difus@o do liquido sinovial para o seu intersticio (responsavel pela nutricao),
durante a atividade condilar (Minarelli, 1994).

Segundo Minarelli e Liberti (1996), o disco articular adere-se
anteriormente a capsula e posteriormente a zona bilaminar; fibras do feixe
superior do musculo pterigoideo lateral inserem-se na margem antero-inferior da
capsula, que esta intimamente relacionada com o disco articular (apresentando
com relacdo a este, uma insergio indireta). O disco articular apresenta-se
firmemente aderido ao céndilo através dos ligamentos colaterais mediais e
laterais. A zona bilaminar ou tecido retro-discal é constituida por duas laminas:
uma lamina superior de tecido fibroelastico, com insergéo na parede posterior e
superior da fossa articular, e outra lamina inferior, de fibras colagenas, com
inser¢ao na parte posterior do condilo; ambas sao envoltas por tecido conjuntivo

frouxo. A zona ilaminar é altamente inervada e vascularizada, ndo sendo
apropriada para receber compressodes.

Como em qualquer sistema articular, os ligamentos tém um papel
importante na protegdo das estruturas; eles nao atuam ativamente na fungao da
articulagdo mas agem sim passivamente como agentes limitadores ou de

restricdo. O ligamento lateral (temporomandibular) e os ligamentos acessérios
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(esfenomandibular e estilomandibular) previnem os movimentos excessivos (Ash
e Ramfljord (1996); Gerber, Steinhardt (1990); Maciel (1996)).

Segundo Grieder e Cinofti (1967), a vascularizagdo da articulagdo
temporomandibular € mantida pela circulagdo colateral da regido. Destacam-se
alguns vasos: a) na articulacdo esta a artéria carétida externa atraveés de suas
ramificagbes; b) na porgdo anterior estdo as artérias masseterina e temporal
profunda que s&c ramos da artéria maxilar interna; ¢) nas por¢cdes medial e
posterior estdo as artérias timpanica anterior, auricular profunda e meningea
média; d) nas porgdes lateral e posterior estdo os ramos da artéria temporal
superficial. As veias que drenam as regides correspondem as artérias que as

irrigam.

Os vasos linfaticos estdao em toda parte da articulagéo e drenam no
nédulo linfatico submandibular ao passo que os da regiao anterior, no nddulo

linfatico parotidico {Grieder e Cinotti, 1967).

As regibes vascularizadas da articulagdo, como 0 menisco e o tecido
subsinovial, também tém inervagbes, enquanto que as parites pobremente
vascularizadas, como as porgdes centrais do disco sdo guase sem nervos
(Tamaki, 1981).

Os nervos que irrigam os musculos da articulagdo, inervam também a
prépria articulagdo. Assim, a por¢cdo anterior & inervada pelos ramos do nervo
masseterino que constitue um dos ramos do nervo trigémeo, e a parte posterior é
inervada pelos ramos do nervo auriculo-temporal que, por sua vez, faz parte da
divisao poterior do ramo mandibular do nervo trigémeo (Grieder e Cinotti, 1967). A
articulacdo temporomandibular & inervada pelos ramos massetérico, e auriculo

temporal do nervo mandibular.

Durante a mastigacdo, a articulagdo temporomandibular se comporta

de modo complexo. Segundo Brudevold (1951), um individuo mastiga um alimento
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duro mais com os pré-molares do que com os molares. Nestas circunstancias, a
mandibula atua mecanicamente segundo uma alavanca de terceiro grau: a
substancia alimentar representa a resisténcia do conjunto, os musculos

elevadores atuam como a poténcia a articulagido como o pontc de apoio.

O condilo € o apoio para desempenhar o trabalho e executa os
movimentos: rotacdo sobre seu eixo horizontal, translacéo para fora e rotacéo
sobre o eixo vertical. O cdndilo do lado oposto faz os movimentos de translacaoc
para frente, para baixo e para dentro. O primeiro céndilo é o de trabalho e o
segundo o de balanceio (Tamaki, 1981).

Na mastigacéo, a saliva tem algumas funcoes: desintegra o amido em
maltose (acao digestiva), limpa os dentes e a cavidade oral (autdclise), auxilia a
degluticao, lubrifica a mucosa e tem acéo bactericida (Grieder e Cinotti, 1967).

2.1.12.1 Masculos da Mastigacao

Segundo Okeson (1992), o propésito da mastigacéo € o de trituragdo
dos alimentos; muitos musculos estso envolvidos nesse movimento existindo uma
grande habilidade de controle e harmonia de suas fungbes, através de uma

complexa atividade sinérgica e antagénica.

S&@o os mlsculos responsaveis pelos movimentos da mandibula. Os
elevadores que tém a fungéo de elevar a mandibula e leva-la contra o maxilar o
que ajuda no ponto de apoio para a degluticio. Para abaixar a mandibula, pode-
se fazer por contragéo dos musculos abaixadores ou apenas pelo relaxamento do
tonus muscular. Os movimentos de lateralidade sdo feitos por contra¢ao dos
pterigoideos externos ao trabalharem isoladamente e assim, o condilo vai para
frente e sai da cavidade glendide e a mandibula gira ao redor do outro céndilo
(Beraldo, 1978).

- 80 -



O movimento de projegaoc anterior ocorre por contragdo dos musculos
pterigoideos externos e para tras quando cessam as contragdes destes musculos.
Segundo Beraldo (1978), a forca exercida pelos misculos mastigadores é de 90

Kg no homem, e 160 Kg no cdo ao roer um 0sso.

Ha& quatro pares de muisculos classificados como miusculos da
mastigagdo: o masseter, o temporal, o pterigoideo medial e o lateral. Os masculos
digastricos, milohidideos e genihidideos também sdo muito importantes na funcao

mandibular, apesar de ndo serem enquadrados nessa classificacao.

Okeson (1992) descreve outros quatro mdsculos auxiliares no
movimento da mastigacdo sao eles : os misculos da lingua, os musculos
associados da face (principaimente o bucinador) que mantém o bolo alimentar
sobre a superficie oclusal durante a mastigagdo, os musculos do pescogo que
mantém a postura da cabega, estabilizando o cranio para permitir os movimentos
confrolados da mandibula; esses s&c alguns exemplos do balanceamento
dinamico, finamente coordenado que existe entre todos os misculos da cabeca e

do pescoco.

Funcionaimente podemos classificar os musculos de acordo com
Okeson (1992) e Maciel (1996) :

Musculos elevadores da mandibula (Fechamento)

Temporal: este musculo € o principal posicionador da mandibula
durante a elevagdo. E o mais sensivel as interferéncias oclusais do que qualquer
outro mulsculo mastigatério. Sua origem é na superficie lateral do crénio, e
inser¢do no processo corondide, e ao longo do bordo anterior do ramo
ascendente da mandibuia. Ramalho, Landucci e Porcitincuia (1978) relataram a
presenca do feixe profundo do mdsculo temporal, com origem no tubérculo
esfenoidal, e na crista infratemporal e inser¢éo na crista temporal da mandibuia.




Masséter: sua principal fungdo, segundo Ckeson (1992) é a elevacao
da mandibula, sendo importante na trituragio forte. O musculo masséter &
formado por dois feixes musculares que se estendem do arco zigomatico ao ramo

e corpo mandibular.

Pterigoideo medial: Okeson (1992) descreve este misculo com as
fungbes principais de elevagio e de posicionamento lateral da mandibula.
Origina-se na fossa pterigoidea, e se direciona para baixo, posterior e

medialmente até a sua insergdo na superficie medial do angulo da mandibula.
Musculo Propulsor e Estabilizador

Pterigoideo lateral: Segundo Maciel (1996), € dividido em dois feixes:
um maior que e o feixe inferior com origem na face lateral da lamina lateral do
processo pterigoideo, e um menor, chamado feixe superior que se origina na
crista infratemporal da asa maior do esfendide, e face pterigoidea na regido
anterior do condilo; o feixe superior apresenta insercio também no disco e na
capsula. O feixe inferior traciona o conjunto céndilo-disco anteriormente durante a
abertura. O feixe superior atua na estabilizacdo do disco articular durante o
fechamento, mantendo a relagdo condilo-disco:; a contracédo de suas fibras se
contrapGem e equilibram a tensdo das fibras elasticas da zona bilaminar.

Muisculos Depressores da Mandibula (ABERTURA)

Sao os masculos supra-hidideos e infra-hidideos que trabalham juntos
e permitem o abaixamento da mandibula na abertura da boca. Segundo Okeson
(1992), os masculos que se estendem da mandibula ao osso hidide s30 os supra-

hiéideos, e do osso hidide até a clavicula e esterno sdo os infra-hidideos.

No grupo muscular supra-hidideo temos os musculos: digastrico, milo-
hidideo, genio-hidideo e o estilo-hiideo, e estes elevam o osso hidideo superior e
posteriormente, como ocorre durante a degluticdo, e para abaixar a mandibula
quando o osso hidideo esta fixo. Ja no grupo dos infra-hidideos temos o esterno-
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hidideo, tire-hidideo, esternotiredide e o omo-hidideo. Ficam abaixo do osso
hidideo e sua fungao é de abaixar esse 0sso e a laringe e também estabiliza-lo,
permitindo que os supra-hidideos(principalmente o digastrico) abaixem a
mandibula (Okeson, 1892).

A postura da cabeca na coluna cervical depende dos musculos
posteriores do pescogo e do grupo de misculos supra e infra-hidideos. Assim,
existe um relacionamento préximo entre os musculos cervicais posteriores
{trapézio, esternocleidomastoideo e dorsal do pescogo) e os misculos anteriores
do pescogo {Spence, 1891).

Movimento de Abertura e Fechamento

O movimento de abertura inicia-se com o relaxamento dos musculos
elevadores, e retratores da mandibula. Durante o movimento de abertura ocorre
rotacéo condilar (no compartimento inferior da articulagio temporomandibular) e
transiacéo (no compartimento superior). Sondhi (1997) descreveu a incapacidade
mecéanica do cdndilo realizar uma rotagdo pura no inicio da abertura, como se
acreditava; explicou que durante o movimento ndo ha musculatura ativa que
consiga manter o condilo nesta posicdo. Relatou também a impossibilidade de
documentar a existéncia do eixo de rotagdo, uma vez que o condilo inicia a

translag&o ao iniciarmos abertura.

Segundo Maciel (1996), os musculos que realizam abertura sdo: os
musculos depressores da mandibula, principalmente o digastrico, que faz a
abertura maxima e os pterigéideos laterais tracionando o condilo e o disco
anteriormente. Ao realizar o fechamento, ha um grande equilibrio entre a tensao
das fibras elasticas da zona bilaminar, e o feixe superior do miscuio pterigoideo
lateral, que preserva a relacdo céndilo-disco. Para ocorrer o fechamento, os
musculos elevadores se contraem e os depressores tém sua atividade cessada o
gue leva a realizacdo do movimento. No ponto final, as fibras posteriores do

misculo temporal irdo contrair-se e levar a uma retragio da mandibula.
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2.1.12.2 Maxila

Segundo Lockhart, Hamilton e Fyte (1983), a maxila fica junto da face
contralateral e forma o esqueleto da face entre a boca e os olhos, suportando os
dentes superiores e também participa na constituigio do teto da boca, paredes da
cavidade nasal e soalho da érbita, cada maxilar tem um COrpo OCo € processos
zigomatico, frontal, alveolar e palatino. O processo alveolar que aloja as raizes
dos dentes superiores, é mais fino anteriormente, para os incisivos, mas espessa-
se para tras, para os dentes maiores, e termima no chamado t(ber.

O maxilar superior € um osso irregular, com quatro saliéncias a saber
(Spence, 1991):

» Processo zigomatico: é lateral e se articula com o 0sso Zzigomatico.

» Processo frontal: se projeta para cima, se articula com o osso frontal.

» Processo palatino: é horizontal e se articula com o homologo do lado

oposto

¢ Processo alveolar: dirigido para baixo e tem orificios chamados de

alvéolos onde ficam os dentes superiores.

Segundo Castro (1990), o corpo da mandibula tem formato de piramide
triangular, com 3 faces: a base que é a face nasal, o soalho da fossa orbital que
fica na face orbital, a face anterior, recoberta por misculos da face e a face infra

temporal que forma a parede anterior da fossa infra temporal.

2.1.12.3 Mandibula

Segundo Castro (1990), é o maxilar inferior, um osso impar, onde estio
os dentes inferiores e articula-se com extremidades dos ossos temporais. A
mandibula suporta os dentes inferiores e a poténcia das mordidas dos dentes



superiores, fixando os mdsculos da lingua e socalho da boca. A mandibula
consiste de um corpo horizontal em arco gético, com o mento no seu apice € um

ramo vertical subindo em cada extremidade.

Segundo Lockhart, Hamilton e Fyte (1983), a mandibula cresce de
acordo com a idade. Ao nascimento, 0 corpo € apenas uma capsula com alvéolos
imperfeitos para dentes rudimentares. O forame mental estd bem préximo da
margem inferior e sob a capsula do 1° molar. O processo corondide € mais alto do

que a cabeca, e esta fica para atras em linha reta com o corpo.

No inicio do segundo ano, os autores descrevem que a unido fibrosa
na sinfise é substituida por fusdo 6ssea. O corpo mandibular ganha em altura
com a erupc¢do dos dentes e a mastigacido. O forame mental ganha sua posicao
aduita, a meia altura entre as margens superior e inferior do corpo. Ja na velhice
ou antes, se perder os dentes, a parte alveolar € absorvida e o forame mental
vem a encontrar-se proximo a margem superior, € nao junto a inferior como no

nascimento.

Castro (1990) relata ser constituido por uma Iamina vertical em forma
de U, ou seja, o corpo.Este corpo tem uma superficie interna e uma externa. A
espinha da mandibula, onde irdo inserir os muUsculos fica na face posterior da
mandibula, havendo uma linha milohioidea onde se insere ¢ musculo milohioideo.
Acima desta temos a févea sublingual, e por baixo a févea submandibular onde

ficam as glandulas salivares.

De acordo com Castro (1990) e Spence (1991), a base da mandibuia &
a borda inferior do corpo, e a superior é a parte alveolar, onde ficam os alvéolos,
e onde ficardo os dentes inferiores. Ja a borda superior se divide em 3 partes:
posterior temos uma saliéncia articular - processo condilar que é a cabecga da
mandibula (c6ndilo) e este articula-se com a cavidade glendide do temporal. Na

parte anterior ha o processo corondide onde ha inser¢dc do musculo temporal, e
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por fim, na face medial temos o forame da mandibula onde irdo penetrar os vasos

e nervos que irdo aos dentes inferiores.

Spence (1991) relata que nao ocorrem muitas modificagdes no angulo
da mandibula durante a vida. Lockhart, Hamilton e Fyte (1983) também
concordam e ainda acrescentam que nos extremos da vida a inclinac&o posterior
do processo condilar torna mais aberto o &ngulo entre a margem inferior do osso
e uma linha tragada do processo ao angulo da mandibula; e este aspecto é
exagerado peio angulo aumentado entre a margem anterior do ramo e a margem

superior do corpo, no velho e na crianca.

2.1.12.4 Controle da Mastigacao

A mastigagcio ndo é um fenémeno voluntério, ela é governada por
diversos mecanismos reflexos. Existem varios receptores nos labios, lingua,

dentes que iniciam os reflexos da mastigacao (Spence, 1991).

Segundo Beraldo (1978), as vias aferentes que integram estes reflexos
s&o: nervo trigémeo (V par craniano) e o nervo glossofaringeo (IX par craniano), e
as vias eferentes séo os nervos: trigémeo, facial e hipoglosso que acionam os
musculos elevadores da mandibula, bucinador e digastrico, misculos da lingua e

o misculo genioidideo.

Os nucleos motores dos nervos cranianos (trigémeo, facial e
hipoglosso} irdo inervar os musculos mastigadores e funcionam como centros de
integrac@o para reflexos da mastigacao, e, todos os centros sdo influenciados
pelo cortex cerebral, pela estimulagdo da area 6 b (mapa de Brodmann), opérculo
rolandico, produz movimentos coordenados dos [abios, lingua e mandibula
(Beraido, 1978).
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A postura é importante para verificarmos que o sistema neuromuscular
nao atua apenas durante ¢ movimento, mas também para manter a postura
estatica da cabec¢a. Para manter a cabega ereta, existe um equilibrio entre a
contracdo dos muscuios que prendem a parte posterior do crénio a coluna
cervical e a regido dos ombros (o trapézio e o esternocleidomastoideo) e a
contragéc dos musculos antagonistas na regido anterior da cabeca: 0 masséter
ligando a mandibula ao cranio; os supra-hidideos e os infra-hidideos ligando a
mandibula, osso hibide, esterno e clavicula. Esses misculos, além de outros,
segundo Ash e Ramfjord (1996); Maciel (1996) e Okeson (1992), mantém o
correto posicionamento postural do complexo craniofacial, sob um refinado

controie do sistema nervoso central.

2.2 CONSIDERACOES ESPECIFICAS

2.2.1 Caracteristicas, sintomatologia, etiologia e prevaléncia das disfuncoes
Temporomandibulares

E bem antiga a atencéo dada pela ciéncia a patologia da articulagao
temporomandibular (ATM). Segundo Adams (1886), ja Hipocrates (no século V
a . C) descreveu um método para reduzir as deslocagdes da mandibula, idéntico

ao precohizado pelos egipcios muitos séculos antes do médico helénico

Os trabalhos de Versalius (1543) permitiram maior conhecimento das
estruturas e fungdes da ATM. Prentiss e Summa (1919) escreveu: “Sim, sem
davida, se extraidos os dentes, o cdndilo € empurrado para cima pela poderosa
musculatura, exercendo uma pressdo sobre o menisco, com sua conseqiiente
atrofia. A cavidade glendide fica tao escavada que a lamina Ossea torna-se

praticamente desprezivel”

Prentiss em conjunto com Summa (1919), observaram a situacao dos
dentes em cadaveres e mediante a dissecacao da ATM, verificaram as pressdes
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exercidas sobre os meniscos. Concluiram afirmando que em todos os casos que

analisaram, puderam encontrar atrofia por press&o, nas areas onde se esperava

Aos poucos os estudos direcionados a articutacdo temporomandibular
foram expandindo-se para diversos campos da psicologia neuromuscular e
biomecanica das articulagdes incluindo a disfungao, remodelamento e processos
degenerativos. (Pullinger & Seligman (1991); Braun e Schiffman (1984)

Wright e Schiffman (1995) basearam-se nas conclusées dos autores
Preentiss e Summa) a fim de explicarem a surdez em doentes com maloclustes
dentarias.

Mcneill (1993) descreve as desordens temporomandibulares como
sendo um termo coletivo que abrange um grande nimero de problemas clinicos
que envolvem os musculos da mastigagdo, a articulagio temporomandibular e
suas estruturas associadas. Para ele, este termo é sindnimo de desordens cranio
mandibulares. As desordens temporomandibulares tém sido identificadas como as
maiores causas de dores nao-dentais na regido orofacial e sdo consideradas
como sendo uma subclassificagéo das desordens musculo esqueléticas.

Segundo Saundes (1962) nos E.U.A, 20% dos pacientes que procuram
os profissionais para tratamentos dentarios possuem disfungdo da articulacdo
temporomandibular. Shore (1959) relata que 90% séo por maloclusdo e 10% por
causas nao articulares, sendo assim de ordem traumatica, congénita, patolégica,
etc.

Weinberg (1980) relata que 25% das cefaléias e nevralgias faciais séo
causadas por disfuncdes da articulagdo temporomandibular e que a incidéncia
dessas disfungdes em individuos com fossas glenoides assimétricas é de 90% e
ainda que em 90% dos individuos que apresentavam céndilos deslocados dos
centros das fossas glendides havia a manifestagcdo da anomalia articular.
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Tamaki (1981) relata que a articulagdo temporomandibular (ATM) esta
constituida pelo condilo, fossa glenbide, menisco, ligamentos, masculos, vasos e
nervos. Molina (1995) descreve a articulagdo temporomandibular como sendo
uma rela¢do bem intima dos elementos dentais, no sentido biolégico, mecénico e
fisiologico e ainda cita que todos os problemas de maloclusao irao afetar esta
articulacdo, suas estruturas internas e / ou externas, os musculos, ligamentos,

disco além de causar problemas de ordem proprioceptivos.

Segundo Ramfjord e Ash (1917), as disfungbes cranio-mandibulares

dividem-se em § grandes categorias :

1. Desordens musculares agudas:

a) Espasmos dos musculos da mastigagéo
b) Inflamac&o dos misculos da mastigagdo (miosites)

2. Desordens do disco articular:
a) Deslocamento anterior do disco:
- com reducgéo do disco(recapturado)
- sem reduc@o do disco
b) Perfuracdes e dilaceragdes no disco

3. Desordens Inflamatoérias:
a) Capsulites, sinovites e retrodicites
b) Artrites (inflamatoria, traumatica, infecciosa e degenerativa)
c) Artroses

4. Hipomobilidade mandibular cronica:
a) Contratura dos masculos elevadores
b) Fibrose capsular
¢) Anquilose (fibrosa ou ossea)

5. Desordens de desenvolvimento:
a) Aberracgao de crescimento
b) Mudan¢as adquiridas nas estruturas
¢) Neoplasias.
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Katzberg (1985) descreve que as disfungdes podem ser classificadas
em duas categorias a saber: as disfungdes intra-capsulares e as extra-capsulares.
Nas extra-capsulares temos os espasmos e as inflamagbes dos miusculos da
mastigacéo associados ou nao ao “stress” emocional : o das intra-capsulares
onde ha como sendo a mais frequente o deslocamento anterior do disco que ira
causar os “barulhos” na articulagdo temporomandibular, abertura limitada da
articulagao, dor e desvio da mandibula na abertura da boca.

Segundo Molina (1995), assim como foi relatado pela Academia
Americana de Distirbios Craniomandibulares no Journal of Prosthetic' Dentistry,
os distirbios temporomandibulares ou os craniomandibulares sio classificados
por serem problemas orgénicos (problemas fisicos reais) e os ndo organicos
(problemas psicolgicos). Se o problema é psicoldégico ou nao organico, o
problema podera continuar por um tempo e pode acarretar em algumas alteragtes
organicas secundarias, e ainda, esses problemas organicos poderao vir a ser
articulares ou condigdes nao articulares ou periarticulares onde irso estar
englobados os problemas oclusais e/fou musculares.

»

A sintomatologia € sempre bem ampla e diverge com cada autor.
Monson (1921, 1920), baseado nas conclusées dos autores Prentiss e Summa
(1919) , explicaram a surdez em doentes com mas-oclusées dentarias. Decker
(1925) relatou em seus estudos sobre as melhoras na audicdo apos o
restabelecimento da relagdo normal entre a mandibula e a maxila. Em 1932 e
1933, Goodfried descreveu a sintomatologia e anormalidades da ATM que
considerava serem conseqiéncia da perda de dentes.

Segundo descrevem Ramfjord e Ash (1984), a disfungdo € uma
perturbagéo parcial, um enfraquecimento ou anormalidade da fungdo de um
orgéo. A sindrome para eles é um “conjunto de sintomas que ocorrem
conjuntamente ”. Ha grande controvérsia na literatura dentaria sobre quais os

sintomas que devem ser incluidos na sindrome dessa disfuncio.
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Segundo Okeson (1996), a desordem temporomandibular € um termo
usado de modo coletivo, enquadrando diversos problemas clinicos com sintomas
semelhantes e que envolvem os misculos da mastigacdo e a articulagdo
temporomandibular, ou ambas. As desordens temporomandibulares, como o autor
as chama, tém sido identificadas como a principal causa de dores néo referente a
dentes, na regido orofacial, e sdo também sub-classificadas como desordens
musculo-esqueléticas. A sintomatologia frequentemente encontrada é: dor nos
muasculos da mastigagdo, na regido pré-auricular efou na articulagao
temporomandibular; movimento mandibular limitado ou assimétrico e 0s sons na

articulacao, como as creptagdes e estalidos.

Ha muitos autores que fazem investigagdes clinicas, onde enfatizam
outros aspectos como movimentagdo da cabeca, pescogo e a dor orofacial
relacionada com a articulagdo temporomandibular. Para os autores Howard
(1990) e Weinberg e La Pointe (1887), a origem da dor regionai e da dor referida

miofascial foi considerada como sendo a maior influenciadora nestas condicbes .

Fushima, Invim e Sato (1999) relatam em seus estudos que ha grande
assimetria facial nos pacientes com disfungdes temporomandibulares e também a
presenca de dor miofacial. Uma grande prevaléncia de casos de disfungéo
temporomandibular parecem indicar que os problemas de oclusdo trazem um
desbalanco da fungdo mandibular e também um distarbio na postura mandibular e
assim, como consequéncia causam dores miofaciais e um crescimento

assimeétrico da mandibuia.

Varios autores ( Lundstrom, 1961; Smith e Bailit,1979; Alavi, BeGole e
Scheneider, 1988) tém reportado sobre as assimetrias dentais e sua influéncia na

articulagao temporomandibular, facial e também assimetrias na coluna vertebral.

Segundo os autores: Gurainick, Kaban e Merrill (1978), tem havido
certa controvérsia quanto & etiologia desta sindrome. Eles acreditam que a

sintomatologia seja causada por espasmos musculares que vém associados ao
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“stress” psicolégico. Ha outros autores como Stallard (1969) e Weinberg (1972)
que afirmam, que os sintomas sdo causados por espasmos musculares

resultantes de varias interferéncias, e prematuridades oclusais.

Estudos realizados em populagbes adultas de nao-pacientes mostram
uma prevaléncia de 40-75% de pelo menos um sinal de desordens
temporomandibulares, e 33% tém pelo menos um sintoma. Alguns sinais sao
normais, e comuns em populagdes de individuos saudaveis: os sons na
articulacdo temporomandibular, ou os desvios na abertura tem prevaléncia de
50%. Os demais sinais sdo mais raros: limitacbes na abertura da boca sao
aproximadamente 5%. Na populagdo a prevaléncia geral de sinais e sintomas de
desordem temporomandibulares sdo de 3,6 a 7%, desses  individuos que
necessitam tratamento (Okeson, 1996)

Em estudo epidemiolégico de Motegi et al. (1992), temos que 12% de
sinais e sintomas sdo encontrados em criancas e adolescentes, e essa
prevaléncia aumenta em frequéncia da severidade a partir da segunda e terceira
época da vida. Outro estudo realizado por Diz Serrano (1996) com criancgas entre
7 a 15 anos verificou uma prevaléncia maior de sinais e sintomas da disfuncéo:
61,53 % de dor a palpacio da articulagéo temporomandibular bilateral, 49,23% de
sensibilidade muscular a palpacao, 25,37% de sons articulares bilateral e 26,15%
unilateral, 18,45% de desvio na trajetéria mandibular na abertura e fou

fechamento, também verificou grande prevaléncia de habitos parafuncionais.

Jagger, Bates e Kopp (1994) descrevem que na maioria dos estudos
pelo menos 50% dos individuos tem pelo menos um sinal, embora apenas 30%
dos sujeitos tenham relatado tais sintomas. Relatam também a prevaléncia dos
sintomas da disfuncgdo da articulagdo temporomandibular em todas as idades e
ressaltam que em grupos com individuos com mais idade, ha mais sintomas do
que nos grupos com individuos mais jovens. Nao ha grandes diferencas nos
sintomas que aparecem em homens e mulheres.
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A etilogia da dor ndo envolve apenas conhecimentos das estruturas
Osseas, musculares, ligamentosas e capsulares da regido, mas também devem
envolver a fisiclogia dessas partes. Segundo Wooten (1964), a dor é de todos os
sintomas o mais comum, mas como observa Walker (1963), nem sempre se
apresenta de modo definido. Em geral ndo ha uma histéria de trauma ocorrido, e
o sinfoma aumenta durante as crises emocionais, ou apés a mastigacao de

alimentos duros.

Para Perry (1968) a principal localidade da dor € nos musculos, e ela
se concentra no TRIGGER’. Segundo Tavell (1960), a zona de “irigger’ pode
estar no mdsculo temporal, no pterigoideo externo ou no interno.

Esta zona de “TRIGGER’ também pode estar na regido da fronte, e da
nica, como citou Freese (1960) nos individuos com disfun¢do da articulagéo
temporomandibular e nestes casos também ha vertigem e dor. Esta dor pode ser

por causas diversas como: neoplasicas, infecciosas, traumaticas e artriticas.

Vaughan (1954) classifica de modo mais completo pois considera as
causas da dor em traumatica direta, constitucional, congénita, psiquica e
traumatica indireta. A dor traumatica direta aparece gquando um agente
desencadeante age sobre a capsula; a constitucional quandoc ocorrem
manifestacdes de fundo alérgico, infeccioso ou dietético, congénita quando ha
agenesia ou mal formagbes dos componentes anatomicos; psiquica por tensao
nervosa, distirbios emocionais, stress e fraumatica indireta quando ha
subluxacdes, maloclusbes, hiperfungdes,etc. O fator psiquico segundo Kydd
(1959) é causa predominante, e atinge 76% dos casos de disfuncdo da

articulacao temporomandibular.

Molina (1995) descreve que em trabalhos cientificos mais antigos, a
disfunc@o da articulagdo temporomandibular era diretamente relacionada com a
perda dos dentes posteriores com a extragdo, sem coloca¢do de aparelhos

ortoddnticos removiveis para manutengéo do espaco, deslocando assim o condilo
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posterior e distal e causando pressdo sobre o nervo auriculotemporal e ouvido,
principalmente afetando a tuba de Eustaquio, e a almofada retrodiscal de Sicher.

Griffiths (1983) apresentou recomendactes com relagéo a anamese e
exame das desordens temporomandibulares. Ao tratamento recomendou:

» Agentes farmacolégicos: analgésicos nio-aditivos, ansioliticos, anti-
inflamatérios, relaxantes musculares e antidepressivos de acordo
com o caso, e todos por um periodo pequeno.

» Placas oclusais: uma terapia reversivel, segundo ele. Recomendada
para varias condigdes de disfungdo que envolvem os misculos da

mastigagao e a articulagao temporomandibular.

e Cirurgias: somente para as anomalias de desenvolvimento e as
adquiridas, para as desordens funcionais como a dor miofacial, a
cirurgia € contra-indicada.

e Terapias fisicas: & segundo o autor, uma terapia reversivel.

¢ Terapia de reposicionamento mandibular: ha nela efeitos muitas
vezes irreversiveis, principalmente se seguidos de tratamento
protético, ajuste oclusal ou tratamento cirurgico ou ortoddntico. Nao
ha suporte cientifico para ela.

» Terapia de ajuste oclusal: € também irreversivel e nao deve ser
usado como rofina e nunca num estagio agudo da desordem

temporomandibular.

¢ Terapias de comportamento: para casos onde ha envolvimento dos
musculos da mastigacgao, esta terapia tem suporte cientifico.

Ramjford e Ash (1984) descrevem a patogenia dos distirbios da
articulacao temporomandibular foi relacionada ao desiocamento distal, e ao super
fechamento mandibular.



Costen (1934), estudou 11 casos, e relatou uma sindrome referente ao
ouvido e julgava que os sintomas eram causados pela disfungdo da ATM. Estes

sintomas eram:
« audicgdo diminuida, continuamente ou em intervalos;

e sensacdo de “ouvidos tapados” ou “cheios”, principalmente nas
refeicbes; tinnitus, geraimente de tfonalidade grave e, menos
frequente, um estalo ao mastigar; dor surda, dentro e ao redor dos
ouvidos; tonturas suaves, as vezes mais severas, aliviadas ao

insuflar as trompas auditivas.

Costen (1934) afirmou também que estes transtornos do ouvido eram
causados por afecgbes da trompa auditiva e das estruturas do timpano. Explicou
também em seus trabalhos sobre os sintomas, baseando-se nos trabalhos de
Prentiss € Summa (1919) e Goodfriend (1933) que afirmavam que a surdez era
devida & compressaoc das trompas auditivas e que o afrouxamento da ATM e de
seus ligamentos s6 fazia aumentar a pressao dos tecidos sobre a trompa. Durante
a mastigagdo, a cada sobremordida o condilo era projetado para cima e pelo ja

perfurado menisco, pressionado contra a parede timpanica.

Como tratamento Costen (1934) recomendava a confecgdo de uma
nova “dentadura” como & chamada popularmente a prétese total, que, se corretas,
aliviariam a pressio anormal da ATM, na trompa auditiva, no ¢dndilo, no menisco

e na capsula articular.

A sindrome de Costen (especialmente as explicacbes para sintomas
listados) tem varias criticas. Sicher (1948) e Simmermann (1951) demonstraram
em seus estudos que a base cientifica para a sindrome de Costen néo deve ser
aceita. A compresséo do principal ramo do nervo auriculotemporal, entre o
cbndilo e a espinha pos-glendide, ndo pode ter lugar, como Costen havia

sugerido. Nem s&o a compressao da corda timpénica por presséo direta sobre as
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estruturas do ouvido, e fechamento da trompa de Eustaquio passiveis de serem
causado por perda dos dentes posteriores.

Seaver Jr (1937) referiu a existéncia de uma confusdo de sintomas
auditivos com sintomas da articulagido temporomandibular, e prescreveu a
conjugacac de recursos do otorrinolaringologista, ¢ do dentista para o
esclarecimento dos mesmos.

O autor Batson (1938) refere que sdo poucas areas que conseguem
localizar exatamente a origem anatémica de um estimulo periférico. No caso da
articulacgo temporomandibular, as algias nela originadas s&o freqiientemente

referidas no ouvido pelos pacientes avaliados.

Batson (1938) concordou com Seaver Jr (1937) e fez uma interessante
explanagéo dos sintomas referidos pelos pacientes com disfuncdo da articulagdo
temporomandibular. Observou ainda que a nevralgia do nervo auricuto-temporal,
e a parestesia da lingua melhoravam com a correcéo da dimensao vertical, o que
também pode abrir a tuba auditiva, drenando infecgbes do ouvido médio e
methorando, dessa forma, a audicao.

Em 1940, Pippinet al. assinalavam éxito no tratamento de 20 casos de
disfuncéo da articulagdo temporomandibular. Em 1943, o mesmo autor afirmou
que, num grupo de 100 pacientes atendidos durante 5 anos, observou melhoria
em 90% dos casos. Todos esses pacientes tinham sido aliviados da disfuncéo da
articulacdo temporomandibular, mediante a correcao de mas-posictes
condilianas. Menor éxito obteve quanto & melhora da hipoacusia (presente em
alguns casos).

G papel da oclus&o na articulacdo temporomandibular tem aumentado
sua popularidade desde 1950 com énfase no equilibrio e ajustamento oclusal.
(Traveli (1960); Fautkner (1990)). Na década de 1960 a qualidade das
investigacbes clinicas e pesquisas com bases cientificas comecou a aumentar



sofisticadamente e gradualmente foram enfatizando a importancia do papel da

ocluséo dentro da etiologia da disfungao (Faulkner {1890); Graf (1969)).

A oclusao é de grande importancia e quando ela esta alterada, deve
ser realizado o ajuste oclusal para melhoria das fungdes. Os autores Karppinen et
al. (1999), descrevem que o ajuste oclusal deve ser realizado para eliminar
funcionalmente os ditarbios de feedback sensoriais da denticdo, para uma
melhora da relacido forma- funcdo. Desde que os musculos mastigatérios
participem do controle da posicdo da cabega, quaisquer distirbios nestes
musculos serdo refletidos na fungdo de miusculos reciprocos do lado oposto da

coluna cervical.

A ma-oclusdo irda alterar a posigdo do condilo mandibular. Existem
evidéncias clinicas de que a alteragdo da posi¢do condilar tambem esta
associada ao remodelamento patoldgico e/ ou lesdo osteoartritica no condilo
(Weinberg, 1984) . Quando o condilo desloca-se para posterior, o disco esta
desalojado para anterior, assim, a ATM fica sobrecarregada pelo apertamento dos
dentes e pode levar as dores (Okeson, 1992). A dor também pode ser devido ao
espasmo do musculo pterigoideo lateral, inflamacao da capsula e degeneragao
intra articular (Bell, 1991).

Ha riscos das fungbes dos musculos mastigatorios serem alteradas, e
causarem dores principaimente no pescogo pela degenaracdo dos discos
intervertebrais (Clark et al.,, 1987). A postura da cabega tém sido considerada
como o principal fator nos problemas posturais articulares (Gelb et al., 1967).

O pesquisador brasileiro, Pinto (1962) descreveu as alteragoes
auriculares, e indicou a presenca de um ligamento, ¢ qual entituiou de ligamento
de Pinto, e esse comunica a articulagio temporomandibular com o ouvido médio.
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Mc Namara (1977) concorda com o fato de que, a perda dos dentes
posteriores pode levar a espasmos musculares do madsculo temporal além de

dores de cabega e a miosite.

A sindrome de Brodie é citada por Molina (1995) em seus estudos
como sendo causadora da disfungdo da articulagdo temporomandibular. Ela
apresenta uma relacdo mandibular e maxilar com uma deficiéncia transversal
entre a mandibuia e maxilar. Além disto, os dentes inferiores ocluem igualmente
por lingual dos superiores. As clspides vestibulares inferiores ocluem contra as
superiores, e as vezes chegam a ndo ocluir, pela posigdo da fingua estar
exagerada na relagdo dos dentes superiores e inferiores. O paciente portador

dessa sindrome tem mandibula estreita, e constricdo no terco inferior da face.

Molina, em 1986, realizou mais alguns estudos direcionados 2
articulagdo temporomandibular e descreveu os agentes etiolégicos mais
importantes:

presenca de interferéncias oclusais miltiplas: 71,87%;

habitos parafuncionais;

.

falta do apoio posterior;

oclusdo inadequada;

proteses totais sem dimensao vertical adequada; entre outros.

A efiologia observada diverge para cada autor. Segundo Prentiss:
perda de dentes posteriores; segundo Costen (1934), a perda da dimensio
vertical e pingamento dos nervos auriculo temporal, e corda do timpano; Mc
Namara (1977) cita a falta da estabilidade oclusal ao perder o apocio posterior;
Rosenthal- Burch (1975) relata sobre os contatos oclusais nao-axiais; Zarb e
Thompson (1970) descrevem as interferéncias no lado de balanceio, e a perda da
dimenséo vertical nos pacientes e discrepancias da relagso céntrica para maxima
infercuspidagéo habitual (MIH); Weinberg-Mongini (1980-82) descrevem as
mudangas na posicdo condilar e as alteragbes na mordida como: mordida
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cruzada, mordida aberta esquelética, além das lesbes traumaticas; Hankey (1989)
cita a extracdo dos terceiros molares, as restauragées mal adaptadas, habitos
parafuncionais ou profissionais erréneos; ainda Weinberg (1980), os
deslocamentos condilares posterior, anterior, superior e inferior; Buttler (1975)
descreve a tensdo emocional, e a maloclusdo combinada ao bruxismo; Banasik-
Laskin (1969) cita a fadiga muscular; Ramfiord- Ash (1996) descrevem a falta de
capacidade adaptativa do individuo, como um fator muitc mnportante para o

desenvolvimento das alteracdes

Apods 1970, os avangos ocorridos na area de técnicas de imagens que
incluem a tomografia, artrografia, tomografia computadorizada, e mais tarde a
ressonéncia magnética, resultaram numa melhor visualizacdo das estruturas
intracapsulares o que ajudou muito nos estudos direcionados as diversas
articulagbes e demais estruturas internas (Ingervall (1976), Mohlin (1978); Laskin
{1969) e Malow, Olson e Greene (1981).

Segundo Guimaraes {2001) é através de imagens radiograficas que se
verificam os tecidos duros (ossos) como a fossa e eminéncia articular além do
condilo mandibular, estruturas que deverdo sempre ser observadas em
tratamentos das disfungdes da articulagdo temporomandibular. Como existem
varias técnicas radiograficas capazes de fornecer diferentes informacoes, deve-se
escolher técnicas capazes de fornecer informagbes sobre as caracteristicas
morfolégicas dos componentes Osseos da articulagdo e sobre as relagbes

funcionais entre o condilo e a fossa, ou seja, a excursdo condiliana.

A imagem radiografica é um exame complementar e auxiliara no
diagnostico clinico avaliando morfoloégica e funcionalimente a articulagao
temporomandibular, devendo ser usada para confirmar diagnésticos e nao apenas
para estabelecé-lo. A imagem & sempre bilateral, em posigdo de boca aberta e
fechada e as vezes em repouso, exceto em radiografias panoramicas e lateral
obliqua de mandibula que sdo em tomadas Gnicas, ndo se avaliando as funges.

Na imagem de boca aberta verificamos excursdo condiliana: normal, além
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(hipermobilidade) e aquém (hipomobilidade) em relacdo a eminéncia articular
(Guimaraes,2001).

Os autores Block & Harris (1942) baseados numa experiéncia de varios
anos de estudos, apontaram bons resultados no tratamento da disfuncao da
articulagdo temporomandibular, e chamaram a atencdo sobre o perigo que
apresentava a perturbagdo do oclusdo dentaria e condenavam a abertura
indiscriminada da mordida. Dependendo do diagnéstico, com base na audiometria
podera o cirurgido-dentista em alguns casos, melhorar a audicao do doente pela
corregéo da abertura de sua mordida.

Kisling & Mills (1950) discutiram em seus estudos a necessidade de
tratamento da oclus&o dentdria, afirmando que a dimensao vertical de repousc e a
relacao central, devem ser estabelecidas para a correta realizagdo de um bom
tratamento. Achavam que o quadro patoldgico da articulagdo temporomandibular
era uma artrite, por trauma de ocluséo, e que quando a articulagao € normal, do
ponto de vista anatdmico, existe uma dobra de tecido conjuntivo e glandular entre
o condilo e o ouvido pela qual passam vasos e nervos para suprir a articulacéo, o
conduto auditivo, a membrana timpanica e o ouvido médio. Alguns vasos e nervos
entram no ouvido através da parede anterior do conduto e outros através da
fissura petro-timpanica. Mordidas fechadas, grandes sobremordidas, mordidas
Cruzadas e articulagdo bloqueada sdo anomalias que interferem com a
normalidade dos movimentos mandibulares, dando reflexos na articulagéo
temporomandibular. Informaram que uma comissdo da “American Medical
Association ”, encarregada de estudar ‘“os problemas das dificuldades de
audigdo”, chegaram a conclusao de que os fatores etiolégicos mais importantes
nos problemas da surdez eram as condicdes que afetavam diretamente a trompa
auditiva. Relataram ainda que numa pesquisa na Universidade da Pennsylvania,
realizada mediante audiometria em 168 estudantes a fim de correlacionar mas-
oclusdes com sintomas auditivos, 55 deles apresentavam probiemas de ociusao
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dentaria. Neste grupo verificaram que a média da eficiéncia auditiva era 13 %

menor, que o grupo de controle.

Durante o periodo de 1950 a 1959, varios autores estudaram os
transtornos da articulagdo temporomandibular. Nesse periodo deu-se maior
énfase a investigacdo do mecanismo de funcionamenio dos musculos
mastigadores e aos seus espasmos quando causados por interferéncias oclusais
dentarias. Entre outros fatores ficou evidenciada a tens@o psiquica como
componente nos quadros de disfungdo dolorosa da articulagao
temporomandibular. Relataram-se as técnicas de intervenc&o cirurgica para alivio
da dor, e recomendaram-se exercicios fisioterapicos, surgindo ai os primeiros
trabathos indicando a infiltraggo de corticosterdides na articulagéo
temporomandibular. Neste periodo destacam-se as pesquisas de Staton (1955),
Costen (1956, 1942), Kelly & Goodfriend (1957) e Schwartz & Cobin (1957) .

Staton (1955) descreveu muitos progressos nos problemas da
articulacdo temporomandibular e concedia pouca importdncia aos fatores
psiquicos, embora todo pesquisador da articulagdo temporomandibular
observasse os aspectos psicossomaticos. Verificou em suas pesquisas que
alguns individuos adquiriam a disfun¢éo da articulag@o e outros ndo. Estudou 112
pacientes num periodo de 7 anos. Tratou-os e convocou-os tempos depois.
Voitaram apenas 26 pacientes: 24 mulheres e 2 homens, com idades entre 23 e
71 anos. Analisou sonhos, pesadelos, ansiedades e conflitos conjugais. Fez
exame clinico otorrinolaringolégico, o qual ndo revelou dados significantes.
Examinou as oclusdes dentarias e verificou que 9 eram edéntulos e 13 faltavam
os dentes molares. Conciuiu que em muitos casos havia fatores psicossomaticos
e relatou que todos os pacientes avaliados apresentavam alguma neurose.
Terminou os estudos afirmando que, a presenca de tensdo nervosa, neuroses,
ansiedade ndo isentava da necessidade dos tratamentos convencionais nas

disfungdes da articulagdo temporomandibular.
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Em 1957, Kelly & Goodiriend observaram 600 pacientes com
transtornos da articulagéo temporomandibular durante 3 anos. Aproximadamente
10% apresentavam sintomas de vertigem. Dos 65 pacientes, 63 tinham
anormalidades da articulacdo e 54 submeteram-se a tratamento dentario que
constituiu em placas para melhoria das condicdes oclusais. Desses 54 pacientes
analisados, 52 obtiveram melhora significativa.

Costen (1956) descreveu o estudo de um grupo de pacientes gue nio
haviam relatado melhora apés intervencéo do dentista, sendo identificado tremor
do musculo masséter como sendo um importante fator etiolégico.

Travell (1960) determinou as zonas algbgenas, as chamadas “trigger
zones” localizadas nos misculos: masséter, temporal, esternocleidomastoideo,
pterigoideos e as areas referidas na cabeca e pescoco.

Para Cailliet (1997) as dores miogénicas que provém da face e de suas
estruturas, sao classificadas de dores mUsculo-esqueléticas de origem somatica
profunda e surgem em pontos musculares especificos causando dores, sendo
chamados de pontos dolorosos, zonas de gatilho ou trigger points. Esse
fendmeno ocorre quando um musculo trabalha bastante e se esforca além de
seus limite. Ha liberagio em aita concentracao de calcio , este fica fora do reticulo
manténdo uma contragio muscular, gerando assim um aumento no metabolismo
muscular, e este exigird uma reagdo vasomotora adicional. Os metabdlitos
liberados nesta contrag&o muscular irdo causar uma vasoconstricdo e ao ficar
contraido, 0 masculo ficara metabélicamente ativo e avascular. Sem liberagéo dos
filamentos de actina e miosina, o sarcomero fica rigido, ocorrendo uma isquemia e
concentracdo anormal de acido latico.

Bell (1991) descreve que alguns musculos esqueletais desenvolvern
locais hiperirritaveis de desencadeamento da dor dentro da bainha muscular, do
ligamento tendinoso ou na prépria banda muscular, sendo esses locais os

conhecidos por pontos de desencadeamento miofacial.
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Werner (1962) descreveu a sintomatologia subjetiva da articulagao
temporomandibular. As queixas principais eram: ruidos, press@o, sensacéo de
corrimento no ouvido, e surdez passageira. Apontou como sendo fator etiologico a
mudanca da dimens&o vertical com o deslocamento do c¢ondilo, alterando o tonus

dos musculos, tenddes e irritando os nervos sensitivos e motores.

Shore (1952) relatou uma estimativa onde dizia que mais de 20 % da

populagio apresenta alguma forma de afeccado da articulagéo temporomandibular.

Schwartz (1957) descreveu como sinais e sintomas de disfuncéo da
articulagdo temporomandibular: otalgia, mialgia, perda da dimensdo vertical,
desvios da linha mediana na abertura bucal e estalos ac realizar movimentos

mandibulares.

Shore (1979) relatou que nos aspectos gerais, a disfungdo da
articulagdo temporomandibular é logo reconhecida mas as vezes, os sintomas
isolados n@o permitem um julgamento preciso. Em alguns tipos de cefaléia, os
pacientes somente apds muitas consultas com os mais diversos especialistas
acabam sendo julgados como sendo neuréticos, porém, a causa da cefaléia esta
na disfungédo da articulagéo. O autor declarou que: “paciente com disfungéo da
articulagdo temporomandibular é uma bomba que ameaga explodir, pondo
em perigo a sua seguranca e integridade dentaria. Num individuo com
sindrome dolorosa ou disfuncdo da articulacdo temporomandibular, é
contra-indicado executar-se desde logo qualquer operacdo sobre os dentes.

Em primeiro lugar é preciso resolver o problema articular.”

O ruido dos céndilos chama a atengio e segundo Carraro (1961) ele
pode ser de 3 tipos: estalo, creptacdo e salto. O estalo ocorre devido ao
movimento ndo coordenado entre o menisco, o cdndilo e 0 mulsculo que atua
nesse complexo permitindo um bom funcionamento é o pterigoideo externo. E um
musculo constituido por dois feixes, dispostos no sentido anteroposterior de fora
para dentro, atuando no movimento de protrusdo e lateralidade, tracionando o
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condilo para baixo e para frente. O estalo ocorre quando ha o choque do condilo
com a borda do menisco na abertura e fechamento da boca. A creptacdo € um
ruido que aparece mais em individuos de mais idade e é um sinal de
degeneracdo das superficies condilares. Por ditimo, o salto ocorre pelo
movimento desarménico do condilo na abertura e fechamento da boca. Ele faz um

trajeto com pequenos saltos ao invés de fazer o trajeto uniforme que é o normal.

Jagger, Bates e Kopp (1994) descrevem alguns sintomas da disfungao
da articulacdo temporomandibular. Citam entre elas primeiramente a dor
principaimente nos misculos da mastigagio relatando que esta dor pode ser
proveniente de traumas mecanicos e/ou fadiga muscular, além da dor que
também poder ser de origem articular ou mesmo devido a inflamagdes de tecidos
no local; outro sintoma citado por eles sdo os sons produzidos, descrevem dois
tipos: a creptagdo e os “cliks”. Outros citam também a limitacdo do movimento
mandibular por restrigdes musculares ou saida do disco também conhecido como
‘closed lock”, ou ainda por restricdes ligamentares. Os sintomas relacionados
com o0s ouvidos, como dor de ouvido, zumbido no ouvido e vertigens. A cefaléia é
vista como um sintoma muito importante estando presente na maioria dos casos

de disfungdo da articulagao temporomandibular.

De acordo com alguns autores a cefaléia pode ser um sintoma de
diversas desordens que afetam o sistema mastigatorio. Muitos estudos mostram
que a cefaléia ocorre em pelo menos 70% dos pacientes portadores da disfuncao
da articulagdo temporomandibular (Magnusson e Carlsson,1975; Andrasik,
Holyroyd e Abell, 1979) comparado a aproximadamente 20% da populagdo geral
(Magnusson e Carisson, 1975; Turner e Stone, 1979).

Estima-se que 1 a cada 3 pessoas sofrem de cefaléias severas, em
alguma época de suas vidas. (National Institute of Health Ad Hoc Comittee on
Classification of Headache (1962). Ha estudos citados por Sternbach (1986) onde
cita que devido as cefaléias ha o maior nimero de absenteismo no trabalho ou

escola.
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Carraro (1961) descreve que 70% das disfuncbes dolorosas da
articulagéo temporomandibular devem ser atribuidas a incoordenag&o muscular,
20% as doencas da articulagéo (artrite, artrose, etc) e 10% a traumas diretos

sobre a articulagao.

Serra (1973) considerou a existéncia de uma relagdo entre os
distirbios funcionais da articulagdo temporomandibular € a fungdo muscular

anormal relacionadas as interferéncias oclusais e a tensao nervosa

Ramfiord e Ash (1987) relatam que a manutengido da salde e a
ocorréncia dos distirbios do sistema mastigatoério relacionam-se com os aspectos
de funcdo e disfungio, assim, ha uma dependéncia do equilibrio neuromuscular

em fungdo da oclusédo

Rosenthal e Burch (1975) descreveram que as afeccgbes da articulagéo
temporomandibular s@o caracterizadas por: dor irradiada, vertigem, tinnitus,

hipoacusia, vémitos, cefaléias, ruidos e dores cervicais

Shore (1959) descreveu que 95% dos casos de disfungbes da
articulacdo temporomandibular sdo mulheres na faixa etaria de 35 a 40 anos.
Descreveu o fratamento ortoddntico incompleto e ¢ esiresse como causas de
disfuncéo e relatou a necessidade de manuten¢éo do equilibrio oclusal durante o

tratamento ortoddntico

Segundo McNeill (1993) os fatores que aumentam o risco de disfungao
da articulag@o temporomandibular sdo chamados de fatores de predisposig&o. Os
fatores que iniciam a disfungio sdo os de iniciagdo, e os fatores que interferem
posteriormente s&o os de perpetuagéo. Os fatores que podem levar a uma
disfungao, entre outros so: traumas que podem causar prejuizos nas estruturas
do sistema mastigatério; fatores anatdmicos, como por exemplo, malformagdes
esqueléticas; fatores psicosociais; fatores patopsicologicos e estes refletem as

condicdes sistémicas e gerais e incluem: desordens degenerativas, endocrinas,
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neuroldgicas, reumatoldgicas e vasculares. Estes fatores podem aparecer em
niveis central ou locais (Byrd e Stein,1990; Hellsing e Halberg ,1990 ).

Ha referéncias que as alteragdes na viscosidade do fluido sinovial e a
ma lubrificagdo, pedem dar inicio ao aparecimento da disfuncao (Tolier ,1961).
Os estudos de Kakudo (1980) e Quinn & Bazan (1990) tém avaliado a
degradacdo de varias enzimas e outros produtos bio-metab6licos assim como
alguns tipos de transmissores da dor como as inflamacbes e degeneracgdes da
articulacéo temporomandibular.

Os fatores psicosociais incluem variaveis individuais, interpessoais e
situacionais que causam impacto na capacidade dos pacientes. Como um grupo,
os pacientes que apresentam dor orofacial, sdo significantemente diferentes
culturalmente e economicamente (McNeill, 1993).

Nos estudos de Ulthman e colab. (1978), ao avaliarem 100 pacientes,
encontraram 126 sintomas. Descreveram que os principais indicios de uma
disfuncdo temporomandibular sdo: dor facial, otalgia, hipoacusia, tinnitus,
cefaléias, ruidos articulares e abertura bucal limitada.

Nicola (1977) estudou 180 pacientes com disfuncdo da articulacdo
temporomandibular e concluiu:

* 40% dos distdrbios funcionais sd@o causados por desarmonias

oclusais;

» 40% dos distarbios funcionais sdo causados por desequilibrios

psico-emocionais e neuro-musculares;
* 10% por trauma direto na articulagio temporomandibular;

» 10% por outras doengas na articulagdo temporomandibular {(artrites,
artroses, tumores, etc.)
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Molina (1995) relata que nem todos os individuos tém os mesmos
sinais e sintomas e a gravidade da disfuncdo varia de individuo para individuo,
independente do tipo de maloclusdo. Algumas alteragbes teciduais como o
deslocamento do disco e a dor muscular leve podem representar mudangas
nomeadas de adaptativas a maloclusdes, pouco ou muito severas em casos onde

o individuo tem grande capacidade adaptativa.

Assim, algumas maloclusdes sdo tdo severas que acabam levando a
um quadro patologico mais severo em varios niveis: articulagao, cabega, ouvido,
face, pesco¢o e costas. Segundo Miranda (1992), as disfungdes na articulagdo
temporomandibular sdo muito freqiientes atingindo em média 20% da populagéo
adulta.

Os principais sintomas presentes sdo: dor na regido da articulagéo
temporomandibular, dores musculares, dor de ouvido, cefaléia, barulho na
articulagao, abertura limitada da boca e desvio da linha média. Os pacientes que
apresentam estes sintomas tém o diagnéstico de portadores da Sindrome da
Dor — Disfungao Muscuio- ATM (Ramfjord e Ash, 1984).

O estalo articular € outro sinal que podera levar o paciente a uma
disfuncao da articulagdo temporomandibular. Segundo Molina (1995), os estalos
podem ser ruidos secos ou ruidos de choque répido nas superficies internas
articulares. E um dos primeiros sinais a aparecer, sendo o mais dificultoso de
eliminar. Este ruido pode surgir no inicio da abertura da boca, na metade do ciclo
ou ao terminar o fechamento. Sadowsky & Begole (1980) citam que mais de 70%
dos individuos com disfuncédo da articulagdo temporomandibular apresentam o

estalo .

Em seus estudos Molina (1986) verificou 18 individuos portadores da
disfuncdo da articulagdo temporomandibular e usou para esta analise,
radiografias, tomografias da articulag@o, estudos clinicos e uso do estetoscopio

sobre o conduto auditivo externo na movimentagdo da mandibuia.
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Ha o estalo articular intermediario, que ocorre por uma orientacéo
anormal dos componentes articulares e incoordenagdo muscular do pterigoideo

lateral nos movimentos mandibulares (Axhausen,1931).

Shore (1959) classifica os estalos em: inicial, intermediario e final, e
relata que o estalo inicial € devido ao deslize condilar sobre a porgéo posterior
mais grossa do disco, o intermediario & por orientagao anormal da articulagéo e o

final & provocado pelo movimento do condilo sobre a porgéo anterior do disco.

Os estalos podem ser causados por: perfuragées na superficie do
menisco, subluxagédo anterior ou lateral do coéndilo sobre as bordas do menisco,
na ampla abertura da boca, lubrificagdo diminuida e insuficiente das superficies
articulares, e endurecimento das superficies articulares (Prentiss & Summa,
1919).

Outro sinal da disfuncdo da articulagdo temporomandibular é a
creptacao, que muitas vezes é confundida com os estalos. A creptacéo ou ruido
de atrito entre duas superficies podendo ser induzido por rugas na superficie do
menisco e na parte posterior da eminéncia articular e/ou lubrificacéo inadequada.
Ela pode ser um sinal de osteoartrose ou de outras doengas degenerativas. A
creptacdo é um sinal que aparece menos do que o estalo (Sheppard & Sheppard,
1977).

Ha também a presenga da limitagcdo na abertura bucal. Molina (1995)
relata que qualquer individuo com abertura bucal inferior a 40 mm é considerado
anormal . A média ideal de individuos normais é de 55 mm, sendo aceita uma
variagdo de 40 a 70 mm. Essa limitagdo pode ocorrer por varios fatores, entre
eles: inflamagao intra-articular, espasmos musculares dos musculos mastigatérios
(mais no pterigoideo externo) e agdo de fixagdo de mecanorreceptores

articulares.
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Kropmans et al. (2000), realizaram estudos sobre as diferencas de
maxima abertura bucal em pacientes com dores na articulagdo
temporomandibular. Segundo eles, as mudangas na maxima abertura bucal sao
reflexos dos impactos das disfungdes da articulagdo temporomandibular e dos
efeitos da intervencao terapéutica. Foram analisados 25 pacientes (5 homens e
20 mulheres) com dores na ATM, do Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial
da Universidade Groningen .Como resultados das medicdes verificou-se que os
pacientes com dor orofacial decorrentes de disfungdes da articulacao
temporomandibular apresentam alteragbes na abertura bucal que restringem

abertura bucal em 9 mm ou mais.

Mais um fator importante no diagnoéstico € a presenca de desvio
mandibular que pode ser o desvio ocorrido na abertura bucal, o ocorrido no

fechamento bucal e os desvios ocorridos nos movimentos laterais (Molina, 1995).

Ao ocorrer o bruxismo céntrico, resultante do apertamento constante
sem movimento da mandibula, este evitara as trocas metabdlicas fisiolégicas ao
longo da membrana celular. Quando ha espasmos musculares ha também
acumulo de alguns residuos metabdlicos, como o acido latico, e um desequilibrio
entre a relagcdo de residuos metabdlicos e o oxigénio disponivel nas células dos
tecidos (Molina ,1995).

Magnusson e Carlsson (1975) pesquisaram alguns individuos com a
presenc¢a de problemas articulares e demostraram que 70% do grupo examinado
tinha cefaléias cronicas e oclusées “desequilibradas”. Explicaram que as
cefaléias podem ser causadas por tensdao emocional prolongada, tensées pre-
- menstruais, sinusite, problemas dentais e nevralgias. Relatam que de acordo com
a pesquisa realizada notaram que mais de 50% dos individuos com “dores de
cabeca”, possuem algum problema ou alteragdo oclusal e ndo apenas algum
distarbio orgénico em estruturas anatémicas da cabeca, face e pescogo. Relatam

que a dor é devido aos espasmos, contragdes ou estiramentos prolongados do
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masculo temporal nos individuos portadores de “dor de cabega’ de origem

oclusal.

O autor Copland (1960) relata dentro de sua experiéncia que a grande
maioria dos individuos portadores da disfungéo da articulagdo temporomandibular
sao mulheres, na proporgéo de 4:1 e as alteragdes ocorrem entre 20- 35 anos de
idade.

Segundo Miranda (1988), para se ter um bom diagnéstico da disfungao
da articulagdo temporomandibular, é necessario um exame clinico muito
minucioso e uma historia pregressa bem detalhada dos exames: eletromiografia,
radiografia e os laboratoriais. Ele relata serem todos muito importantes pela
sintomatologia ser multifatorial, citando por exemplo dental: (caries, gengivites,
pericementites); vasculares como inflamagbes dos seios nasais, e maxilares e
nevralgias. E de suma importancia a palpacéo das estruturas relacionadas com a
articulagao temporomandibular. A radiografia & muito importante, mas esta nao
substitue o exame clinico.

A radiografia € o exame mais eficaz para diferenciar algumas
disfuncGes intra-capsulares. Entre os exames radiograficos que ajudam no estudo
de casos das desordens temporomandibulares temos: radiografia panoramica;
radiografia transorbital; radiografia transcraniana, tomografia linear (planigrafia);
artrografia; artrotomografia; tomografia computadorizada e imagem por
ressonancia magnética (Miranda, 1988).

Ainda sobre o diagnéstico, o autor Molina (1995) descreve a grande
importancia da realizagao de testes diagnésticos, exames clinicos e bons dados
basicos. Ele cita em seus trabalhos como referéncia, os autores Ware e Taylor
(1968, 1983) os quais t&m a mesma opinido. Estes autores descrevem que os
exames devem ser realizados nos pacientes com suspeita de disfuncdo da
articulagdo temporomandibular, além disto deve-se avaliar: histéria clinica e
dental, exame clinico, exame radiografico dos dentes, da articulacéo
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temporomandibular e modelos de estudos, podendo também estar utilizando:
ressondncia, artrografia e dados do movimento mandibular. A histéria quando
completa, € um meio muito importante para diagnéstico dos disturbios da

articula¢@o temporomandibuiar.

O exame clinico completo devera avaliar a fungdo muscular, os
musculos da cabega, do pescogo, cavidade oral e amplitudes de movimento. O
exame radiolégico podera ter radiografias transcranianas, tomogramas,
tomografia cefalométrica corrigida, varredura nuclear e ressonancia magnética
(Miranda, 1988).

Ramfijord e Ash (1984) descrevem em seus estudos, as diversas
tentativas para poder ligar distirbios da articulagdo temporomandibular e do
ouvido a alguma base anatomica. O autor Pinto (1962) relata ser por uma
alteracéo nos ligamentos desta articulagéo; Thonner (1953) por uma alteragio no
suprimento vascular, pela artéria maxilar interna ao ouvido interno, que ira passar
pelo sistema de fissura da fossa glendide e Myrhaug (1954, 1970 e 1981) pelo
ténus aumentado no musculo tensor timpanico que eleva a presséo no labirinto
pela acdo sobre a cadeia ossicular e da placa plantar do ossiculo mais interno do

cuvido.

Os autores Gelb et al. (1967), Thonner (1953) citam que devido a um
blogueio de um mecanismo miofascial desencadeante, nos musculos
mastigadores, tem eliminado a obstrugdo e a referida perda da audicdo e do

assovio nos pacientes.

Segundo Weeks e Travell (1955) a vertigem & devido a uma area de
desencadeamento miofascial no musculo esternocleidomastoideo o que sugere a
relagdo entre a vertigem e os espasmos musculares disfuncionais no sistema
mastigatorio. Ha varios outros autores que relatam a disfuncio, e a fadiga
muscular como sendo a fonte da dor nas articulagbes temporomandibulares, e
estruturas adjacentes. (Freese, 1958; Schwartz, 1957, 1958)
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Verificamos que a sindrome da disfungdo dolorosa da articulacgo
temporomandibular aparece para descrever as dores de origem disfuncional.
Neste caso, a oclusdo tem uma participacéo secundaria na sindrome e, as
tensGes psiquicas e espasmos musculares sic os principais responsaveis pelo
aparecimento do quadro doloroso. Laskin (1969) reporta em seus estudos sobre a
sindrome da disfuncdo dolorosa, descrevendo que os pacientes com lesées na
articulag@o néo puderam participar do grupo desta sindrome.

O autor Carlsson (1967) realizou um estudo comparado, anatdmico e
radioldgico, e verificou um grande dano em direcdo aos aspectos lateral ou
mediano das articulagbes temporomandibulares dolorosas previamente. Apoés
realizado o estudo o autor pode verificar uma componente de pressio lateral
sobre a articulacdo e, nesse estudo, as alteragbes patolégicas nos aspectos
laterais das articulagbes nao foram observadas nas radiografias.

Segundo Brill , Schubeler e Tryde (1962) e Lammie, Crumm e Perry
(1958) o deslizamento lateral em céntrica podera desenvolver dor no lado onde o
condiloc move-se para dentro e para frente. Depois que ocorre o deslizamento, o
condilo ficara contra a porgdo anterior e lateral, uma posicdo oposta ao
“deslocamento distal”

Os pacientes que apresentam dor unilateral na articulagéo
temporomandibular mastigam do lado envolvido, devido a apresentarem menor
dor que ao mastigar do lado oposto. Ha assim menor pressdo no condilo de
trabalho em relagéo ao céndilo de balanceio, e este Uitimo ira mover-se para a
frente em fungdo lateral. Em alguns pacientes com bruxismo e facetas de
desgaste na ponta do canino superior, a articulag&o dolorosa sera diagonalmente
oposta a esse canino o que nos leva a verificar que a dor devido ao bruxismo no
canino n&o ocorre pela pressio distal na articulagdo mas sim devido as tensées
inadequadas nos aspectos anterior e mediano da articulacéo do lado oposto ou
de balanceio (Ramfiord e Ash, 1984).
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Ramfjord, em 1961, relatou sobre a posi¢do condilar que ira ser
influenciada pela dor e pela tensdo muscular. A dor que aparece localizada na
articulagdo, associada com os distlrbios funcionais das articulagbes e musculos
temporomandibulares é o resultado do danoc traumatico as estruturas da
articulagdo, principaimente das porgbes periféricas anterior e lateral por uma
atividade muscular anormal. A dor difusa no lado da insercdo e adaptagdo dos
masculos mastigadores ocorre por atividade exagerada dos masculos o que ira

levar a uma dor localizada em terminagbes nervosas dos tendoes e musculos.

Carlsson (1967) reportou um estudo onde foram analisadas alteragdes
organicas na articulagio temporomandibular e, foi verificado que 20% da amostra

estudada (de cadaveres) apresentava:

 alteragdes organicas na zona externa condilar;
« alteracoes na histologia do disco;
» reabsorcao na eminéncia articular.

O autor Laskin (1969) descreveu que a fascia podera ser lesada e os

individuos que apresentam distirbios funcionais do aparelho mastigatorio tém:

o estalidos;
¢ limitagdo do movimento.

O autor Molina (1995) realizou uma sinopse das alteragbes articulares

e auditivas que ocorrem nos pacientes:

o trismo;

e dor articular e muscular;

¢ dor de ouvido;

¢ surdez parcial;

» estalo inicial intermediario final e reciproco,
s |uxacgao;

e subluxagao;

» restricdo dos movimentos da mandibula;

¢ dor a palpacio;

e creptagao;

-113-



e trauma sobre a fascia muscular;

» assimetria condilar na fossa;

e espessamento dos tecidos moles;

¢ tinnido;

¢ desvio mandibular e

e dor de cabeca.

As alteracbes musculares sao muitas e sdo muito frequentes. Segundo
Molina (1995), é bem alta a presenca de dor, inflamagao, espasmo e miosite.

Segundo Burstone (1946) em seus estudos bem antigos, ao realizar
contatos dentais nac funcionais como por exemplo o bruxismo céntrico e
excéntrico além da degiuticdo com contatos prematuros em Relagdo Céntrica, é
onde ocorre 0 aumento do ténus muscular o que acaba prejudicando os mlsculos
mastigadores

Kydd (1959) cita que durante as tensdes emocionais ocorridas, ha um
grande aumento na contragéo de alguns musculos como o masseter e 0 temporal.
Ao elevar o ténus da musculatura mastigadora, os musculos que se relacionam
com a mandibula, programam uma posicdo mandibular e condilar, o que levara a
um aumento do ténus muscular. O ténus muscular dos musculos mastigadores é
elevado por estimulo mecanico (traumas), emocional (aumento do grau de
contracdo e falta de vasoconstricio e metabdlito (vasoconstricdo). Ha
modificacbes no comprimento muscular também. Ao estudar um grupo de 15
pessoas e comparar com a literatura, percebeu-se a presenca da dor em
pacientes com disfung&o da articulagéo temporomandibular.

Ao estudar o grupo de pacientes com disfucdo da articulagao
temporomandibular, os autores Butler & Stallard (1969) verificaram que os
pacientes apresentaram:

* aumento no ténus muscular de toda a musculatura esquelética;
* bruxismo agudo;
¢ dor muscular nas insergdes e tenddes.
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Assim, em resumo, notamos que os danos as articulagGes
temporomandibulares, com excecdo aos ocorridos por traumas externos, sdo o
resultado de um desequilibrio muscular, que pode estar relacionado ao
alinhamento das partes do sistema mastigario. Qualquer coisa que cause
aumento da atividade muscular basica ou tonus, tais como por exemplo:
frustagtes, tensdes psiquicas, tensio emocional, interferéncias oclusais ou dores
poderdo causar perturbagdes funcionais, e dores na regido da articulagéo
temporomandibular, e as suas estruturas adjacentes.

Os contatos prematuros nos individuos que apresentam um limiar
proprioceptivo baixo levam aos espasmos musculares e uma posi¢do da
mandibula “fora do eixo terminal de rotacdo”. Os reflexos acabam adaptando-se
para que seja menor o efeito destes contatos prematuros sobre o periodonto,
misculos e articulagdes. Para que isto, ocorra sdo necessarias adaptacdes nos
periodos de repouso muscular. O aumento da contragdo e do estiramento
ajudarao adaptar a mandibula a ocluséo do individuo (Molina, 1995).

Em estudo realizado Guichet (1977) descreve que a oclusio e o
contato prematuro estimulam o deslizamento da mandibula para anterior ou
anterior-lateral, produzindo espasmos e dores no misculo pterigoideo lateral e no
muasculo esternocleidomastoideo do mesmo lado. Além disto o paciente podera
relatar dores nos ombros, pescogo e também nos ouvidos. A contracdo crénica
do musculo digastrico por oclusdo nao fisiolégica podera causar dores de
garganta nos individuos. A contragdo do misculo temporal causa dor na regigo

temporal.

A dor muscular podera resultar de compressao prolongada. Os vasos
que provém a nutricdo aos tecidos musculares podem ser comprimidos e causar a
diminuicdo do fluxo sangilineo diminuindo a vascularizacdo, a remocio de
metabdlicos que atuam como irritantes dos muscuios e das terminagbes nervosas.
A confirmagao clinica destes achados é que, ao realizar massagens nos musculos
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afetados, ha um alivio temporario da dor pois aceleram a eliminacio dos residuos
metabdlicos (Weinberg, 1972).

As alteracbes musculares poderdo ocorrer devido as alteracbes na
oclusdo e também pela influéncia de fatores emocionais. Em situagbes de
grandes tensdes emocionais, ha um aumento na contragdo dos musculos:

masseter e temporal (Kydd, 1959).

Molina (1995) descreve o aumento do ténus muscular dos musculos da
mastigag&o e isto levara a mover a mandibula de modo que esta fica muito rigida
e aumenta ainda mais o ténus muscular. Este ténus podera aumentar por
estimulos como traumas por interferéncias oclusais: emocionais gue causam uma
aumento de contragéo e diminuicao da vascularizagdo e também metabélico onde
teremos a vasoconstri¢ao.

Butler e Stallard (1969) descrevem que o espasmo e a hiperatividade
muscular ocorrem conjuntamente. Ao estudarem alguns individuos com disfuncao
da articulagio temporomandibular houve relato de ocorrer aumento do ténus
muscular, alta prevaiéncia de bruxismo agudo e dor muscular em insercdes e nos
tendbes. Ha algumas pesquisas onde os autores descrevem que a disfuncao
inicia no musculo pterigoideo externo que ird posicionar o coéndilo e o disco, e
acaba no musculo trapézio.

Newton (1969) descreve que se ocorrer tensdo emocional causara
uma descarga eferente gama, que levara a uma elevacdo no grau de contragao
muscular isométrica, deixando os reflexos protetores e, ao finalizar as descargas
eferentes, os sistemas alfa e gama séo afetados pela descarga. Magnusson e
Carlsson (1975) relatam sobre a disfuncdo e que 70% do grupo avaliado
apresentavam dores de cabega cronicas e oclusdes desequilibradas.

Molina (1995), em estudos mais recentes descreve que as alteracoes

ocorridas na articulagéo temporomandibular somam-se a aquelas gue ocorrem em
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todos os musculos, periodonto e dentes. Descreve a atuacdo do sistema nervoso
central que sofre agdo de muitos sinais proprioceptivos pela musculatura,
periodonto e dentes e isto leva a uma irritacdo que o autor chama de adicional e,
se os problemas da oclus&o néo s&o resolvidos, ocorre a existéncia de um ciclo

vicioso que faz com que a disfungéo articular persista:

alteragfes astimuios ssn:;s;i;;ﬁes sinais aferenies
oclusais proprioceptivos nervoso central ao misculos
S o
——
ESPASMOS SUPERCONTRACAD,
AUsSCULARES | B¢ | FADIGA SUPERESTIRAMENTO DOR

Silva, Jacome e Pedrosa (2000) relatam que as disfungdes
temporomandibulares, assim como as dores de origem muscular, s&o causas
frequentes de desconforto nas regides cranio-cérvico-maxilofaciais. Estas devem
ser diferenciadas de outras algias faciais para um correto diagnostico e um
tratamento adequado. Citam que as dores miofaciais provém de estruturas
musculares, tendinosas e das fascias que sofrem estiramentos, esforgos
excessivos em contratura, isquemias, hiperemias além de processos traumaticos

ou de natureza inflamatoria.

Vale lembrar que o termo dor miofacial foi introduzido na literatura
médica por Travell e Rinzler (1952), mas foi Schwartz (1857) que definiu como
sindrome da dor e disfuncdo da articulagéo temporomandibuiar, sendo descrita
como espasmos dolorosos dos musculos envolvidos. Laskin (1969) conceituou-a
como sindrome da disfuncéo miofacial. Os termos s&o diversos mas a disfungéo &

gnica e acomete as mesmas estruturas.

Travell (1960) relata que a causa mais comum da fadiga muscular s&o

os habitos para-funcionais, como o bruxismo, apertamento dentario (clenching)
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que podem ser considerados como mecanismos de descarga tensional e levam as

dores miofaciais.

Greene et al. (1969), descreveram como sintomas desta sindrome a
sensibilidade muscular, dor, ruido na ATM (creptac&o), limitagdo de movimento

uni ou bilateralmente e as vezes desvio na abertura bucal.

Franks (1965) reportou em seus estudos que a maioria dos pacientes
com dor miofacial e disfungdo da ATM eram mulheres na faixa etaria de 35 a 40

anos de idade.

Franco e Zampier (2001) citam em seus estudos que a dor miofacial &
causada por uma lesdo no proprio muscuio ou associada ao efeito cumulativo de
microtraumas repetitivos, ou tensdo muscular de longa duracgéo, devido a postura
incorreta, estresse emocional ou mesmo algumas doencas ocupacionais. Ha
tambéem fatores sistémicos menos compreendidos, que podem influenciar a
fungdo muscular, tais como doencas agudas ou infecgdes virais e ainda fatores

hormonais, nutricionais e metabdlicos (Bell, 1991; Fischer, 1995 e Fricton, 1991).

Na maioria dos casos, os pacientes apresentam cervicalgia e cefaléia,
associadas ao quadro de disfuncdo da articulacéo temporomandibular, conforme
ja citado anteriormente. O autor Karppinen et al. (1999) descreve que as
desordens temporomandibulares podem ser riscos para problemas em pescoco e
ombros e devem receber grande atencdo. Foram estudados 50 pacientes e a
cefaléia foi detectada em 25 deles, ou seja, em 50 % dos casos, e as dores em
pescogo e ombros foram detectadas em 39 pacientes, ou seja, em 78 % dos
casos estudados. Isso nos faz verificar que deve-se tratar da methor maneira
possivel estes pacientes portadores de disfungdo da articulacdo
temporomandibular, por serem pacientes muito complexos e que apresentam uma
sintomatologia bem ampla que devera ser profundamente investigada antes de se

iniciar qualquer tipc de tratamento.
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Assim, em resumo desde autores mais antigos como Costen (1934),
Kydd (1959), Banasik & Laskin (1969), Mc Namara (1977) e autores um pouco
mais recentes como Maruyama (1982), Delisa (1992), Molina (1895) as principais
alteracbes musculares que ocorrem na disfungdo da  articulagéo

temporomandibular s&o :

Aumentc na tonicidade dos musculos envolvidos;
Hiperatividade muscular,;

Dor e fadiga muscutar,

Miosites;

Assimetrias posturais e musculares;

Espasmos prolongados;

Desvios da linha média inferior;

Falta de coordenacg@o muscular;

© © N O ok W=

Estiramentos e supercontagdes musculares prolongados;

ry
©

Perda dos periodos de repouso fisiolégicos;

—
nnah

. Contragéo isométrica e isotbnica prolongadas;

—
A

Reabsorgéo no local da insercdo muscular,

13. Dores de cabega, ombros e pescoco.

Agerberg & Carlsson (1872) estudaram os distarbios da articulagao
temporomandibular e verificaram que os locais mais afetados com dor e disfungao

eram locais onde ha insergées musculares:

. regido da articulagao temporomandibular;
. regido do ouvido;

. angulo mandibular;

1
2
3
4. espaco submandibular;
5. arco zigomatico

6

. espago subocciptal

Em 1971, Posselt verificou as frequéncias dos distarbios funcionais do
aparelho mastigatério e chegou a aiguns valores:
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1. Ruidos articulares ................ocoooeeomemeoeeeoeooeo 60%
2. Sensibilidade muscular na palpagao................cocooovoo.. 35%
3. Dificuldades para abrir a boca .............o.o.oovooooo 20%
4. Sensibilidade articular na palpacao......................o.......... 10%

Algumas pesquisas feitas na Califérnia por Rieder (1977) mostram as

frequéncias das alteragdes musculares, seus sinais e sintomas:

1. Creptagao......c.cocouiueeeiiuiiee oo 19.8%
2. Estaloarticular .............cooooeeeeeo 12,4%
3. Limitagdo do movimento.............oooeoeviio 6.2%

4. Dor articular & palpag&io .. .........ocooovoeereeoo 2?,6%
5. Doresde cabega.............c.oooovveeooomeeeeee 34,4%
6. DOres N0 PESCOCO .....vemeeeecveeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeoe 17,6%

Campbell e col.(1982) fizeram um estudo em 100 individuos com

idades entre 20 e 30 anos e observaram aiguns sinais e sintomas:

1. BSOS 28%
2. Creptaclio......cccoom i 36%
3. Creptac8o + Estalos............ooooeeovomoooooo 26%
4. Abertura CoMdesvio...........ocooooevemeeeoeeoooe 2%
5. Sensibilidade no misculo pterigoideo lateral. ................ 23%
6. Sensibilidade no mUsculo masseter.....................o... 5%
7. Sensibilidade no musculo temporal...............ooovoeee 3%
8. Sensibilidade no misculo digastrico ..o 10%

Ha outros autores que também realizaram pesquisas nesta area como
Sheppard e Sheppard (1977) . Examinaram 145 individuos e os sinais e sintomas
observados foram:

1. Dorarticular..........oooeeieee e 79,4%
2. EStalos.....ooeeeeeeeeeeeeeeeee 61.4%
3. Travamentodamandibula.................oooooee 20%
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4. DOrde OUVIAO ..ot a s 51%
5 Tinido ..ccoeeeeei. e ee et eeee e — e eeaeeen————enaera—a e 24.1%

Em suas andlises musculares observou-se que os miusculos mais
acometidos foram Pterigoideos externos (bilateral): 37,2%, Temporais (bilateral):
15,9%.

2.2.2 Fatores oclusais relacionados

Segundo Ferreira (1996), a oclusdo é um assunto muito importante e

vasto na Odontologia, sendo o alicerce onde a Ortodontia ira edificar-se.

Segundo Maciel (1996) e Okeson (1992), o ato de fechamento da boca
provoca a articulacdo entre os dentes antagonistas e isto entdo é a chamada
Oclusdo. Houve evolugdo no conceito de uma concepgao estdtica entre os

dentes, para uma dinamica, o que inclue dentes e estruturas vizinhas.

Ao estudarmos a evolugio, notamos que antes da erup¢ao dos dentes,
os movimentos de degluticBo e sucgdo sdo estimulos para gque os maxilares
desenvolvam-se, assim com a articulagdo temporomandibular e os musculos

envolvidos também (Ide, Nakazawa, 1991).

Macie! (1996) afirma em seus estudos que com a erupgéo dos dentes
deciduos, ha estabelecimento da distancia intermaxilar, estabilizada pela erupcéo
dos primeiros molares na idade de 14 meses. A oclusdo na denticido decidua é
caracterizada por dentes posicionados na vertical, com clspides baixas, sem a
presenca de curva de Spee e curva de Wiison, levando a ter contatos em todos
os dentes nas excursdes mandibulares. Teremos os cdndilos proximos ao nivel do
plano oclusal e quanto mais idade, mais os céndilos assumirao uma posigdo mais
alta com relagéo ao plano oclusal. H& uma oclusdo balanceada nas arcadas

deciduas, com contatos nos lados de trabalho e balanceio. Esse tipo de relagéo
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oclusal ficara por todo periodo da denticdo mista, até aparecerem os caninos
permanentes, que de acordo com sua possibilidade funcional, estabelece-se ai o
fim da oclusdo balanceada e inicic da oclusdo em protecdo mutua nos
movimentos da lateralidade, com desoclusao pelo canino.

Segundo Okeson (1992) e Ash e Ramfijord (1996), os contatos
proximais s&o importantes para a estabilidade da oclusdo. Os contatos proximais
ocorrem em uma posi¢ao mais oclusal e vestibular dos dentes, e fisiolégicamente,
os desgastes ocorrerdo nesses pontos de contato, que com o tempo serdo as
areas de contato proximal. Temos também o componente anterior de forga, que é
a tendéncia dos dentes se mesializarem. Ao termos perda do contato proximai, os
dentes contiguos tendem a se deslocarem ou inclinarem para o espaco que esta
vazio e levam a uma desarmonizacio dos segmentos dentarios. O contato oclusal
ira impedir a extrusdo dos dentes e ira mant&-los em harmonia. Os dentes
superiores e inferiores ocluem-se de forma precisa e exata, e devera haver uma
correta relagéo transversal, anteroposterior e vertical entre as duas arcadas
dentarias o que garantird a saude dos tecidos relacionados, uma distribuicao
adequada das forcas mastigatérias e a normalidade na funcdo do sistema

mastigatario.

2.3 ALGUNS CONCEITOS IMPORTANTES EM ODONTOLOGIA

2.3.1 Curva de Wilson

Segundo Okeson (1992) é a linha cdncava descrita mediolateraimente
tocando as pontas das cuspides dos dentes semelhantes, sobre cada lado do
arco inferior. Essa curva inferior é cdncava e se encaixa com a curva superior
convexa, formadas nos molares devido & leve inclinagdo para vestibular dos
dentes superiores, e a inclinagao lingual dos inferiores. Esta curva é negativa nos
caninos, heutra nos pré-molares e positiva nos molares. Ela tem relacdo a
normalidade nos movimentos laterais, com auséncia das interferéncias.
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2.3.2 Curva de Spee

Também segundo Okeson (1992), € uma curva suave no sentido
antero-posterior das superficies oclusais, vista lateralmente desde a ponta do
canino inferior e segue pelas pontas das cuspides vestibulares dos pré-molares e
dos molares. Ela é concava em relagéo & arcada inferior, e convexa em relagéo a
superior. Para que tenhamos uma fungdo mandibular normal, & preciso que a

curva de Spee esteja também normal.

2.3.3 Relagao Céntrica

Segundo Okeson(1992), Maciel (1996) e Ingervall (1976), a relagao
céntrica é a posicao ideal da articulagdo e fisiolégicamente segura. Hoje os
autores propdem que seja a relagdo da mandibula, quando o conjunto céndilo-
disco, estda em uma posicdo mais anterior e superior em relagdo a vertente
posterior da eminéncia articular. Sua estabilidade é dada pelos musculos
elevadores e também pelo pterigdideo lateral inferior, sendo considerada uma
posicdo musculo-esquelética e a mais estavel da mandibula, e pode ser
proteticamente reproduzida porque os condilos se posicionam numa posi¢cdo

superior.

Segundo Celenza (1988), a relagio céntrica € uma posi¢éo de limite
articular, relata que a denticdo ndo pode sobrecarregar a articulagdo, assim, a
articulagio e os dentes devem dividir as cargas. Cita alguns requisitos que devem
ser seguidos, como por exemplo, a oclusdoc dos dentes deve ser estavel e
precisa. Ha presenca de vasos sanguineos e nervos na zona bilaminar do disco
articular, localizada na porgao posterior da cavidade articular e também presentes
na parte posterior do disco articular contido na fossa glendide. Ha algumas
citagbes importantes do autor como relata, que quando a oclusao céntrica néo
pode ser indicada e as articulagbes estao livres dos sintomas, os condilos iréo
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articular-se com a zona central dos discos, ¢ os conjuntos condilo-disco sao
dirigidos para uma posicéo antero-superior, o que se diz ser uma 6tima posicao
do cdndilo na articulagéo temporomandibuiar.

Os distarbios oclusais podem ser causados indiretamente por qualguer
alteracéo na posicéo articular, seja intra ou extra-capsular, ou por alteracio direta
das superficies oclusais dos dentes. Podemos estar diante de um efeito ou de
uma causa. Uma alteragdo na posicao articular é dita como mudanca na relagéo
oclusal. Da mesma maneira, uma mudanca nos contatos oclusais demanda numa
alteragd@o no cdndilo, no disco e na relacdo da cavidade articular, podendo afetar
qualquer dos ligamentos do tecido conjuntivo, as superficies articulares atraveés
da remodelagio articular regressiva ou ambos. (Jobe, 1983 e Moffett ., 1978)

Em todas estas condigées, pode ocorrer uma aiteragdo no alinhamento
articular. Quando isto acontece devemos primeiramente ver como mailoclusao
(Moffett, 1978).

Para Dawson (1988), a relacao céntrica é a relagio da mandibula com
a maxila quando o conjunto condilo-disco se encentra alinhado de modo correto
na posicdo mais superior contra a eminéncia, a despeito da posicédo dental ou da
dimensédo vertical. Na posicdo mais superior, os condilos-discos estao
emparelhados medialmente e poderdo resistrir 3 carga maxima pelos musculos
elevadores, sem ter sinais de desconforto.

Se o condilo e o disco nao estiverem alinhados, a pressao dirigida para
o condilo pelos mdsculos elevadores sera acumulada nos tecidos vasculares
inervados que s&o capazes de resistir a essas forgas. Assim, a primeira razio
pela qual o conjunto cdndilo-disco deve estar alinhado ¢é dirigir as forgas para a
parte do disco que é capaz de suporta-las. E, como nao temos nervos e nem
vasos sanguineos, a pressio na area de suporte pode suportar a carga total que
0s musculos possam aplicar e nao ter um mecanismo para causar tensdo ou
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desconforto, porque ela direciona-se para uma articulagéo prépria para suportar
pressao (Riise, 1983)

Outros requisitos para a relacdo céntrica sdo primeiro, que os condilos
devem ficar contra a eminéncia e a articulagdo deve estar na posicdo mais
superior . A relagao céntrica € uma relagéo posicional e, para manter um sistema
neuromuscular pacifico no aparelho mastigatério, todas as partes desse sistema
deverao estar equilibradas e isso se obtem com a posi¢éo e alinhamento corretos
(Dawson, 1988).

2.3.4 Oclusdo Céntrica ou Maxima Intercuspidagao Habitual

E a posicdo da mandibula com o maximo de contatos oclusais. Ea
posicdo determinada pelos musculos, proprioceptores periodontais e também
pelos planos inclinados dos dentes, é posi¢do de muitas mudangas. (Okeson
(1992), Maciel (1996) e Ingervall (1976)).

2.3.5 Relagao de Oclusdo Céntrica

Segundo a escola gnatologica a maxima intercuspidacéo deve ocorrer
quando temos a mandibula em relag@o céntrica (Okeson (1992), Maciel (1996) e
Ingevall (1976)).

2.3.6 Posigao 6tima do Condilo na Articulagao Temporomandibular

A posicdo mais superior & fisiologicamente correta. Ha estudos que
demonstram, que o musculo pterigoidec lateral inferior relaxa quando o céndilo
vai para atras (Mahan, 1983).
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Na auséncia de qualquer interferéncia dentaria o condilo vai para a
posi¢ao mais superior em seu &pice e, se colocarmos os dentes em harmonia com
€ssa posicd0 mais superior, e se ela também estiver contra a eminéncia,
encontraremos que o misculo pterigoideo lateral inferior permanece passivo,
mesmo no fechamento firme. E, se esse masculo estiver passivo no fechamento
firme, o conjunto céndilo-disco pode ser detido no seu percurso para cima,
apenas pelo esforco 6sseo no polo medial. Uma vez que nao conseguimos fazer
uma boa oclusdo com a posicao mais superior, forcaremos o pterigoideo lateral
inferior para resistir os musculos elevadores. (Mahan (1983), Riise(1983)

O autor Dawson (1988) relata, que a posigdo 6tima do cdndilo nao é
apenas fisiologicamente correta, mas também mecénicamente pois o conjunto
funciona em harmonia sempre.

2.4 ALTERACOES PSICOLOGICAS ASSOCIADAS

Quando ha alteracbes na articulacdo temporomandibular, ha
comprometimentos psicolégicos associados, na maioria dos casos analisados.
Segundo Ramfijord e Ash (1987), os danos as articulagdes temporomandibulares,
exceto os danos causados por traumas externos, sdo resultados de acodes
musculares anormais e desequilibrios relacionados ao alinhamento de diferentes
partes do sistema mastigatorio. Qualquer atividade ou tensio que altere as
atividades musculares basicas, ou o tdnus, como por exemplo frustractes,
tensdes psiquicas, tenséo emocional, interferéncias ociusais ou dores, poderdo
originar varias perturbagées funcionais e as dores na articulagdo
temporomandibular € nos musculos adjacentes.

Malmo e Shegass (1949) e Perry (1960) relataram em seus estudos
que a tensdo muscular aumenta sob tensdes. No passado, pesquisas feitas por
Yemm(1976) com estudos dos musculos temporal e masséter, medindo suas
atividades confirmaram este fato.
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Durante as tensGes verificou-se a ocorréncia de coniatos dentarios
mais frequentes e prolongados em individuos normais e isto se agrava ao se
tratar de portadores de disfuncdo da articulagdo temporomandibular. Ha varios
estudos demonstrando a hiperatividade dos musculos mandibulares em pacientes
com a disfungcao (Thompson, 1971), e com isto sugere-se que a hiperatividade
muscular, devido as tensdes do sistema nervoso central, podera causar danos
musculares que levaram a uma funcao alterada, dores e sensibilidade aumentada

no tocal e nas estruturas adjacentes.(Carisson e Svardstrom, 1971).

Krogh-Pouisen e Olsson (1936) descrevem o fator psiquico e a
desarmonia neuro- muscular como desencadeadores de problemas disfuncionais,

e Gasparini, Silva e Marani (1991) concordam com eles.

O bruxismo pode ser uma das causas da disfungdo da articulacio
temporomandibular. Ele deriva da palavra Brychein, que significa apertamento,
friccdo ou atrito dos dentes entre si, com forga e sem nenhum objetivo funcional

aparente (Molina, 1995).

O bruxismo é descrito por muitos autores como uma das causas
importantes de disfuncdo da articulacdo temporomandibular. Alguns autores
acreditam que o bruxismo pode estar relacionado com o desenvolvimento da fase
oral. Um desses autores é Almansi (1949) e ele relata que a crianca ganha prazer
e satisfacdo pela succédo dos dedos e quando rompem os dentes temporarios na
cavidade bucal, a crianca comega a mostrar tendéncias agressivas mordendo os
objetos que possam estar ao seu alcance. Conforme vai ocorrendo o
desenvolvimento da crianca, ela podera trocar esta mordida em objetos externos

pelo rangimento dos dentes, 2 medida que estes irrompem na boca desta crianga.

O bruxismo pode ocorrer durante o dia ou durante a noite, sendo que o
que ocorre durante o dia € mais raro, pois neste periodo 0s mecanismos corticais
e mesencefalicos, que sao responsaveis pelo controle de forca empregada sobre

os dentes, a tensao, coniragdo e estiramento muscular se encontram inibidos

- 127 -



pelos mecanismos de repressao consciente e tém a funcao de proteger os 6rgaos
do corpo humano. Os mecanismos neuromusculares de controle sobre 0s
proprioceptores sdo muito mais eficientes durante o dia. Ha um objetivo que é
evitar o trauma e as forcas excessivas na membrana periodontal, dentes e a
propria articulagdo temporomandibular (Moore, 1956; Ramfiord e Ash,1987;
Molina, 1995).

Molina (1995) descreve que ha uma classificagido do bruxismo pela
relacdo maxilomandibular e dental, em bruxismo céntrico e excéntrico. Nos casos
de bruxismo céntrico ha algumas caracteristicas observadas nos pacientes: o
paciente aperta os dentes em oclusdo céntrica ou relac&o céntrica ou entre
ambas; nao ha deslizamento mas sim um apertamento dos dentes: os individuos
tém contrag@o muscular isométrica; os tecidos musculares nestes pacientes tém
dificuldade na eliminagio de residuos metabdlicos originados nas contragdes
musculares proiongadas e sustentadas, e também no metabolismo energético; os
individuos tém tenséo emocional exacerbada, e, além disto, os individuos nao tém
facetas de deslizamento, e a contragao isométrica causa um actimulo de acido
acético e acido latico, que provocam irritacdo nos locais. O bruxismo excéntrico
tém algumas caracteristicas como: 0s movimentos da mandibula sdo bordejantes;
a contragdo muscular é isotbnica; os individuos tém facetas de desgaste
excéniricas em dentes posteriores e anteriores; ha apertamento e deslizamento
dos dentes nas posigoes protrusivas e laterais-protrusivas; ha mais facilidade em
eliminar os residuos energéticos, acidos e irritantes mas no impede que haja dor,
disfungdo e hipertonismo muscular.

A etiologia do bruxismo é bem discutida pelos diversos autores. Ha um
estudo feito em 1943, por Bartmeier, que é um dos estudos mais conceituados e
confiaveis sobre a etiologia psicologica dental. Neste estudo ha uma hipotese de
que todas as criangas que atingiram a fase oral s3o reprimidas durante a
formagdo de fatores de auto-confianca e seguranca, 0s sintomas agressivos
comecam a aparecer € o deslizamento dos dentes ocorrera como um mecanismo
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para liberarem as emog¢bes reprimidas. Burstone (1946) realizou estudos
relacionados com oclusdo em periodos onde hé tensdo emocional e como
resultado demostrou que ha um aumento no ndmerc de contatos dentais em
periodos relacionados com fonacéo, degluticdo e mastigacdo. Ao mesmo tempo

observa-se um aumento no ténus da musculatura mastigatoria.

A raiva e a agressdo reprimida sa@o apontadas como fatores
psicolégicos importantes na etiologia do bruxismo (Hart, 1948). Ha um estudo
muito interessante realizado por Reding (1968), onde foram analisados o0s
musculos de fechamento (masseter, temporal e pterigoideo interno) que sé&o
musculos mais envolvidos nos periodos que ocorre o bruxismo. Nos individuos
avaliados diretamente no quarto de dormir, verificou-se que 0s periodos de
bruxismo eram mais frequentes na fase REM do sono (rapid eyes moviment).
Também se verificou, que a frequéncia de contragcdo do musculo masséter foi 4
vezes maior nos periodos REM do sono, quando comparado com os periodos

normais.

Olkinuora (1972) estudou 69 individuos da Universidade de Helsinque
e observou que os individuos com o bruxismo tinham maior frequéncia de
problemas, desequilibrios emocionais e também prevaléncia de dores de cabega

e dores musculares, quando comparados aos individuos normais.

Uma tensdo emocional combinada com aiteragcdes oclusais e os
movimentos da mandibula levam ao hébito de deslizar os dentes, ou seja, o
bruxismo, este surge quando os impulsos basicos sdo reprimidos por algum
motivo, ou se o individuo € bloqueado na obtenc¢do e satisfacio de seus objetivos
e necessidades. Isto nada mais & do que um mecanismo compensador ou uma
resposta de auto-agressdo (Mikami, 1977). A etiologia oclusal do bruxismo cita
que estes também podem contribuir de modo significante para o bruxismo. Os

problemas oclusais estdo cada vez mais presentes na etiologia do bruxismo.
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Segundo Molina (1995), a atividade muscular forcada sobre os
contatos prematuros na abertura, fechamento, lateralidade e protrusdo aumenta a
funcéo e o gasto de energia dos misculos, causando uma irritac@o gradual e um
aumento na liberacéo dos irritantes teciduais metabélicos, alterando os periodos
de repouso resultando em espasmos e disfuncdo muscular.

Budds (1976), citado por Molina (1995) relata que 0 bruxismo pode
surgir devido ao mau alinhamento dos dentes: Spanauf (1973) também foi citado
e ele acredita que o bruxismo surge devido aos contatos prematuros em proteses

removiveis.

Ha diversos efeitos do bruxismo sobre a musculatura, como por
exemplo, o aumento de tonus devido as tensées emocionais aumentadas e dos
estimulos negativos originados da oclusao desequilibrada. Os pacientes com
tens&o muscular apresentam hipertonia muscular originada no excesso de sinais
eferentes do sistema nervoso central e sdo distribuidos em todos musculos
esqueléticos. Esta hipertonia geraimente ocorre devido a uma atividade bruxistica
noturna excessiva e pela nova posicdo mandibular que os proprioceptores
escolhem para posicionar a mandibula, que dependera do tipo e nimero de
interferéncias na oclus@o. A hiperatividade muscular e o espasmo prolongado
podem resultar da dor e disfuncdo devido aos irritantes e aos residuos
metabdlicos acumulados nas fibras musculares, o que resulta da tensdo e
vasoconstricgo. Este tipo de hiperatividade e espasmo & somatério com o gue se
origina na supercontragdo e estiramento (Almansi (1949); Reding (1968)).

Naldler (1970) realizou algumas observacdes clinicas e experimentais
que tém mostrado que individuos com bruxismo podem ter traumas em labios,
bochechas e lingua, o que é provocado por contragbes rapidas de alguns
musculos elevadores da mandibuia.

Leof (1944) descreve que os musculos estdo sempre protegidos por

mecanismos proprioceptivos, mas, pelo funcionamento em “cadeia muscular”,
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iniciardo as contracbes e estiramentos prolongados dos pterigoideos laterais. O
bruxismo provoca dores de cabega, dores em regibes lateral e posterior do
pescogo. Perry (1986) relata que as dores de cabec¢a occipitais e as atras da
6rbita, em individuos com alteragoes oclusais, sdo dores referidas para algumas
suturas da cabeca, a partir da irritagdo e supercontragdo nos muasculos
pterigoideos laterais. A contragdo crénica destes misculos, podera induzir a
vasoconstricdc do plexo pterigoideo e poderda aumentar a pressao intracraniana,

levando ao aparecimento das dores de cabeca.

Castro e Ruiz (1976} acreditam que uma maior prevaléncia de dor no
musculo temporal nos individuos com bruxismo pode estar presente e a miosite e

mialgia sdo achados caracteristicos nestes casos.

Os efeitos do bruxismo sobre a articulacéo temporomandibular podera
levar a diversas alteracdes pois ocorre a pressdo excessiva e constante sobre os
componentes intra-articulares, principalmente disco, capsula e musculo
pterigoideo lateral (Molina, 1995).

Autores como Castro e Ruiz (1976) citam que as alteragbes articulares
s&o variadas e podem incluir arirose e destruicdo do ligamento capsular, fibrosite,
dores, estalos, trismo e outros ruidos auditivos. Alteracbes severas da articulagéo
temporomandibular provocam hiperionismo muscular, pela posicdo excéntrica
mandibular nos periodos de deslizamento anormal. Tem sido mencionado mas
ndao ha comprovacbes na literatura de que o bruxismo pode afetar o aparelho
auditivo no sentido de provocar dores de ouvido, odontalgias e sensag¢i@o de

obstrucdo auricular.

Molina (1995) relata que ocorrem dificuidades mastigatorias,
travamento, falta de coordenagdo nos movimentos mandibulares, luxag&o,
subluxacéo, creptagdo uni ou bilateral, alteragbes degenerativas na articulagao,
destruicdo do disco articular, reabsor¢do da cartilagem e outros sinais estao
presentes em individuos portadores de bruxismo. Nem todos individuos
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apresentam estes sinais e sintomas. Em alguns esta presente o sintoma de dor,
mas que se manifesta sd ao realizar mastigacéo de alimentos duros. Esta dor é

quase sempre unilateral.

Assim como no bruxismo, as diversas interferéncias oclusais podem,
quando combinado a tensdo psiquica, resultar em doencgas como por exermplo a
artritetraumatica da articulagso temporomandibular e dor muscular relativa
(Ramfjord, 1961). Ha certos tipos de interferéncias que sdo mais passiveis de
preciptarem essa situagdo, que & desfavoravel. A alteracdo oclusal que mais
desencadeia esta agdo muscular anormal é um deslizamento em céntrica- uma
area estavel no intervalo retrusivel, entre a relacdo central e a oclusdo
central.(Solberg, Woo e Houston, 1979)

Ha entre aiguns individuos o habito diurno e noturno de ranger e
apertar os dentes, e é classificado como uma das doencgas psicossomaticas, onde
ocorre um apertamento excessivo dos dentes e isto ndo se compara com os
contatos oclusais e dentais normais ocorridos na mastigacéo e degluticdo normai
(Posselt e Wolff, 1963), embora alguns movimentos sejam iguais aqueles
realizados durante a mastigacdo e degluticdo (como os movimentos laterais e
apertamento em céntrica), os movimentos mandibulares observados nos periodos
de bruxismo séo patolédgicos, para todo aparelho estomatognatico.

Ha alguns movimentos, chamados de movimentos vazios, que referem-
se a contatos dentarios durante a degluticio ou contatos dentarios incidentais, e
h& uma tensdo minima nos componentes das articulacbes temporomandibulares
nestes movimentos vazios, desde que exista uma relacdo harménica entre a
ocluséo e a articulagdio, e desde gque a pessoa apresente ténus muscular
fisiolégico.(Gysi, 1958)

Tensbes fortes poderéio ocorrer no lado de balanceio na articulacao
temporomandibular, quando da mordida sobre objetos duros (Findlay, 1964). Os
tecidos nas articulagbes temporomandibulares, bem como em outras partes do
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sistema mastigatério, sdo protegidos pelos reflexos neuromusculares basicos e
através da coordenacio das forcas e fungbes musculares, pelo sistema
neuromuscular. Entdo, neste caso, a articulagdo é protegida contra forgas
prejudiciais, pela coordenagéo neuromuscular das forgcas de mordida e pelos
reflexos protetores. “Mas, se houver um aumento anormal de ténus muscular,
e resposta a estimulos, ha um potencial para dano fraumatico as
articulagdes, nos miusculos e ligamentos. Assim, 0 aumento na atividade
muscular basica associa-se com a tensdo psiquica. O estimulo reticular
intenso ird além de iniciar a contra¢do forte nos misculos mastigadores, e
faciais e a0 mesmo tempo torna a informagao nociceptiva menos eficiente
que o baixo estimulo reticular. Esta reducido dos reflexos protetores, por
estimulo excessivo do sistema nervoso central, explica um pouco, a agéo
reciproca entre o sistema nervoso central, e o sistema mastigador, na
etiologia da disfun¢do da articulagao temporomandibular.” (Ramflord e Ash,
1984).

Segundo Gasparini, Marani e Siiva (1991), o paciente com bruxismo
frequentemente desenvolve uma hipertrofia unilateral ou bilateral dos misculos
mastigadores e/ ou adajacentes e articulagGes, em especial dos miusculos
masséteres. Estas hiperirofias e hiperfuncbes podem influenciar no
desenvolvimento da mandibula no crescimento e originar a assimetria facial
acentuada. Donald (1980) relata que ha evidéncias que a dor é causada por
hiperatividade muscular e havera evidéncias de que a hiperatividade seja

causada pelo stress.

Segundo os autores Duinkerke, Luteijn e Brouman (1985) e também
Wanman e Agerberg (1986),0s pacientes portadores de disfungéo da articulacéo
temporomandibular tem algumas caracteristicas emocionais, que acabam
influenciando em situagbes de suas vidas, em seu dia a dia. Ha estudos, que
descrevem experiéncias com individuos portadores da disfung@o da articulagéo
temporomandibular, e relatam que estes individuos sdo extremamente ansiosos,
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e apresentam manifestacdes somaticas e um stress emocional intenso
(Gerschman et al. (1987); Molin, Edman e Schalling (1973)). Estes pacientes
geralmente tém um histérico de stress antes mesmo de apresentarem a disfuncao
(Gold et al. (1975)). Sintomas como depressdo, ansiedade e tenso emocional
s@o relatados pela maioria dos pacientes, e estes citam também sua grande
vulnerabilidade e diminui¢do da tolerancia as situagdes do dia a dia, o que levam-
nos a sentirem-se mais tensos ainda (Meizack (1986), Flor et al (1991)).

E importante ressaltar que a depressdo e a ansiedade nao aparecem
apenas em pacientes portadores de disfuncdo da articulagio temporomandibultar,
estes sintomas podem ser resultados devido a esta disfungdo. (American
Psychiatric Association, 1987)

Séo diversos os fatores, que levardo ao desencadeamentc da
disfuncéo da articulagdo temporomandibular. Os autores Gasparini, Marani e
Silva (1991),Visscher et al (2001) descrevem, que na maioria das vezes o
desequilibrio oclusal e 0 emocional acabam desencadeando uma hiperatividade
muscular, que ird causar algias na articulagdo temporomandibular, dores
miofaciais, desequilibrios posturais, além de outras alteracbes nas regides
cervical, e dorsolombar da coluna vertebral. Temos varios fatores, que devem ser
avaliados em conjunto: a) maior ou menor limiar de tolerancia adaptativa do
paciente as experiéncias emocionais, assim como a intensidade e a frequéncia do
fator estressante nessas experiéncias; b) avaliagdo de sua estrutura misculo-

esqueiética, e da qualidade de sua oclusao.

Assim, durante o tratamento de disfungdo da articulagdo
temporomandibular, ¢ préprio ambiente onde o individuo vive podera influenciar
em sua evolugdo, pois afeta sua percepgao individual e suas respostas guanto a
dor e a doenga (Morrison e Herbstein, 1988).

O uso de alcool, tranquilizantes, narcéticos, barbittiricos e outros

farmacos podem contribuir substancialmente para uma piora no quadro da
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disfuncao temporomandibular. Assim, toda substancia que possa ser prejudicial
ao organismo e ao tratamento da disfun¢éo devera ser afastada do individuo pois
além de prejudiciais, causardo dependéncia quimica e caso seja detectado na
avaliacdo do individuo, devera ser encaminhade a um servigco psicologico ou
psiquiatrico, para ser tratado o mais breve possivel.(Mc Neiil, 1993)

A postura corporal sofre varias influéncias devido as manifestacdes
psicoldgicas. Silva e Bankoff (1986) consideram a postura humana como um dificil
problema de adaptacdo para os seres humanos e descrevem a problematica ac
definirem a postura correta uma vez que os individuos estdo sempre em
adaptacdo. Segundo os autores, deve-se considerar, que os problemas posturais
decorrem pela inadaptacdo e por fatores culturais e sociais que o corpo humano
reflete, por isso deve-se ter grandes discussdes sobre a postura corporal antes de

realizar uma avaliagdo postural.

Krupian (1984) relata que mesmo a postura basica de um individuo ser
natural, influéncias externas como a idade, os esportes praticados, a nutricdo, a
doenca, a disposi¢do e as condigbes de vida e de trabalho teréo efeitos muito
importantes. A falta de atividade fisica da infancia, as atividades inadequadas no
dia-a-dia (vicios na escola, em casa, na profissdo), a nutrigdo impropria,os
problemas familiares e outras causas contribuem para uma postura inadequada e

um abalo no estado psicolégico e emocional do individuo.

Ha varios autores que discutem o caso e relatam que os transtornos
psicomotores estdo diretamente ligados a histéria de vida da crianca, ou seja,
como esta crianga viveu. Os transtornos de atitude ligam-se a tonicidade muscular
e ha uma relacédo de equilibrio entre a postura de um individuo e seu aparato
psiquico (Mercurio, 1878; Cailliet, 1985).

A postura correta é aquela onde ha um minimo de estresse sobre cada
articulacdo e a posicdo de uma articulagdo pode comprometer a posi¢cdo das
demais, como consequéncia a postura da cabeca, com resultantes na posigéo e
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fungdo mandibulares, ¢ influenciada pela postura total do corpo. A relacgo entre a
postura da cabeca e a posicio mandibular foi citado por Schwartz, em 1957. Em
1950, Brodie demonstrou, que a posicéo de repouso mandibular é determinada
pelo equilibrio muscular entre os masculos da mastigac&c e cervicais posturais.
Em 1973, MclLean , Brennam e Friedman. descreveram que a posicao da
mandibula pode ser afetada pela posigso espacial do corpo, o que é resultado da
atividade de mecanismos neuromusculares. O autor Moh! et al. (1989) relatou que
a postura da cabeca tem um efeito imediato sobre a posigio postural em repouso.
Goldstein et al. (1984) relatam que uma modificacdo na postura da cabeca
modifica a postura de repouso mandibular, e altera sua trajetéria em seu
fechamento até a oclus&o. A posiggo da cabeca é muito estudada e & influenciada
por aiteragdes psicologicas. Os masculos cervicais que mantém a posicdo da
cabegca, e os misculos do sistema estomatognatico podem ser um sistema
unificado e quaisquer alteracdes irdo alterar todo o sistema, principalmente as
psicologicas (Barros e Rode, 1995).

Segundo Salve (1999), a postura é um sistema altamente complexo e
varia de individuo para individuo. E a manifestagdo corporal do ser humano no
meio em que vive. Nela esta implicada a personalidade, a maneira de posicionar-
se nas varias situacdes, e reflete uma trajetéria de vida, sendo o resultado de
varios sistemas que atuam no organismo. Pelos estimulos recebidos, os
individuos ir&o tomar uma postura adequada ou inadequada. O individuo tera uma
boa postura quando houver equilibrio e bom funcionamento entre 6érgaos e
estruturas, além de uma boa aparéncia, e esta vem de uma boa consciéncia e
imagem corporal. A auséncia de uma etiologia organica identificavel e a presenca
de sintomas psiquiatricos em pacientes com disfung¢éo temporomandibular dirigiu
a atencé@o dos pesquisadores a respeito do papel dos fatores psicolégicos. A
relevincia desses fatores para a compreensao e tratamento dos pacientes é
muito aceita atualmente. A importancia dos fatores psicol6égicos na causa,
perpetuac¢3o e tratamento das disfuncbes da articulagdo temporomandibular tem
sido muito relatada na literatura odontoiégica, e também médica.
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Moulton {1955) realizou estudos de casos e entrevistas psiquiatricas de
1 hora de duragdo com 35 pacientes com a disfungdo da articulagdo
temporomandibular. Quatro dos pacientes eram sadios , vinte considerados
ansiosos, onze com diagnostico de psicéticos e pré-psicéticos. Metade dos
pacientes (18) tinham o bruxismo. Obervou-se que tiveram bons resuitados os
pacientes tratados com método conservador, apenas para diminuir a ansiedade e
o espasmo muscular. Apos feito o estudo, a autora relatou que a maioria dos
pacientes dispensam a ajuda psicologica e querem a ajuda odontoldgica para

solucionarem seus problemas.

McCall, Szmyd e Ritter (1961) utilizaram um inventario de
personalidade padronizado (MMPI- Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
para comparacéo de algumas caracteristicas de 70 pacientes com problemas na
articulacéo temporomandibular com os individuos do grupo controle, relacionando
sexo, ocupacdo, idade, etc. Mais um terceiro grupo de pacientes que estavam na
eminéncia de se submeter a uma cirurgia oral para extrair os terceiros molares,
foram incluidos na avaliagdo para avaliar o papel da ansiedade nas desordens
temporomandibulares. Como resultados desse estudo temos: - os pacientes com
desordens na articulagdo temporomandibular responderam a alguns itens do
inventario de personalidade (47) de uma maneira previsivel, maneira essa que 0s
diferenciou claramente do grupo controle; a maior implicagic desse resultado e
que podemos talvez identificar os individuos portadores de desordens da
articulagdo temporomandibular por terem um perfil especifico e também a
discriminac8o entre os tipos somaticos e comportamentais da disfuncdo; - os
resultados de um subgrupo de itens que diferenciam os pacientes com disfungéo
da articulacdo temporomandibular baseados em contedo comportamental, que
nao podem ser interpretados como simples resposta a dor ou desconforto, sugere
que essas caracteristicas podem refletir uma personalidade ainda néo definida

que seja fortemente associada as disfungdes.
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Kydd (1959) realizou um estudo em 30 pacientes com disfuncdio da
articulagdo temporomandibular usando para isso trés métodos: a eletromiografia,
utilizando registros eletromiograficos dos musculos da mastigacdo; a emocional
feita com questionarios e trés andlises psicométricas padronizadas; e a de
relagdes oclusais avaliadas em posicéo estatica. Os resultados obtidos foram: na
avaliacao eletromiografica, 29 dos 30 pacientes avaliados tinham agbes de
potenciais de hiperatividade que desapareciam guando o individuo sentia-se
confortavel € com sua musculatura relaxada; - a avaliacdo emocional mostrou que
76% dos pacientes apresentavam seu estado emocional abalado; - o trauma
oclusal intrinsico da maloclusdo aumentou a significancia etiolégica na origem da
sindrome da articulagdo temporomandibular, quando iniciada em situacdes
ameacadoras ou de dificuldades sociais ou mesmo interpessoais que levam a
uma hiperfungdo muscular em geral; - a corregao oclusal tem um efeito temporario
na diminuicdo da sintomatologia nos individuos com disfungdo; mas, o alivio
permanente s6 é conseguido em pacientes com disttrbios emocionais, assim que
as situacbes causadoras das ansiedades sejam removidas, juntamente com os
ajustes oclusais necessarios. Esse autor recomenda o uso de métodos
conservadores como o “splint” oclusal associado a um suporte emocional, uso de
tranquilizantes nas fases agudas e a psicoterapia também pode ser indicada de
acordo com o caso.

Greene e Laskin (1971) avaliaram os medicamentos utilizados,
principalmente a eficacia do meprobamato, medicamento com propriedades
tranquilizantes e relaxante muscular para os pacientes com disfungdo. Avaliaram
90 pacientes e desses, 58% relataram melhora apoés o uso do medicamento e,
31% apés o uso de um placebo usado para um resultado comparativo. A
sintomatologia subjetiva melhorou com mais frequéncia mas os sinais objetivos
foram menos afetados pelo tratamento realizado.

Fine (1971) estudou 50 pacientes com disfungdo n&o orgéanica e 50
pacientes de um grupo controle, combinados de acordo com a idade e o sexo e
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observou a significAncia de fatores psicoldgicos sobre a articulagéo
temporomandibular. Observou alterages psiquiatricas em 76% do grupo de
pacientes com disfuncéo e apenas 20% no grupo controle. Os individuos com
alteragdes psiquidtricas do grupo experimental analisado eram ansiosos e
depressivos. Concluiu que além de uma avaliacdo odontoldgica, € necessaria
uma avaliagdo psiquiatrica dos pacientes portadores de disfungéo da articulagéo
temporomandibutar.

Gessel (1975) verificou em seus estudos as respostas de 23 pacientes
com disfuncdo da articulagdo temporomandibular utilizando a terapia de
relaxamento muscular realizado com “biofeedback” elefromiografico e o
tratamento utilizando antidepressivos, nos casos onde o tratamento com o +-
relaxamento tivesse fracassado. Quinze pacientes tiveram um bom controle dos
sintomas da disfung@o com as sessées do relaxamento. Mas 8 pacientes que ndo
responderam ao tratamento inicial, utilizaram antidepressivos; 4 deles tiveram
diminuicdo dos sintomas da disfungio apés a segunda semana de tratamento.
Assim, ressalta a necessidade do diagnéstico e tratamento adequados aos
problemas de depressdo e das desordens de tensdo em pacientes com disfungao
da articulacao.

Gale (1978) estudou 44 individuos com disfun¢do da articulagao
temporomandibular e 10 com dor miofacial usando um teste psicométrico
padronizado (TMAS) para a avaliagdo psicoldgica. Nos dois grupos obteve
valores mais elevados que o normal, mas sem diferengas significantes entre si.
Doze dos individuos realizaram o tratamento com sucesso, havendo a remissao
da sintomatologia. O teste psicométrico foi aplicado para esses pacientes, e 0s
resultados ndo demonstraram nenhuma diferenca comparados com os grupos dos
individuos normais. Assim, a conciusdc do autor foi de que a ansiedade e a
hostilidade, constantemente observadas nos individuos com disfuncéo tém uma
significancia etioldgica muito pequena, afirmando que eles sdo uma consequéncia
da disfuncao ao invés de sua causa.
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Greene, Olson e Laskin (1982) realizaram uma revisdo da literatura
para investigac&o da impotancia dos fatores psicolégicos na etiologia, progresséao
e no fratamento da disfungdes da articulagdo temporomandibular. Chegaram a
varias conclusdes, entre elas que nenhum tipo de personalidade ou perfil
necessariamente predispde ao desenvolvimento da disfungao da arficulacgéo;
também concluiram que os estados psicolégicos de depressdo e de ansiedade
sdo muito mais resultados do que causas da disfunggo; relataram que o estresse
tem relagéo direta com a hiperatividade muscular, o que inclue alguns habitos
orais como o bruxismo e o apertamento, mas, o estresse ndo tem como ser
medido com preciséo e ser correlacionado com algum episédio particular de
disfungdo; relataram ainda que os fatores psicolégicos estdo associados
diretamente & “dor crénica” dos individuos com disfuncéo e o tratamento deve ser
com controle comportamental e ndo com procedimentos médicos ou cirdrgicos. Ja
em relagao ao tratamento concluem que deve ser multidisciplinar e enfatizam gque
os profissionais da saGde devem reconhecer a importincia dos fatores n&o
especificos como os efeitos placebo, as interagdes entre o clinico e paciente e as
remissées espontaneas na resposta ao tratamento pois isso fara com que os
terapeutas tenham maior eficacia em seus diagnésticos e tratamentos.

Segundo Griffiths (1983), no ano de 1983, a Associacdo Americana de
Odontologia (ADA) fez recomendagdes quanto as andlises de fatores psicoldgicos
nos pacientes com disfungéo da articulagéo temporomandibutar.

King (1991) também realizou uma revisdo da literatura sobre os
aspectos psicologicos da disfungdo da articulagdo temporomandibular,
observando que embora haja alguma concordéncia nos estudos, especialmente
com relagio ao grupo de pacientes caracterizados como hipernormais, ha uma
variabilidade bastante grande na quantidade de alteragbes psiquiatricas
identificadas, o que sugere que a populagio de pacientes ndo é nada
homogénea.
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Ramfjord e Ash (1987) reportam que qualquer coisa que possa
aumentar a atividade muscular basica ou o tonus, como frustragbes, tensGes
psiquicas, tensdo emocional, interferéncias oclusais ou dor, podem originar as
perturbacgtes funcionais e as dores nas articulagdes temporomandibulares e

misculos adjacentes.

Visscher (2001) relata que os pacientes com disfungdo da ATM em
geral apresentam muitas dores nesta articulagio e enfatiza sobre as dores

cervicais apresentadas pelos pacientes afetados.

Mohl! et al. (1989) e, Costa e Mello (2001) reforcam o pressuposto de
que os pacientes com disfuncdo de ATM apresentam alteragdes muisculo-
esqueléticas, ocasionando problemas heterogéneos de etiologia muitifatorial, o
que complica o estabelecimento do plano de tratamento. Assim nota-se, que as
disfungdes da articulagdo temporomandibular tém diversidade terapéutica, que
inciuem uso de placa neuromiorrelaxante, fisioterapia e terapia medicamentosa,

aliadas & reeducagéo do paciente

Kinney et al. (1992) avaliaram 50 pacientes crénicos com disfungéo da
articulacdo temporomandibular, e chegaram a conclusdo que essas disfuncGes
sdo concomitantes & disfungdo. Encontraram maior prevaléncia de depressao,
desordens de abusc de medicamentos, ansiedade e alteragdes de personalidade
nos pacientes quando comparados com a prevaléncia desses problemas na
popuia¢do em geral. Concluiram que o tratamento direcionado a esses problemas
patolégicos e de comportamento pode aumentar a chance do paciente para o

sucesso do tratamento das disfun¢des.

Em 1996, Okeson descreveu o uso do &lcool, tranquilizantes,
narcoticos, barbitaricos e outros agentes farmacéuticos, que levam a cronificar 0
quadro da disfung@o e que estes fatores deverdo ser avaliados em cada consulta

com muita atengao.
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Ha relato de um experimento realizado por Alpern (1997) onde analisou
em dez anos, os fratamentos nas disfuncdes da articulagdo temporomandibular,
afirma que o estresse é praticamente 75% da etiologia, e em seus tratamentos
sempre realizou o educacdo sobre os habitos destrutivos, que podem
sobrecarregar a articulagdo, aproximadamente 40% de seus pacientes séo
tratados somente com as orientagdes e aconselhamentos, o resultado é
extremamente satisfatério.

A autora Hathway (1997) avaliou os aspectos psicoldgicos e de
comportamento dos pacientes com disfungdo e relatou que acredita que as
dificuidades emocionais interagem com a patologia, mas n3o a considera como o
fator etiolégico da disfungdo. Ela relata a importancia de colher diversos dados
para um estudo bem direcionado. A avaliagso, segundo ela deve ter: (1) analise
de habitos orais; (2) habitos do estilo de vida; (3) habilidades de gerenciar a dor:
(4) habilidades para gerenciar o estresse; (5) analise da cooperagéio do paciente;
(6) dependéncias quimicas associadas do paciente, (7) satde geral; (8)
obstaculos para realizar o tratamento: entre outros. O paciente deve
primeiramente ser conscientizado do tratamento e de sua importancia para um
bom resuitado final. O paciente deve sempre ser avaliado como um todo, n3o
apenas sua patofisiologia; por isso é que os programas de tratamento devem ser
multidisciplinares (com dentistas, médicos, fisioterapeutas, psicologos), para que

0 tratamento, seja direcionado a todos os fatores contribuintes.

As intervenges psicolégicas t&m o objetivo de diminuir habitos orais,
mudar os comportamentos com a saide (poucos exercicios, dieta pobre, maus
habitos ao dormir), controle do estresse (através de relaxamento) e criar
mecanismos de adaptac&o aos pacientes para que aprendam dominar os desafios
da vida e possam supera-los com eficacia. Ha estudos em que apenas 0 uso de
“splints”, associados com exercicios e instrugcbes de relaxamento dos maxilares

recomendados pelos fisioterapeutas ja s&o o suficiente, nos casos menos graves,
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para a melhora ou cura das dores da articulagéo temporomandibular (Hathway,
1997).

Okeson (1996) cita em seus estudos a grande importancia da
realizacao da fisioterapia nas disfungbes enfatizando que é sempre necessario
para um bom resultado, a presenga de uma equipe multidisciplinar apta a realizar

o tratamento.

2.5 TIPOS DE TRATAMENTOS E A DISFUNGAO DA ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR

A disfungéo da articulagdo temporomandibular € muitas vezes a causas
de diversos sintomas de dores de cabeca, pescogo, assimetrias faciais, dores nas
varias regides das costas, dores em face, ruidos na articulagdo, zumbidos,
vertigens, dores de garganta frequentes, dores de ouvido, etc. Ha muitos clinicos
que avaliam os pacientes com estes sintomas, mas acabam nao verificando a
relagdo destas dores com a disfungdo temporomandibular, o que causa um atraso
no tratamento, que se oferecido desde o inicio da aparicdo do problema, tem
maior facilidade na melhora do quadro doloroso, e das alteragbes posturais que

s&o adquiridas com a ma postura .

Em geral, sdo os cirurgides-dentista os primeiros profissionais
envolvidos nurna avaliacdo desta articulacdo e também em seu tratamento. Isto
ocorre devido a grande influéncia da oclusdo da articulagao temporomandibuiar,
assim, quando um cirurgido-dentista tem esta habilidade para diagnosticar a
disfunggo da articulagdo temporomandibutar j& no inicio e encaminha o individuo
ao fisioterapeuta desde o inicio do tratamento, o resultado obtido no final € muito

mais satisfatorio.

Os dentistas irdo avaliar e tratar as partes ndo méveis, como os dentes,

o0ssos. Alguns procedimentos como avaliagdo relacionando testes musculares,
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testes de amplitude de movimento (ADM) da articulagéo temporomandibular,
avaliagbes da coluna cervical e avaliagbes da postura corporal, nao séo
realizadas pelos cirurgiées -dentista, sendo de suma importéncia numa avaliagéo
em definitivo dos casos, e, em geral, estas avaliagbes sdo realizadas por
fisioterapeutas.

2.5.1 A Avaliagdo Fisioterapica, osTratamentos Fisioterapicos que podem
ser utilizados e Exercicios

As avaliagdes articulares, musculares e os tratamentos podem ser
empregados dentro da fisioterapia em conjunto com exercicios da Educacgio
Fisica em tratamentos das disfuncdes temporomandibulares.

Para o tratamento das disfungdes da articulagdo temporomandibular
temos que verificar alguns pontos como:

1. diagndstico correto;
2. identificagdo dos fatores etiologicos responsaveis pela condigéo;

3. eliminacdo ou corregdo dos fatores etioiégicos (Miranda, 1992),
Gasparini, Marani e Silva (1991).

Alem destes principios é muito importante sabermos dos principais
objetivos do tratamento:

1. Controle da dor e dos desconfortos, em geral por tratamento
sintomético reversivel;

2. Melhoria da funcdo prejudicada pelo controle de fatores
precipitantes ou de apoio;

3. Tratamento das possiveis sequelas patoldgicas reziduais (Mohl, et
al. ,1989).
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A articulagdo temporomandibular & Unica, pois tem algumas
caracteristicas proprias como: (1) suas superficies articulares sdo cobertas por
uma fibrocartilagem ao invés de cartilagem hialina; (2) a articulagéo funciona
como um par aliado com movimentos coordenados; (3) os movimentos s&o
influenciados pelo contato das superficies dos dentes; (4) ha grande diferenca
nos 2 componentes articulares (no formato) e (5) o disco fibrocartilaginoso abriga
o cdndilo mandibular e divide a articulagdo em cavidade inferior e superior. As
duas cavidades articulares realizam rotacao e translacdo condilar (movimento do
corpo ao redor do proprio eixo principal) (Spence, 1991).

Quando a mandibula realiza a abertura, os cdndilos fazem “meia
abertura”. Quando a cabeca encontra-se reta, esta rotagéo inicial do condilo
ocorre com um relaxamento gradual dos musculos elevadores da mandibula que
s&0: masseter, temporal e os pterigoideos médios, deixando assim, a gravidade
agir sobre a mandibula. Para os movimentos répidos ou mesmo contra-
resisténcia é necessario auxilio do musculo digastrico e outros musculos supra-
hiéides. A abertura mandibular exigira uma transiagéo para a frente do condilo,
que é devida a contrag@o das fibras inferiores dos masculos pterigoideos laterais
(Kapandji, 1990).

A transla¢do do condilo ocorre para prevencdo de deslocamentos da
mandibula, para as estruturas anteriores do pescogo, pois o disco esta ligado
apenas ao condilo medialmente e lateralmente, o que podera mover algo
independentemente do céndilo. Numa méxima abertura, o condilo move-se para
frente aproximadamente 15 mm, mas o disco move-se somente metade deste
percurso. As contragbes dos misculos temporal, masseter e pterigoideos mediais
irao fazer o fechamento da mandibula e ao realizar o fechamento, o disco €
retraido por fibras elasticas anteriormente. Ja as contragdes da parte superior do
musculo pterigoideo lateral impede um movimento exagerado posterior dos discos

durante o processo de fechamento da mandibula. Este disco é flexivel e ira
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separar e proteger o cbndilo, e o osso temporal além de preencher as
iregularidades entre eles (Kapandji, 1990).

A avaliagdo da articulagio temporomandibular é de extrema
importancia. Esta articulacdo temporomandibular deve seguir alguns principios
para que fique o mais completa possivel. Inicialmente deve-se colher o histéria do

paciente, dividindo em algumas partes citadas abaixo:

1) histéria geral da queixa (doenga); 2) histéria dental, 3) histéria
medica; 4) consultas e tratamentos realizados pelo paciente; 5) histéria do trauma
(se houver); 6) sintomas no ouvido; 7) sintomas na cabeca “antes” e “apos” a
disfungdo; 8) sintomas no pescogo: 9) dores em outras areas que estdo
associadas; 10} tratamento prévio da articulagio temporomandibuiar; 11) habitos
de serrar, trituras os dentes, bruxismo associado: 1 2) atividades relacionadas ao
trabatho (por exemplo em telefonistas que n&o utilizam o head phone e seguram o
telefone com a cabega); 13) habitos ao dormir (decubito utilizado para dormir)
(Okeson, 1992).

A aparéncia geral também deve ser avaliada, pois a face em geral
apresenta assimetrias como por exemplo: hipertrofia do masséter e misculos
mentonianos, labio baixo hipertrofiado. A posicao e a funcdo da lingua também
sdo avaliadas e, o mais importante que devera ser atentamente avaliado, sdo as
alteragbes posturais apresentadas como escoliose, ciifose, retificagéo cervical,
hiperiordose lombar (Kraus, 1999).

Outro ponto a ser observado é o alcance ativo do movimento. A
amplitude de abertura da mandibula é verificada. Okeson (1892) cita em seus
estudos que as desordens dos musculos mastigatérios sdo de origem extra-
capsular e induzidas primariamente pelos efeitos inibitori
e a dor nos musculos elevadores tendem a causar restricbes na translacgso,
limitando assim a abertura bucal. Esta restricdo pode variar de 0 a 40 mm

interincisalmente. Os movimentos mandibulares permitem uma abertura bucal de
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até 60 mm. Em adultos, 15 a 25 mm de abertura € obtido ao realizar a rotagado
condilar no limite inferior do disco, medidos entre incisivos inferiores e superiores,
ja o fim do movimento ocorre por deslizamento do céndilo e disco além da fossa,
sobre a eminéncia articular (Rugh e Johnson, 1988).

Souza e Guimardes (2001) realizaram uma pesquisa onde foram
observadas as amplitudes bucais em individuos com desordens
temporomandibulares e assintomaticos, e verificaram a prevaléncia de limitagdo
da abertura da mandibula em pacientes com disfungéo temporomandibular, além
de verificar a eficacia da placa neuromiorrelaxante no aumento da amplitude
bucal, em pacientes com limitagdo da abertura mandibular (< 40 mm). Foi
utilizado como forma de terapia, a placa miorrelaxante por 4 a 6 meses. Foram
avaliados 394 pacientes com disfungdo da articulagdo temporomandibular, sendo
100 assintomaticos, 30 pacientes com disfungio com idades de 20 a 50 anos
(média de idade 34,21), apresentando limitagao de abertura mandibular. A média
de abertura bucal méaxima dos pacientes assintomaticos foi de 51,45 mm e dos
pacientes com disfungio temporomandibular foi 46,29 mm, assim, dos 394, 64
tiveram limitagdo de abertura bucal, sendo 16,20%. 30 pacientes usaram a placa
neuromiorrelaxante e tiveram uma média de abertura bucal, méxima inicial de
33,13 + 1,67 mm e a final (apds uso da placa) de 41,86 + 0,23 mm, com uma
média de 8,73 mm (26,35%) de aumento da amplitude de abertura bucal apos o
uso de 4 a 6 meses da placa neuromiorrelaxante, o que demonstrou que esse
método conservador & eficiente para ampliagio da abertura bucal maxima na
maioria dos casos. A abertura excessiva também é prejudicial. Ocorre um
estiramento da capsula articular e a articulag&o fica hipermével. Os musculos da
mastigag&io néo realizam sua fung&o se a abertura for muito ampla.

As historias clinicas dos pacientes sdo de grande importancia para
determinarmos as causas dos desvios ocorridos na mandibula. Se a abertura
estiver restrita, o desvio também estara presente e este é causado por um

deslocamento anterior do disco, que ira limitar a translacdo condilar no lado
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afetado. Ao realizar a abertura forgada, a dor podera estar presente ou nao
(Maciel, 1998).

Quando uma capsula articular esté restrita, podera causar limitacao na
abertura com desvio para o lado afetado. Esse fato pode ocorrer por trauma,
doenca e podera levar anos para evoluir. O exame de uma protuberancia éssea é
checado. O paciente abre sua mandibula, o necessario para eliminar o contato
dos dentes e projeta a mandibula. Quando temos os dentes em maximo contato, a
distancia horizontal do “fio central "dos incisivos superiores (incisgo labial) até a
superficie do labio dos incisivos centrais inferiores, sendo medida em mm. Essa
medida sera novamente ao final do movimento para determinacdo a distancia de
protuséo do paciente. Também sao feitos exames laterais e o paciente abre um
pouco a mandibula, movendo-a para direita e esquerda. A dor ou restricdo
poderdo indicar uma disfungdo no masculo, uma patologia da capsula articular,
disco deslocado. O ponto mais lateral da cuspide inferior ou primeira clspide é
um ponto de referéncia para que possamos observar os movimentos. A linha
horizontal € medida com os dentes no maximo de contato e ao final do movimento
lateral para determinar a distancia lateral de desvio do paciente (Hoppenfield,
1987).

Os testes musculares sdo muito usados na avaliacao, assim come a
analise do alcance passivo do movimento. Esse é usado na avaliacdo da
articulagdo temporomandibular. A mandibula é movida passiva e lateralmente o
mais longe possivel. Os testes musculares irdo ajudar muito nas avaliagbes da
articulagao temporomandibular. Uma ma acomodagso mandibular podera causar
uma ocluséo imperfeita que levara a varios sintomas como cefaléia, dores no
pescogo, na coluna dorsal. Os musculos mais afetados sdo os pterigoideos
laterais e esses ndo sdo palpaveis por serem de dificil acesso. Quando ha
presenca de problemas musculares, a dor se evidencia ao aplicarmos uma
resisténcia maxima ao movimento. Testes dos musculos da mastigacdo para
sintomas como dor e fragilidade tém alguns procedimentos como: 1) resisténcia a
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abertura para identificar disfuncées principalmente nos misculos pterigoideos
laterais, que sd0 considerados os musculos da abertura e raramente do masculo
supra-hiéide, 2) resisténcia ao fechamento para verificar as disfungbes do
masséter, temporal e misculos mediais pterigoideos, considerados os musculos
de fechamento (Kendall, 1990).

Para que se teste os sintomas nos musculos de fechamento, o paciente
resiste a tentativa do examinador de abrir a boca, inicialmente de 1 a 2 cm. O
examinador deve aplicar uma for¢a um pouco forte de abertura, nas bordas dos
dentes incisivos. O osso frontal do paciente devera ser segurado para que se
previna um movimento da cabeca para frente, durante a execucio do teste.
Ambos os testes requerem uma aplicagdo de forca gradual para permitir um
tempo ao paciente, para que ele sinta a maxima resisténcia. Ao serem realizados
estes testes, o contato da méo com a articulagio temporomandibular devera ser
evitada, para previnir confusdo dos sintomas resultantes de pressdes no local da
articulagdo, com os sintomas resultantes do teste muscular (Hoppenfieid, 1987).

Nao ha como falarmos de fisioterapia, sem falarmos da paipagdo pois
esta esta sempre presente nas diversas avaliagdes das patologias para que se
tenha um diagnéstico bem completo. A palpac¢&o dos misculos da cabeca e do
pescogo nao poderdo ser usados para distinguir condi¢bes locais patologicas no
musculo da dor referida. Isso podera ser usado em casos de uma condigéo
patolégica suspeita em um musculo, para uma confirmagio de laudo anterior ou

mesmo para determinar a localizacdo exata da patologia (Delisa, 1992).

Através da palpagao sera avaliada delicadamente o tdnus muscular, a
umidade da pele, a temperatura, os edemas e hiperemias presentes e também a
localizagdo dos “pontos gatilho” e suas zonas de referéncia. A saliéncia do
masculo masseéter € palpado mais confortavelmente, se o paciente fixar sua
mandibula durante a palpagéo. O musculo temporal devera ser palpado sobre sua
total extensdo, desde acima do otho em diregdo para a area auricular posterior.
Os musculos pterigoideos mediais sac palpados externamente sobre o ponto de
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vista interno no angulo da mandibula e, infernamente na 4rea do ramo da
mandibula. Os musculos supra-hioideos e infra-hioideos e os extensores e
flexores prevertebrais do pescogo, também s&o palpados. Para palpar o misculo
flexor do pescogo, o examinador devera ficar atrés do paciente e retrair o
compartimento visceral com sua mao direita enquanto paipa o musculo com sua
mao esquerda. A palpacdo sobre o ponto de vista lateral e posterior da
articulagdo temporomandibutar & muito importante por determinar a existéncia de
inflamagbes capsulares no local. A sinovite da articulagao, pode ocorrer como
uma manifestagdo da doenga ou infeccsio, mais comumente, a sinovite localizada
sobre o ponto de vista posterior da articulagdo, ocorrendo com edema no espago
articular posterior da articulacio, ocorrendo com edema no espaco articular
posterior. Esta condicdo é referida para a literatura dental, como capsulite
posterior ou “retrodiskitis” (Kendall, 1 990).

A articulagdo temporomandibular é palpada bilateralmente, logo a
frente aos ouvidos. Sabe-se que pode estar ocorrendo uma inflamacdo se
percebermos edema, aumento de temperatura, rigidez localizada na articulagao.
Ja na palpagéo da regigo posterior da articulacao, o examinador coloca as pontas
dos dedos, apontando posteriormente, no canal do ouvido externo, com a cabeca
do paciente ereta e a boca aberta. Como o examinador colocara pressio
anteriormente, o paciente devera abrir a boca e fechar sua mandibula varias
vezes. A dor podera vir a ocorrer de acordo com o fechamento, pois o condilo
mandibular move-se posteriormente e com isso comprime o tecido defronte os
dedos do examinador, pode ser indicado ai, uma capsulite posterior. Este tipo de
palpacdo também da informagdes sobre o posicionamento do céndilo. O
examinador devera fazer a palpagio bilateralmente e comparar os resultados
obtidos em ambos os lados para um bom diagnostico. Sabe-se que muitas vezes,
a capsulite ocorre devido a uma distancia muito grande do céndilo posterior,
assim, em situacdes como esta & necessaria uma intervencdo do dentista para
tratamento oclusal para que o condilo retorne a sua posicdo anterior e normal
(Freese, 1960).

- 180 -



Ha também a avaliagdo quanto a presenga dos ruidos articulares. A
articulacao temporomandibular devera estar livre de dores, atritos e ruidos. Os
ruidos articulares s&o em geral, sinais de desordem temporomandibular. Estes
ruidos podem ser ouvidos, com ou mesmo sem o auxilio de um estetoscapio,
dependendo de sua intensidade. Em muitos casos, junto com os ruidos ha uma
mudanca posicional abrupta da articulagdo temporomandibular e podera ser
sentida pelo toque na regi&o, com as pontas dos dedos, sobre a articulagdo ou
debaixo de seu queixo (Fischer, 1995).

O som articular mais comum & o chamado “estalido reciproco ”. Nesta
situacdo, com a boca fechada, o disco estara posicionado anterior em relagao a
posi¢ao normal, sendo que, a posigdo normal do disco é junto ao condilo assim, o
estalido da abertura ocorre quando o condilo mover-se distante o suficiente,
anteriormente para estalar abaixo da parte posterior do disco, como se localizado
em sua posi¢do normal. O estalido no fechamento, usualmente mais audivel do
que o estalido de abertura, ocorre no movimento de fechamento como uma
luxacdo do cdndilo posterior no disco e este torna-se deslocado anteriormente.
Temos encontrado uma posicdo condilar poéstero-superior, por inadequada
sustentagao oclusal posterior em 70% dos pacientes com o estalido reciproco. A
creptacdo também podera estar presente e poderé ser sentida durante o Gitimo
estagio de abertura da boca. A creptagdo na articulagdo temporomandibular
indica que ha uma &spereza no contato da superficie do condilo e a eminéncia
articular. A presenca de elevagdes possibilitam a osteoartrite, que podera ser
confirmada posteriormente através de estudos radioldgicos apropriados (Findlay,
1964).

Os exames radiograficos sdo de suma importancia na anaiise dos
casos de disfungdo temporomandibulares. O exame radiografico € necessario
para que possamos fazer uma boa avaliagéo dos casos. Deve-se tomar cuidado
ao avaliar os exames radiograficos, em casos onde ha presenca de fraturas, em
doencas sistémicas que possam afetar a articulagéo temporomandibular, como a
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aririte reumatodide, por exemplo, ou em casos onde ha suspeita de tumores, pois
as alteracbes que aparecersio s3o devidas a outros problemas associados e n3o
somente a articulagdo. O exame complementar por imagem €& o Unico método de
obter informagdes visuais sobre tecidos moles e duros da articulagao
temporomandibular. Seu objetivo principal é fornecer informagdes para ajudar no
diagnéstico, e no plano de tratamento (Higashi; Shiba: lkuta, 1999).

Segundo Guimaraes (2001), com relagso as radiografias da articulagéo
temporomandibular existem novas técnicas radiograficas: transorbital,
transfaringeana, transcraniana, panoramica, lateral obliqua de mandibula entre
outras. Cada uma delas tem suas limitagbes, suas indicagbes, sendo de suma
importancia conhecer a incidéncia dos raios X e o posicionamento da cabega do
paciente para que a interpretacéo seja eficaz,e tenha uma boa imagem.

Dixon (2000) relata que através das imagens radiograficas verificam-se
os tecidos duros (ossos): fossa e eminéncia articular, e céndilo mandibular. Ha
técnicas radiograficas capazes de fornecer informagbes sobre a morfologia de
alguns componentes dsseos da articulagéio e sobre as relagbes funcionais entre a
fossa e o condilo, ou seja, a excursio condiliana. A tomografia computadorizada
também é bem vinda nas avaliacbes dos casos quando se fizer necessério pois,
ao compara-la com as radiografias convencionais, a tomografia oferece a
vantagem de grande exatiddo na determinacdo de posicdc e possiveis
perfuragées do disco intra-articular, também uma melhor definicdo de “esclerose”
e precoce anquilose, além de oferecer muito menos radiacéo ao paciente. Outro
fator a ser avaliado s&o as articulagdes adjacentes, pois estas influenciam sobre a
disfuncéo articular através do corpo. Em adicdo com a fungdo afetada, as
articulagbes adajacentes, muitas vezes referem sintomas semelhantes a dor.

Segundo Spence (1991), na articulagdo temporomandibular, os dentes,
a maxila e a mandibula funcionam como a articulagao adjacente distal, a face
articular e intervertebral na regifo cervical e o disco funcionam como a articulacéo
proximal. Os desvios em posigdo defeituosa relativo a musculatura oral do
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paciente causando o aspecto de oclusdo muscular classica na disfungcdo da
articulagdo temporomandibular. O paciente acaba se adaptando a uma ma
oclusdo, através da musculatura oral deficitaria. Se os sintomas se
desenvoiverem, eles serdo causados pela disfungdo muscular. Um pequeno
defeito mandibular causado pela condigdo imperfeita dos dentes podera produzir
sintomas severos na articulaggdo. Um tipo comum de maloclusdo causando
sintomas na articulagdo temporomandibuiar & prejudicada pela dimensé&o vertical.
Os dentes muito pequenos ou mau posicionados e também o impedimento da
contracdo da mandibula para fechamento muito longe com subsequente
encurtamento dos musculos que irdo fazer o “fechamento” na mastigagdo. A
oclusdo imperfeita podera causar posteriormente uma capsulite. Isto ocorre
devido a um ou ambos os cOndilos estarem localizados posteriormente muito
distantes. Esta posigaoc condilar podera vir a causar desarranjos discais.

Segundo Okeson (1992) e Newton (1969) uma avaliag@o da oclusdo do
paciente deve ser pedida ao dentista do mesmo, pois para nés, a avaliagao da
oclusdo do paciente por exame oral é dificuitada. O paciente pode estar evitando
reflexamente a separagdo dos dentes, o contato desviado podera estar
inacessivel para vermos ou a perda da dimensdo vertical podera estar
“disfarcada” , e se estiver, nos rotineiramente usamos os misculos mastigatérios
resistindo ao teste para determinar se os sintomas da cabeca e pescogo do
paciente estavam sendo causados pela sua malocluséo, induzindo a um problema
muscular. A informagdo do avanco, pelo teste de resisténcia muscular, a andlise
do ruido articular, o desvic do movimento, e a palpagdo posterior do condilo
auxiliam para uma deciséo a respeito da reposicdo mandibular. Se necessario, a
mandibula é reposicionada de duas maneiras, pela remog¢ao das estruturas
dentarias (afiando ou raspando-as) ou por melhora da fungao das estruturas
dentarias aplicando-se terapias. Na pratica, tem-se visto que a terapia é sempre
bem vinda para melhoria dos casos de disfungdo da articulagdo
temporomandibular, em pelo menos 90 % dos casos, pela perda de dimens&o
vertical. Faz-se necessaria a presenca do cirurgido-dentista por ser o profissional
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da area a estar avaliando a oclusdo do paciente, e sua articulagc&o em si, para
que se tenha um bom resuitado. Muitas vezes a simples remogéo das estruturas
dentarias néo € o suficiente, e nem sempre & o melhor caminho a ser seguido,
pois podera agravar a situacao.

Ha o envolvimento da coluna cervical principalmente em pelo menos
1/3 dos casos avaliados e isto pode ser comprovado avaliando-se o paciente
atraveés dos testes musculares, testes de movimentos ativos e passivos, palpacao
da articulagio temporomandibular e articulagdes adjacentes. Quando a disfuncao
cervical € secundaria pode-se confundir com a sintomatologia da disfuncdo da
articulagao temporomandibular e ao tratar a articulagdo, a coluna cervical tem
uma melhora significativa (Franco e Zampier (2001); Bush (1985).

Juntamente com a avaliagdo da postura geral, a afinidade da cabeca e
pescoco € particularmente importante para tratar como uma causa do problema
da articulagao temporomandibular. A posicéio anterior da cabeca ¢ comum por
estar suportando o peso da cabeca e do pescogo. Quando a afinidade da cabega
€ pescogo permanecem constante, o alinhamento da visdo estara descendente.
Como o paciente corrige a dificuldade visual, a cabeca torna-se hiperestendida e
acaba afetando a coluna cervical, e a articulagdo temporomandibular (Okeson,
1992).

Ha necessidade de se avaliar o jogo articular da articulacio
temporomandibular. O movimento voluntario da articulacdo sinovial ira ser
prejudicado 2 menos que, o movimento exato bem definido do jogo articular esteja
presente. A mobilizagdo descendente e lateral do condilo é executado levemente
para avaliar 0 jogo articular. O paciente devera estar relaxado, sendo de extrema
importancia que o paciente esteja sem dores e sem inflamagoes. O examinador
devera estar posicionado no lado oposto a ser avaliado, a forga é aplicada pela
méo direita para mobilizar o lado oposto ou vice-versa. Avalia-se também o jogo
articular descendente e o lateral. A postura devera ser muitc bem avaliada. A

postura segundo Stevens (1985) pode ser definida como: “a posicio relativa do
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corpc em um dado momento, e é resultante das posigcbes das diferentes
articulacdes do esqueleto, naquele momento. Considera-se como postura correta,
aquela em que um minimo de estresse é exercido sobre cada articulagdo. ”

Assim é facil compreender que a posigdo de uma articulagdo pode
comprometer a posi¢do das demais, e a postura da cabeca, com resultantes na
posicao, e fungdo mandibulares, é influenciada pela postura total de um corpo.
Esta relagdo enfre a postura da cabecga, e posicao de repouso mandibular ja foi
citada na literatura por Schwartz, em 1957. Em 1950, Brodie relatou que a
posigdo de repouso mandibular € determinada pelo equilibrio muscular entre os
misculos da mastigagdo, e cervicais posturais. Em 1973, MclLean, Brennam e
Frieman descreveram que a posi¢ao mandibular € afetada pela posicéo espacial
do corpo, que é resultado da atividade dos mecanismos neuromusculares.
Goldstein et al (1984) relataram que uma mudanca na postura da cabeca modifica
a posicdo de repouso da mandibula, e assim, consequentemente influencia na
trajetéria de seu fechamenio até a oclusdo. Além disto, relataram que o
mecanismo exato pelo qual o posicionamento da cabega afeta os movimentos
mandibulares néo era compreendido. A posi¢ac ideal da cabega e pescoco é
importante para a boa postura do individuo e serd conseguida através da
fisioterapia, e também com o auxilio da odontologia. Os musculos cervicais tém
como funcio manter a posicdo ideal da cabega e os muasculos do sistema
estomatognatico sdo um sistema unificado onde alteracdes em todos os niveis

resultam em alteracdes em todo corpo.

A avaliagdo deve ser feita com o paciente ereto, em vista anterior onde
deve-se observar: se a cabeg¢a esta colocada verticalmente sobre os ombros. Nao
deve estar rodada para nenhum lado e nem inclinada. Os othos devem estar
paralelos ao solo, de forma que um nao deve estar mais elevado que o outro,
este paralelismo deve ocorrer com os malares, e os labios, eles devem tocar-se

ligeiramente, e, se ndo ocorrer, podemos suspeitar de respiragdo bucal, e
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insuficiéncia respiratéria, que acabam influenciando a postura da cabeca
(Hoppenfield, 1987).

Vig et al. (1980) relatam em seus estudos, que a obstrucao nasal total
levara em extensio da cabe¢a progressiva. Os ombros devem estar nivelados
paralelos ao solo, e a linha do trapézio no pescoco ser igual nos dois lados, e
estar igualmente inclinada. Os bragos equidistantes da cintura, e os angulos da
cinturas serem iguais. As alturas das cristas ifiacas e espinhas iliacas antero-
superiores devem ser simétricas. As palmas das maos devem estar voltadas para
0 corpo, e relaxadas. Pode-se ter rotacées pélvicas ou discrepancia nos
comprimentos dos membros, e estas serdo comprovadas no exame radiografico.

Em vista lateral o paciente devers tambérmn ser observado avaliando-se
$e o i6bulo da oretha esta acima e na vertical sobre o ombro, a crista iliaca, o
joelho e o tornozelo, o alinhamento de orelha sobre o ombro pode estar
modificado se ocorrer rotagdo anterior dos mesmos. A coiuna devera ter suas
Curvas normais que s3o: lordose cervical, cifose toracica, lordose lombar e cifose
sacral, sem que ocorram alteragGes angulares nas curvaturas, Os ombros devem
estar alinhados. Em vista posterior, deveremos observar: espinhas e angulos
escapulares alinhados, coluna na vertical, bragos equidistantes do corpo, angulos
da cintura alinhados, espinhas iliacas posteriores no mesmo nivel e as pregas
gliteas niveladas. Os pacientes podem também ser avaliados em posigso
sentada, mas ndo é uma obrigatoriedade, dependera do avaliador {(Hoppenfield,
1987).

A articulagéo temporomandibular devera ser muito bem avaliada, para
queé possamos verificar todos os sintomas associados, e relacionar com a
articulagdo para tratamento adequado (Crivello, 1987).

Para a finalizacao da avaliagdo, algumas alteragbes estruturais
comumente encontradas em pacientes portadores de disfungdo da articulaco
temporomandibular. Segundo Taucci (2001), fonodidloga, temos:
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Labios: superior evertido, inferior hipofuncionante, permanecendo os
labios entreabertos. Assimetrias na movimentagsio, interposicdes labiais entre as
arcadas dentarias, no repouso, e marcas de dentes inferiores internamente no

labio inferior;

Lingua: hipofungdo ou funcionalidade adequada, comprimida na
cavidade oral quando ha trincamento dentario, em repouso pode ocorrer

interposic&o entre as arcadas na regizo anterior ou posterior,

Bochechas: masculos bucinadores hipofuncionantes e as vezes
hiperfuncionantes ou normais, € comum os pacientes morderem as bochechas
internamente se estiver hipofuncionante,

Palato duro: ovigais ou amplos

Mandibula: elevada com tensao, abaixada ou desviada da condico de

repouso.

A respiragdo torna-se superior e superficial, ha padrao misto (nds-
bucal). A mastigagéo unilateral ou bilateral, insuficiente, ineficiente e padrao
vertical. Na degluticdo, as alteragbes mais comuns s@o o interposicionamento e
press@o contra 0s dentes. Na fonoarticulagdo, h& distorcbes fonémicas,
articulagao travada tensa e disfonia (Felicio, 1994).

Logo apos a realizagio da avaliagéo fisioterapica, serdo tracados os
objetivos principais do tratamento e iniciado entdo o tratamento adequado para o
paciente. Ha varios tratamentos que podem ser realizados com os pacientes e na

metodologia ser&o citados os tratamentos escolhidos para este estudo.

O paciente logo apés a avaliagdo, se tiver o bruxismo, devera ser
encaminhado a um psicologo para que possa verificar o porque desta
sintomatologia e os fisioterapeutas estardo realizando um tratamento sugerido

por Boyens (1940), que é a auto-sugest&o, que tem como objetivo que o individuo
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se torne mais consciente do hébito de ranger os dentes, o que pode ajudar a
elimina-lo. Inicialmente explica-se ao paciente sobre o significado do habito de
ranger os dentes, etiologia, os efeitos patologicos sobre a denti¢ao, e o aparetho
mastigador. Também é explicado por que o habito é inconsciente e por que na
maioria das vezes ocorre durante a noite, isto tem como objetivo manter o habito
num nivel mais consciente e fornecer ao paciente o maior nimero de informagdes
sobre este habito, para que ele fiqgue mais consciente. Numa segunda fase,
orienta-se ao paciente para que antes de dormir, afirme para si mesmo varias
vezes que nao ira apertar os dentes durante a noite e caso contrario devera
acordar no momento em que comegar a apertar e deslizar os dentes. Também
deve-se solicitar ao paciente tentar dormir com a ponta da lingua colocada sobre
a face lingual dos incisivos e caninos superiores e com os dentes fora de contato.
Este tipo de tratamento é apenas paliativo mas podera ser usado em conjunto
com outras formas de tratamento definitivo, como o uso de placas miorrelaxantes,
férulas ou mesmo pelo desgaste seletivo realizado pelos cirurgides-dentista.

Outro tipo de tratamento para o bruxismo é a terapia de massa, citada
por Ayer (1969), onde a musculatura mastigatéria do paciente é forcada a entrar
em fadiga por um processo de contragdo sustentada, seguida de relaxamento
alternado. A mordida repetitiva provoca diminuicdo da fadiga e como
consequéncia, ha um alivio.

Ha outra forma de terapia mais eficiente utilizada com frequéncia é o
equilibrio da oclusao realizada pelo cirurgido-dentista, onde ird observar os
contatos prematuros, as interferéncias oclusais em todas as posicoes e
movimentos mandibulares para que mais tarde elimine-as progressivamente. A
técnica pode ser usada na denticio decidua, mista ou permanente, mesmo em
individuos com dentadura. Este tratamento prové a liberdade de movimentos em
todas as posigdes e movimentos mandibulares, elimina ou diminui a quantidade

do input proprioceptivo, para o sistema nervoso centrai, diminuindo a irritacao,
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superconiragéo e superestiramento muscular (Crivello, 1987; Gerber e Steinhardt,
1990).

As placas de mordida sdo usadas com grande frequéncia antes de
iniciar a terapia por equilibrio da oclusdo. O equilibrio da oclusdo tem como
objetivo redistribuir as forgas oclusais sobre o maior nimero de dentes, distribuir
as forcas axialmente, prover estabilidade oclusal, evitar o deslizamento
mandibular e reorientar a memoria proprioceptiva. As placas de mordida ajudam
a eliminar a informacédo proprioceptiva que se origina ho periodonto e na
articulacdo temporomandibular, auxiliando o rompimento do ciclo vicioso de
contracao muscular sustentada (Friedman e Weisberg, 1982; Greene e Marbach,
1982).

Brunetti e Oliveira (1994) citam o uso de placa miorrelaxante como um
recurso muito usado e citam que ultimamente seu uso tem sido muito
discriminado, © que pode causar prejuizo aos pacientes. Explicam que os
objetivos destes aparelhos sdo o rompinento do ciclo dor-contracdo que ocorre na
fungdo muscular, permitindo aos musculos reestabelecerem um padrdo de
atividade coordenada; resolucao das hiperatividades musculares com adequagao
de suprimento de sangue e também reestabelecendo o metabolismo fisioldgico e

colaborando assim, para um diagndstico diferenciado.

Garcia, Madeira e Oliveira (1995) afirmam que o uso de placas junio
com o ajuste oclusal é de grande eficiéncia no alivio dos sinais e sintomas da
disfuncdo da articulacdo temporomandibular, inclusive no aumento do arco de

movimento bucal.

Os splints, como também sd@o chamadas as placas de mordida s&o
muito utilizadas. Segundo Jagger, Bates e Koop (1994) o uso dos splints acrilicos
ajuda a reestruturar a oclusao, reduzindo muito o bruxismo voluntario ou reflexo,
pois as interferéncias oclusais sao eliminadas e o aumento na dimensé&o vertical
reduzira a forca de contragdo dos musculos da mastigag&o além de melhorarem a
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relagéo entre o condilo mandibular, disco articular e fossa articular que estiverem
alterados. Ha dois tipos de splints: os splints de estabilizagdo e os de
relaxamento.

Os splints de estabilizacdo, como os que tém acrilico na linha dos
dentes, podem ser usados em todas as articuiagbes e na articulacao
temporomandibular também, sdo muito usados em pacientes que tiveram perdas
de dentes. O splint sera ajustado de modo que se consiga ter o maior nimero de
contatos dentais corretos. Este tipo de splint pode ser utilizado na maioria dos
pacientes com hiperatividade muscular, sdo indicados sempre que necessarios
para adultos, mas deve-se utilizar com muito cuidado em criangas. Um resuttado
positivo do tratamento, j& pode ser notado em 1 semana de uso e geralmente
recomenda-se utiliza-lo para dormir. Os splints de relaxamento sio uma sugestao
alternativa, e séo de facil ajuste desde que apenas os dentes anteriores estejam
em oclus&o com o splint. Este splint ndo € recomendado para jovens. Os splints
de estabilizacdo podem ser transformados em splints de relaxamento facilmente,
apenas com aplicacdo de acrilico na area frontal para desocluir os dentes
posteriores (Crivello, 1987).

Os autores Jagger, Bates e Koop (1994) citam os splints de
reposicionamento designados para melhorar o contato oclusal com a mandibula
aberta e protrusa o suficiente de modo que a cabecga do condilo & posicionada na
cavidade central do disco, que esta anteriormente colocado. Assim o disco podera
ser recapturado. E os splints oclusais permanentes usado em pacientes com
maloclus@o, causado por disttrbios de crescimento, artrites e perda de dentes.

Através da terapia de equilibrio da oclusdo e do uso das placas
oclusais, os musculos recuperam o t6nus de contragio e o repouso fisiolégicos o
que ajudara a eliminar ou diminuir os reflexos de apertamento dental. As placas e
féerulas oclusais séo confeccionadas de acordo com cada paciente e suas
necessidades, além do que estas placas nio devem ser novas interferéncias
oclusais e ndo devem invadir muito o espaco livre interoclusal e devem
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permanecer na boca por periodos curtos de tempo, s6 em casos mais graves &
que devem ser usadas por um tempo maior (Okeson, 1992).

As placas usadas como rotina na terapia oclusal podem ser usadas s6
como coadjuvantes na terapia do bruxismo, para evitar o desgaste dental
excessivo, para que diminua a dor muscular, ligamentar e articular. Estas placas
também poderao ser usadas com finalidade de determinar-se um diagéstico, elas
sao confeccionadas em acrilico transparente ou rosa sé na regido anterior,
podendo ser modificadas colocando grampos posteriores e um aparelho chamado
de Hawley modificado. Neste caso, este tipo de tratamento com esta placa atuara
como uma “placa batente*, e estas possuem uma area plana oclusal para o
contato dos dentes caninos inferiores e incisivos. Os grampos posteriores servem
para dar maior estabilidade. Assim, logo apés a redistribuicdo dos contatos
oclusais seja por placa ou por desgaste seletivo, observamos uma diminuicao
quase que Iimediata dos efeilos sobre os dentes e a articulacao
temporomandibular, além do restabelecimento da funcdo e coordenacgao
neuromuscular devido as posigdes mandibulares mais fisiologicas e sem contatos
ou interferéncias na oclusao obtidas. (Schulte, 1970)

Ha casos mais dificeis de pacientes com bruxismo, principalmente os
problemas de oclusdo ndo sao tdo importantes, quanto ao desequilibrio
emocional do individuo, para estes casos sugere-se que o paciente seja tratado
por uma equipe multidisciplinar (Sheppard e Sheppard, 1977). Esta equipe podera
incluir um psiquiatra, um clinico geral, um cirurgido-dentista, um psicologo, um
fisioterapeuta e um educador fisico. Muitos dos pacientes sao primeiramente
enviados ao psicdlogo para tratar seus problemas emocionais, principaimente as
incapacidades dos individuos para adaptarem-se aos problemas diarios,
frustracbes, problemas de ndo aceitagio pessoal e problemas de auto-exigéncia
do individuo para com ele mesmo. Ao tratar dos pacientes, é importante que apés
solucionar o problema, haja um acompanhamento do individuo por alguns meses,

para certificar-se de que ele ira manter as terapias recomendadas.
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Para o bruxismo também sio orientados diversos exercicios fisicos
para melhora da tenséo, encurtamentos e fungdo muscular, para que o individuo
sinta-se melhor e mais relaxado (Caillet, 1997).

Verifica-se que o tratamento é complexo podendo inciuir a terapia
neuromuscular, reabilitagdo oclusal e também wuso de substincias
medicamentosas para eliminar as dores e inflamacgdes, que possam estar
ocorrendo e assim reduzir os espasmos musculares, recuperar a oclusdo do
individuo. Quando ha dor e limitacdo de movimento e estes em geral sé@o os dois
problemas clinicos mais comuns, Marbach (1969) recomenda alguns tratamentos
odontologicos e terapéuticos: alteragdes na ociusdo dental usando dentistica
restauradora e também préteses; recursos ortoddnticos para gue tenha um
aumento de numero e fungio dos contatos dentais e estabilidade além de prover
forcas axiais; desgaste seletivo se necessario for; aparelhos removiveis;
exercicios terapéuticos localizados; drogas antiinflamatérias, também o uso de
anestésicos locais. O autor cita como objetivos principais do tratamento oclusal
com dentistica restauradora: aumento do numero de contatos dos dentes;
melhoria da anatomia dental; eliminacdo de restauragdes rugosas, altas e
discrepantes; permitir que ocorram deslizamentos mandibulares suaves, e um
aumento na eficiéncia mastigatéria. Ja no fratamento ortodéntico objetiva-se o
aumento do ndmero e qualidade dos dentes em contato: rotagcées; mordidas
cruzadas; classe ll, inclinagbes supraversbes,etc e uma melhora no padrdao de

guia anterior.

Em relagéo aos exercicios terapéuticos, o autor Marbach (1969) relata
que os mesmos tém sido sempre recomendados como terapia de apoio para tratar
as disfungdes da articulagdo temporomandibular, e coloca as indicagGes
principais dos exercicios: romper temporariamente o ciclo vicioso de
superconiragao e superestiramento muscular; aliviar temporariamente a pressaoc

sobre as estruturas articulares; relaxamento muscular: sao importantes como
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auxiliares no diagnoéstico e inibem os mecanismos de fixagdo muscular (splinting

action).

Esta terapia neuromuscular ira interferir e eliminar por algum tempo os
reflexos musculares e as contracbes musculares, que possam estar ocorrendo.
Para isto podem ser utilizados varios procedimentos como massagens locais,
exercicios para relaxamento muscular, calor Umido, pois estes podem romper por
algum tempo o ciclo de espasmo-dor-espasmo. Seu principal objetivo é melhorar

a estabilidade e 0 maior nimero de guias oclusais.

As massagens e o calor imido locais irdo ativar a circulacéo e melhorar
a eliminagédo de acidos, residuos e irritantes metabélicos teciduais, assim, havera
um aumento da oxigenagao tecidual, e melhora do metabolismo local. Em resumo,
temos cinco objetivos basicos ho tratamento do bruxismo propriamente dito que
sdo: 1) reduzir ao minimo a tensdo emocional; 2) eliminar ou diminuir os sintomas
e sinais musculares e articulares do paciente; 3) melhorar os padres de
contragao-estiramento-repouso alternados dos masculos (Mikami, 1977); 4)
eliminar os contatos prematuros e interferéncias oclusais do paciente.

Também deve ser orientado ao paciente realizar alimentagio com dieta
mole para diminuir a for¢ca de contragdo muscular e o trauma sobre os tecidos
articulares inflamados (Bush, 1985).

Os miorrelaxantes sdo muito empregados pelos médicos e dentistas,
como coadjuvantes no tratamento da articulagdo temporomandibular,
principalmente os benzoadizepinicos na fase inicial do tratamento, como por
exemplo o Valium, Librium ou Somalium em baixas concentracbes poderio ser
receitados. Os miorrelaxantes tem efeito duplo, pois podem influenciar o cortex
motor e diminuir o nimero de sinais eferentes (descendentes) para a musculatura
disfuncional e ainda atuar sobre ¢ sistema limbico, atuando nos mecanismos que
desencadeiam a frustragdo, tensdo emocional e ansiedade e também os
benzodiazepinicos atuam sobre os neurotransmissores, mas ndo se sabe
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exatamente como & este processo. Os antiinflamatoérios sao utilizados quando ha
alguma inflamacgao associada .Estes medicamentos geralmente sdo utilizados na
fase inicial (Bell, 1991).

Segundo Molina (1995), o usoc dos miorrelaxantes e tranquilizantes tem
alguns objetivos e sdo eles: baixar o tonus muscular reflexo em todos os
mUsculos esqueléticos; diminuir a tensdo, a ansiedade e a irritagdo com origem
em sistema limbico; facilitar a manipulagdo para que se possa observar os
movimentos mandibulares, e preparar o paciente para uma fase seguinte do
tratamento.

As infiltragdes embora ndo sejam vistas com bons olhos pela maioria
dos dentistas e€ médicos, também podem ser utilizadas. E feita a injegdo
intramuscular de agentes anestésicos em locais desencadeantes pré-
selecionados, principalmente quando a dor aguda dificulta o diagnéstico. (Travell,
1960). E um método mais antigo mas alguns profissionais ainda utilizam. O local
& limpo com éalcool e seco com algodéo e entdo aplica-se um anestésico tépico,
como a xilocaina, para depois injetar superficialmente o anestésico, assim,
anestesia-se o0 musculo masséter, temporal, pterigoideo lateral e o
esternocleidomastoideo que séo areas desencadeantes. Esta infiltragéo ira cortar

o ciclo dor-espasmo-dor.

Os anestésicos quebram o ciclo dolorosc pois blogqueiam a condugéo
dos impulsos nervosos e assim eliminam a dor, facilitando a fungdo muscular
normal do musculo afetado. Os anestésicos locais sdo vasodilatadores (se nio
associados a vasoconstritores) e relaxantes musculares e sao usados para

eliminar as dores e melhorar a funcéo muscular (Bell, 1991).

O estimulador elétrico transcutanec (TENS) & muito usado para
melhora da dor e relaxamento muscular causando uma sensagdo de bem estar no
paciente, eliminando os efeitos da tensdo, cansaco, tensdo muscular, stress,

cefaléia tensional ou ndoc tensional , enxaqueca (Kisner e Colby , 1992) . Para as
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disfungbes da articulagcdo temporomandibular, ha muitos fratamentos a serem
empregados, além disto o bruxismo quase sempre esta associado, entdo, a
terapéutica acima citada podera ser empregada aos pacientes com a disfungao,
caso estes pacientes n&o tenham o bruxismo associado, que sera visto ja na
avaliac&o inicial, eles poderdo seguir outros tratamentos como uso de TENS,
laser no local da dor como um antiinflamatério, exercicios de alongamento e
fortalecimento para coluna cervical e dorsal; membros superiores e sistema
mastigatério e também os exercicios respiratérios que atuam na coluna cervical e
pescogo como por exemplo o misculo esternocleidomastoideo que é um masculo
auxiliar na respiracéo e esta na regiéo do pescogo e, se estiver contraido podera
causar cervicalgias; orientacbes sobre as atividades de vida diarias (AVDs) dos

pacientes e conscientizagdo corporal .

O tratamento do sistema estomatognatico requer procedimentos
terapéuticos diversos complexos ou nao, de acordo com cada caso. Nas
disfungbes oclusais puras, ha alterages da oclusio sem sequelas ao sistema e
uma reconstituicdo simples oclusal, resolve bem o problema. Ja, se houverem
disfungbes oclusais patogénicas com sequelas neuromusculares, periodontais e
na articulagdo temporomandibutar, deveremos ter uma terapia mais complexa que
elimine o ciclo vicioso causador da patogenia (Barros e Rode, 1995).

Deve-se verificar a etiologia, observando-se oclusdes, tensbes
psiquicas hiperatividade muscular e apés avaliado, reabilitar o que foi afetado.
Muitas vezes ao retirarmos o fator etiologico, acabou-se eliminando a patogenia
(Burt, 1950).

O estresse muitas vezes causado pelos estimulos sociais levam os
pacientes a um elevado grau de tensdo que devera ser tratado por um
profissional competente da area da psicologia ou psiquiatria, para que se possa

dar continuidade ao tratamento fisioterapico (Castro e Ruiz, 1976).
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Os mecanismos de propriocepcio ajudam aos pacientes aprender
quando os mlsculos estdo em estresse e o que devera ser feito para a melhora
desta condi¢cdo. O condicionamento muscular e a conscientizacio corporal séo
muito importantes. Para isto sdo propostos alguns exercicios, massagens
localizadas e elefroterapia. O tratamento neuromuscular irad devolver aos
musculos seu ténus ideal trabalhando os musculos que estdo em desuso e
relaxando 0s que estdo em hiperatividade, alguns exercicios se utilizam da
sinergia muscular para seu trabalho e enquanto um miusculo trabatha, seu
antagonista descansa e vice-versa, o que possibilita um equilibrio muscular para
os ténus (hiper e hipotonicidade) (Delisa, 1992).

Sac dois agentes que desencadeiam a disfungdo da articulagéo: a
alterac@o da ociusé@o e estresse e ambos agem no sistema nervoso central e
altera o sistema estomatognatico e os sintomas que aparecem s&o: sensibilidade
a palpagao, ruidos articulares, dores ao movimento, movimentos limitados,
movimentos excessivos, dores periauriculares, dores de cabega, sensagio de
ouvido tapado, dores occipitais . O sistema estomatognatico é responsavel pela
mastigacao, fala, respiracado e degluticdo e deve sempre estar com suas fungdes
corretas para que n&o ocorram alteracbes principalmente na articulacao
temporomandibular (Guimaraes, 2001).

Deveremos determinar a causa ou as causas das disfun¢des da
articulacdo temporomandibular e gradualmente ir relacionando-a (as) a cada
sintorma mas isto € bem complexo e requer grande experiéncia do profissional que
est4 tratando o paciente. E necessario que o sistema estomatognatico funcione
em harmonia no que diz respeito a atividade muscular. Os misculos mantém
sempre grau limitado de contragdo mesmo estando em repouso o que ird manter
a tonicidade e os musculos que n3o estiverem assim estardo hiper ou hipoténicos
(Auriol, 1985).

Se o musculo estiver com um ténus normal, ele néo ira fadigar pois ha

um numero de fibras em repouso e outro em contracdo e estdo sempre
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alternando-se em intervalos de tempo chamados de “6timos” e isto entdo ira
manter o equilibrio muscular necessario para uma postura adequada do esqueleto
(Agerberg e Carisson, 1972).

Ha técnicas auxiliares fisioterapicas que podem ser empregadas para
a articulacdo temporomandibular, mesmo que elas ndo tenham sido utilizadas
neste estudo, apenas para esclarecimentos quanto a sua utilizagdo. Neste estudo
realizado foram utilizados apenas exercicios de alongamento e fortalecimento
musculares para regido cervical, dorsal, membros superiores e articulagdo
temporomandibular e para os pacientes com muitas dores, impossibilitados de
realizarem movimentos da articulacdo sem dor, foi utilizado o estimulador
neuromuscular transcutaneo (TENS). A eletroterapia € um recurso onde usamos
ondas eletromagneéticas e com finalidade de obtencéo de relaxamento muscular e
também melhora de condigbes inflamatorias que possam estar ocorrendo e
também circulatérias (Barros e Rode, 1995).

Existem diversos recursos, entre eles o Ondas-curtas que é um
equipamento que utiliza correntes de diatermia (calor profundo) através de ondas
curtas de alta frequéncia (aproximadamente 27.120.000 ciclos por segundo
(Barros e Rode , 1995) e este produzird ondas eletromagnéticas ou de
radiodifusdo de comprimento de onda de 11 metros. E uma corrente
uniformemente alternada e por ser de alta frequéncia ndo estimula nervos
sensitivos ou motores, o que a torna de sensac¢o agradavel e sua intensidade
deve ser apenas para produgéo de calor nos fecidos, ja sua agéo fisiologica é a
obtida pela elevacao da temperatura. Causa um aumento do metabolismo pois o
aquecimento dos tecidos acelera as trocas quimicas e o metabolismo o que
aumenta o consumo do oxigénio e substancias nutritivas e acelera a eliminagio
dos metabdlitos. Causa também aumento da circulagio sanguinea e pelo
aumento da temperatura dos tecidos causa um relaxamento muscular, ajudando
na contragao e relaxamento das fibras musculares. Ja nos processos traumaticos
e infecciosos ira exsudar os liquidos, aumentar o fluxo de sangue e assim
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melhora a eliminagao de catabdlitos e também aumenta a irrigagao sanguinea,
aumentando a nutricdo aocs tecidos e facilitando a recuperacédo tecidual. O calor
alivia a dor pois causa um efeito sedante sobre os nervos sensitivos. E necessario
ter cuidado com relacéo as queimaduras por ma colocagdo das placas ou fios,
excesso de corrente, pele sensivel, diabéticos. Sua hiperdosagem pode causar
piora do quadro e agrava-lo. E totalmente contra-indicado para hemorragias,
tumores, terapéuticas com raios X, metais no local, flebites e tromboses venosas,
falta de sensibilidade da pele (Hulleman, 1978).

O ultra-som é outro equipamento que pode ser utilizado, utiliza
frequéncias de ondas com oscilagdes de 500.000 a 3.000.000 ciclos por segundo.
Usando 1.000.000 ciclos por segundo, atinge uma profundidade de até 5 cm
(Barros, 1995) .Seus efeitos fisiolégicos e terapéuticos sao diversificados.
Causara um efeito térmico onde as ondas quando absorvidas produzem calor e
acabam causando separacdo dos tecidos e aumenta a atividade celular e do
calibre dos vasos, levando a uma melhor irrigagdo tecidual, auxiliando na
eliminacéo dos catabdlitos e melhora as inflamagdes. O efeito mecanico ocorre
pois as condas fazem um movimento oscilatério com efeito mecéanico sobre os
tecidos que aumenta a permeabilidade das membranas e acelerando as trocas de
fluidos e absorgdo celular. Causa diminuigdo da dor pelo efeito térmico. E
necessario cuidado com excesso do calor que pode causar dores e queimaduras,
hiperdosagens. E contra-indicado em olhos e ouvidos, em casos de neoplasias,

em infecgGes bacterianas e com metais no local (Barros e Rode , 1995).

O infravermelho € um equipamento que usa os raios infravermelhos
que nada mais s&0 do que ondas eletromagnéticas de amplitude de 4.000.000 a
7.700 A (angstrons) emitidas por material incandescente que penetram até em
camadas mais profundas da derme e tecido subcutaneo. Causam aumento do
metabolismo., vasodilatagdo de arteriolas e capilares em tecidos superficiais,
pigmentagdo da pele, elevacdo da temperatura tecidual e causando assim
relaxamento muscular, diminuicdo da dor e aumento de fluxo de sangue. F
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preciso ter cuidado com queimaduras pelos raios infravermelhos, com possiveis
cefaléias por radiagdo em regisio occipital. E contra-indicado em regides com
fluxos arteriais deficientes ou zonas com hemorragias, em diabéticos com
diminuic&o de sensibilidade e em feridas abertas (Barros e Rode, 1995).

A estimulagdo elétrica transcutanea (TENS) & um conjunto de puisos
quadrados e exponenciais, de frequéncia varidve! entre 20 e 400 Hz, gerando
pulsos bifasicos de duragio reduzida com fungdes entre 2 e 200 Hz (Barros e
Rode, 1995). Seus efeitos fisioloégicos sdo variados. Ele bloqueia a condugéo
nervosa, faz contragbes isométricas e aumenta assim o trofismo e circulagdo
local, como € uma corrente auto-excitante e gera pulsos retangulares em
frequéncia de 140 Hz, esta conduz a destonificacio dos musculos e reduz a dor,
faz também um treinamento cinético que ajuda a melhorar o trofismo muscular. E
contra-indicado em individuos com perda de sensibilidade, em fendas superficiais,

marca-passo (Gould, 1996).

A massoterapia sdo varias técnicas que irdo ser aplicadas no tecido
conjuntivo, com movimentos de pressdo. Tem como efeitos fisiolégicos acdo
reflexa pelo contato suave, estimula-se as terminagbes nervosas e produz agdo
reflexa sobre estruturas profundas; a agdo mecanica pela pressdo produzindo
efeitos sobre a circulagdo linfatica e sanguinea, tecidos contraturados e retraidos
e visceras abdominais, a¢do reflexa ao estimulo mecanico produzindo ac#o
reflexa sobre sistemas nervoso e vascular (Barros e Rode, 1995). Ela aumenta
temperatura da peie e ajuda eliminar catabdlitos (Delisa, 1992).

Segundo Hong (1996) e Wright e Schiffman (1995) a técnica de
massagem mais utilizada envolve movimentos sobre a pele que aplicam
graduaimente mais pressdo, e, na medida que a pressao desse movimento
aumenta os pontos gatilhos destacam-se e sdo sentidos como se fossem
obstrugbes nodulares. Esse procedimento ird aliviar a dor, causar aumento
circulatério nos masculos e aumentar os niveis de endorfina .
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A técnica de biofeedback é utilizada para regular as funcdes corporais
que sao controladas conscientemente, como press@io sanguinea e a fensdo
muscular. Sao colocados eletrodos de superficie sobre os muisculos a serem
avaliados,e realizando o monitoramento eletromiografico do estado de atividade
ou mesmo de relaxamento muscular avaliados, para manter baixos os niveis de
atividade dos musculos (Okeson, 1992).

A cinesioterapia € o conjunto de alguns procedimentos para recuperar
e melhorar as fungdes das estruturas moveis do corpo, através de movimentos
ativos e passivos (Cash, 1982).

O exercicio fisico, fisioldgicamente falando ir& aumentar a amplitude
das articulagbes por ter atuagéo no sistema osteoarticular, e também ajuda na
nutricdo e mobilidade capsular. Através dele, conseguimos um relaxamento dos
musculos e também causou-se uma hiperemia e hipertermia pelo aumento
circulatério. Além deste efeito que é mais local, ele age de modo geral em todo o
corpo. Nas contragbes isométricas o musculo ird desenvolver tensio sem ter
modificac@o no comprimento das fibras, sem causar dor articular: nas contracoes
isoténicas este musculo desenvolve tensfio e muda o comprimento das fibras.
Nas alteracdes da articulagéo temporomandibular, ha a presenca do tecido 6sseo
e capsular envolvidos e deve-se evitar o atrito comegando o trabalho com
contragéo isometrica, e s¢ depois com a isoténica (Kisner e Colby, 1992)

Existem diversos tipos de exercicios: os exercicios passivos onde o
proprio paciente ira mobilizar o segmento afetado; os exercicios assistidos onde
ha um profissional para auxiliar e orientar o paciente quanto ao arco de
movimento, intensidade e o tempo de cada exercicio e os exercicios ativos ou
livies onde o paciente realiza e o profissional determinara o ritmo, tempo e
duracdo do movimento. Podemos também realizar exercicios contra resisténcias,
iniciando com uma resisténcia minima e aumentando gradualmente. Para a
musculatura craniovertebral serdo realizados varios exercicios. H& varios
mlsculos na cabega e pescogo, tanto cutdneos quanto esqueléticos e os
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exercicios que foram utilizados neste estudo serio citados dentro do tratamento,

um pouco mais a frente (Kisner e Colby, 1992).

Qutro método que é muito empregado dentro da fisioterapia é a
hidroterapia com o método Watsu, onde o paciente ficard deitado na agua
aquecida entre 32° a 35°C e o terapeuta ird realizar movimentagbes na agua
levando-c a conseguir um relaxamento muscular devido aos baroreceptores
localizados no tecido cutidneo além da agua aquecida ja ser por si s6 muito
agradavel. O conjunto da agua aquecida mais a técnica de Watsu dardc um
relaxamento muscular global ao paciente, ajudando bastante no tratamento das
disfungbes da articulagdo temporomandibular uma vez que estes pacientes
portadores s&o muito tensos, necessitam relaxar pois assim conseguem que,
principalmente a musculatura de regiao cervical que é a principal a se contrair

pela tenséo, torne-se relaxada apés a sessao (Dull, 2001).

Alem deste método existem muitos outros como o relaxamento aquéatico
integral, dancing water e também os exercicios respiratérios realizados com a
cabeca do paciente emergida na agua, pois ird atuar direto no musculo
esternocleidomastoideo, por ele ser um musculo acessério da respiragdo e uma
vez trabalhado, ira facilitar o trabalho global (Bates e Norm , 1998) .

Mesmo sendo um método muito eficaz, nao foi utitizado neste estudo
por nao existir piscina terapéutica na Unicamp, o que dificultaria aos pacientes o

deslocamento fora da Universidade.

O tratamento cirGrgico em alguns casos sera utilizado. Molina (1995)
relata que as interve¢des cirdrgicas na articulacdo temporomandibular sdo
recomendadas em alguns casos como: anquilose da articulagdo; casos de
malociusdo classe lll; casos de malociusdo classe 1l severa onde femos poucos
contatos posteriores, principalmente em individuos adultos com sinais e sintomas
agudos de dor e disfun¢do da articulagdo temporomandibular; casos de trauma
externo sobre a articulagdo; casos de mordida aberta esquelética severa cuja
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solugdo n&o se obtem em tratamento ortoddntico. Neste fratamento cirtrgico os
objetivos principais s&o (principalmente em pacientes com maloclusdo classe |li):
melhorar a oclusao posterior, dar uma guia anterior, melhorar o padrao estético e
funcional e, se houver trauma, diminuir o trauma sobre a articulagao.

Segundo Ramfiord e Ash (1917) e Molina (1995) os pacientes no pos-
cirurgico a longo prazo mostram que apés as cirurgias articulares no disco e
condilo, muitos individuos apresentam-se piores do que estavam antes de
sofrerem a cirurgia. Relatam que nZo se deve tentar dar uma guia condilar
aceitavel, e de acordo com a oclusdo do paciente através de condilectomia para
eliminar o problema. O mais correto neste caso seria adaptar a oclus@o a
anatomia articular do paciente. Assim, notamos que muitos casos tém sido
tratados de forma cirtrgica enquanto o problema é de maloclusdo, que em muitos
casos € muito grave, continua com o individuo, traumatizando, assim, todos os
componentes articulares, aumentando o grau de contragéo-estiramentc muscular.

Celenza (1988) relata que o tratamento fisioterapico & de extrema
importancia para um bom resultado geral, ou seja, através do tratamento realizado
pela fisioterapia o individuo tera uma analgesia além de uma significativa melhora
de sua postura global e também uma melhora da articulagdo temporomandibular,
tanto no que diz respeito a dor quanto a prépria biomecanica. Ela coloca como
objetivos principais de um tratamento educar e assegurar o paciente, diminuir a
hiperatividade muscutar, melhorar a posicdo condilar, diminuir a atividade
parafuncional e para isto relata que é de grande importancia que o paciente
esteja consciente de seus atos, que o paciente tenha uma boa consciéncia
corporal e que devemos, numa grande equipe multidisciplinar. Assim também
citam os autores Riise (1983), Dawson (1988) e Jagger, Bates e Koop (1994),
para que se obtenha o melhor resultado possivel no tratamento.

Durante este estudo realizado, pode-se conhecer alguns tipos de
terapias, que podem ser utilizadas com os pacientes portadores de disfungado da
articulacéo temporomandibular. Ha muitas outras que n&o foram citadas como por
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exemplo os “tender points *, terapias combinadas, acupuntura, deslizamento
miofascial, mas estas também contribuem muito para a melhora total do individuo
portador de disfunco da ATM. Sdo técnicas que podem ser utilizadas em
conjunto com a fisioterapia convencional e que s#o de extrema importancia para
um bom tratamento. No caso deste estudo ndo foram utilizadas pois em nossa

proposta de tratamento elas nao se encaixavam.

2.5.2 Exercicios fisicos e Atividade fisica

A atividade fisica € muito importante para obtencdo de uma boa
qualidade de vida. E definida como sendo o movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos, que resulta em um gasto energético maior do que os
niveis de repouso. O exercicio fisico é a atividade planejada, estruturada e
repetitiva com objetivo de melhorar ou manter um ou mais componentes da

aptidao fisica (Caspersen et al., 1985)

Em sociedades onde tem-se a industrializagdo, a atividade fisica tem
sido requisitada e representa uma qualidade de vida, geral e em relagdo a salde,
nas varias idades e sexos. Associa-se ao aumento da capacidade de trabalho
fisico e mental, sensagio de bem-estar, diminuicdo dos riscos de doengas
degenerativas e mortalidade precoce (Blair, 1993).

Guedes e Guedes (1995) relatam a existéncia de cinco categorias de
atividade fisica que melhoram o gasto energético por dia, sendo que sb a
demanda energética induzida pelo envolvimento em atividades esportivas e em
programas de condicionamento fisico podem ser consideradas como exercicios

fisicos.

O exercicio fisico atua decisivamente na qualidade de vida. A pratica
de atividade fisica tem efeito positivo na postura corporal (Siiva e Bankoff, 1986)
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Os beneficios da atividade fisica sdo diversificados. A atividade
muscular previne e auxilia na correcao das osteopenias que sdoc comuns em
idades avancadas (Silva e Bankoff , 1986).

Os exercicios fisicos agem nas dores musculares, devido ao
desenvolvimento adequado das grandes sinergias musculares, que estabilizam a
coluna vertebral e as articulagdes dos membros além de previnir a ocorréncia de
distarbios ésteo-mio-articulares. Apos a adolescéncia, os exercicios atuam como
profilaxia da artrose e distribuem melhor as pressbes que atuam sobre a
cartilagem de revestimento, melhorando assim a adaptacéo articular e reduzem o
atrito nas extremidades 6sseas (Matsudo et al., 1996).

Bankoff et al. (1993) cita que os exercicios fisicos atuam sob as
doencas do sistema locomotor, redugdo de massa magra e melhora a
flexibilidade.

Os alongamentos s@o de grande importancia para a melhora das
disfuncbes da articulagdo temporomandibular. Battié et al. (1990) descrevem os
exercicios de alongamento, onde a flexibilidade da coluna & priorizada, levam a

um meihor desempenho e diminuem os riscos de lesdes.

Para Souchard (1986) os alongamentos residuais persistentes sao
diretamente proporcionais ao tempo e a forga de tracédo exercida, e inversamente
proporcional a elasticidade. Assim, os alongamentos prolongados sio mais
eficazes do que as tracbes bruscas.

Segundo Braccialli e Vilarta (1997) os alongamentos um pouco mais
prolongados, suaves e com numeros menores de repeticdes, s30 mais eficazes
do que as tragbes bruscas e com muitas repeticdes.

Ha diversas atividades que contribuem para previnir alguns problemas
posturais como: hidroginastica, alongamentos, caminhada, exercicios
respiratérios, forca, relaxamento, hidroterapia e ginastica faboral. Auriol (1985)
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descreve o relaxamento como sendo o estado mais profundo, feito de paz,
serenidade, absorgdo, luz e presenca. As técnicas de relaxamento tém como
objetivo permitir e ativar o jogo natural do sistema protetor contra a superdosagem

de estimulagdes.

O autor Liemohn (1990) estudou os exercicios e também as dores nas
costas e relatou a importancia da pratica de exercicios aerébios para methora da
condi¢do fisica, sempre observando a intensidade do exercicio para que se evite
o impacto da sobrecarga na coluna. Apontou a necessidade de respeitar sempre
a individualidade de cada pessoa e concluiu que o exercicio fisico é importante na
agéo preventiva e terapéutica da postura e do alinhamento corporal, dando ao
individuo uma maior possibilidade de uma vida mais saudavel.

Pollock e Wilmore (1993) descrevem os exercicios de forca realizados
com certa regularidade, sdo adequados para manter a funcdo musculo-
esquelética. Cita ainda que os efeitos de uma boa postura agem diretamente na
eficiencia do apareiho locomotor. Esses autores definem a forca como a
integrag&o neuromuscular, ou seja, a capacidade do misculo produzir tenséo e a

habilidade do sistema nervoso em ativa-io.

A caminhada melhora a atividade do sistema nervoso, cardiovascular e
também respiratério do corpo. Ela & indicada quando os individuos irdo iniciar um
programa de atividade fisica; individuos obesos; idosos e os que tém problemas

no sistema locomotor (Campos e Popov, 1998)

Souchard (1986) cita os musculos inspiratérios e relata que eles
desempenham o papel de manutenc&o do térax e muisculos abdominais que
exercem funcéo dinamica, pois tracionam o torax para baixo. Os individuos, ao
adotarem uma postura inadequada, mantém os muisculos inspiratorios tensos e a
falta de relaxamento dos musculos inspiratérios leva a ocorrer um encurtamento e
aumenta a dificuldade de descida do térax. Assim, a expiracao ficara deficitaria o
que limita a ventilagdo pulmonar. Braccialli e Vilarta (1997) relatam ser
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fundamental, em qualquer atividade fisica, a insistir na realizagdo adequada do
movimento de expiragéo o que contribue para relaxar os misculos inspiratorios.

Os exercicios respiratorios methoram e também ativam a fungdo da
respiragéo pulmonar e contribuem diminuindo os gastos energéticos do corpo. Os
exercicios podem ser estaticos ou dindmicos, ou seja, com presenca ou falta de
movimentos dos bragos e tronco, respectivamente. Para aplica-los recomenda-se
a respiragdo nasal para que nio ocorra hiperventilacio e diminui¢do do tempo de
respiracao (Campos; Popov, 1998)

Bankoff e Vilarta (1993) sugerem a reeducacgado postural e ressaltam a
grande importancia do relaxamento, pois este coloca a pessoa em contato com o
meio de forma menos agressiva, onde os pontos de pressdo podem ser melhores
trabathados. Mostram a necessidade de realizaggo dos exercicios respiratérios,
pois descontroles involuntérios de ciclos respiratorios podem elevar o ténus dos
musculos respiratérios ligados a coluna vertebral o que acaba tracionando muito
a coluna e altera o equilibric entre as forgas musculares que sustentam a coluna
alinhada, mudando o eixo da gravidade do corpo. Os autores fazem referéncia ao
conhecimento do eixo corporal e alongamento muscular para reequilibrar as

fungbes psico-motoras.

Assim, com toda esta discusséo, percebe-se que para que o individuo
tenha uma boa qualidade de vida, ele deve ter cuidado e considerar diversos
aspectos como o social, fisico, profissional, salide, bem-estar, afetivo e psiquico.
Entdo € aconselhado ao individuo adotar um programa de atividade fisica
adequada para cada tipo de patologia combinada com bons habitos higiénicos e
também alimentares que levara o individuo a melhorar sua postura e qualidade de
vida (Salve, 1999).
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3

MATERIAL E METODO

3.1 TIPIFICAGAO DO ESTUDO

Como metodologia optou-se por pesquisa-acdo. Esta é caracterizada
como uma proposta metodologica e técnica que possui associagdo com a agdo e
solugdo de um problema coletivo. Os pesquisadores e os sujeitos participantes
representativos da situag&o ou do problema séo envolvidos de modo participativo
e cooperativo, o que permite organizar a pesquisa social de observacéo,
experimentagéo e tratamento. O principal objetivo é criar solugdes e melhorar a
percepgaoc e a consciéncia dos participantes, principaimente no que diz respeito &
consciéncia corporal mostrando-lhes as solugdes e como ultrapassar os
obstaculos.

Segundo Thiollent (1998) a pesquisa-acdo tem como objetivo a acdo
transformadora dos envolvidos de forma constante, crescente, autdénoma e
autenticamente em um processo espiral de agéo-reflexio-aco.

A metodoiogia utilizada teve o objetivo de estudar as alteracdes
posturais relacionadas com a disfuncdo da articulagdo temporomandibuler,
avaliando os desniveis, desvios e assimetrias dos referidos sujeitos participantes

do programa.
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3.2 SUJEITOS E REALIZACAO DA PESQUISA

Para a definicao da amostra da pesquisa foi selecionado um grupo de
10 sujeitos (n=10), formado por funcionarios e alunos da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp), de ambos os sexos, com idades compreendidas entre 27
a 50 anos, com intervalo de 23 anos, apresentando sintomatologia caracteristica
desta disfungéo da atm, como por exemplo: cefaléias, zumbidos no ouvido, dor na
articulagdo temporomandibular, cervicalgia e estalidos na articulagsio. A escolha
dessa populagéo “amostra”, bem como a faixa etaria avaliada se deu por critérios
de acessibilidade e disponibilidade dos sujeitos. Os sujeitos desta pesquisa foram
enviados pela odontologia do Cecom e/ ou do Hospital das Ciinicas da Unicamp,
logo apés a aplicagdo de um protocolo de avaliacdo da Academia Americana de
dor orofacial para triagem de pacientes portadores de disfuncéo
temporomandibular. A medicina também encaminhou diversos sujeitos, mas estes
passavam antes pela odontologia para a aplicacio do protocolo da Academia
Americana de dor orofacial para que depois fossem encaminhados com um
diagndstico fechado para a fisioterapia .

A pesquisa foi realizada no ambulatério de Fisioterapia do CSS-Cecom
da Unicamp, onde foi aplicado inicialmente o protocolo de avaliagdo (protocolo
para verificagao de desconfortos por disfuncéo da articulagdo temporomandibutar)
e a primeira avaliacdo postural, o tratamento fisioterapico convencional e o
tratamento utilizando-se de exercicios fisicos; no laboratéric de Avaliagdo
Postural - FEF da Faculdade de Educagdo Fisica, foi realizada a avaliagdo
postural computadorizada.
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3.3 ESTRATEGIA

Inicialmente, entrou-se em contato com os profissionais das areas de
medicina e odontologia, expiicando a necessidade de um tratamento para os
pacientes portadores de disfung&o temporomandibular, criando-se de uma equipe
multidisciplinar que pudesse orientar técnicamente os sujeitos, individualmente,
esclarecendo as ddvidas destes embasada numa literatura cientifica previamente

estudada por estes profissionais envolvidos.

Foi também exposta esta proposta de pesquisa ao coordenador do
Cecom- Unicamp, o qual também achou de grande importancia o oferecimento
deste tratamento a comunidade da Unicamp.

Assim, apds a aprovagdo deste projeto de pesquisa pela equipe
multidiscipiinar, o projeto foi enviado & comissdo de ética para que fosse
aprovado, e posteriormente iniciou-se a fase de avaliacdo, anamnese e os

tratamentos destes pacientes pertencentes ao grupo.

Apobs a aprovagio pela comiss@io de ética da Unicamp, iniciaram-se as
avaliagbes através da aplicagéo do protocolo de avaliacdo, no ambulatorio de
fisioterapia do Cecom.

O objetivo foi de avaliar o perfil postural dos 10 sujeitos participantes
neste trabalho, desenvolvido especialmente para pacientes portadores de
disfung@o da articulacdo temporomandibular e alteragbes posturais, contendo
perguntas abertas e fechadas, onde era verificado os habitos de vida dos sujeitos,
habitos posturais, historico clinico pessoal e familiar, além da realizacdo de
avaliagdo postural computadorizada, testes de funcdo e forca muscular dos
masculos diretamente envolvidos, ou seja, os misculos mastigatérios e misculos
da regido de coluna cervical e, também a goniometria dos arcos de movimentos
envolvidos (flex&o, extensdo, rotagdo e inclinagdo de cabega). Para que os
sujeitos pudessem estar aptos para responderem as perguntas inicialmente
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fornecidas, era dada toda orientagao a respeito desta pesquisa, e estes
assinaram um termo de consentimento para que pudessem participar deste grupo
de estudos, de acordo com os requisitos da resolugée 196/96.

Apos as avaliagdes realizadas no ambulatério do setor de fisioterapia
do Cecom, os sujeitos foram submetidos a avaliagio postural computadorizada,
realizada no Laboraté6rio de eletromiografia e biomecanica postural na Faculdade
de Educagéo Fisica da Unicamp.

3.4 COLETA DE DADOS REFERENTE A AVALIAGCAO POSTURAL
COMPUTADORIZADA

Para a referida andlise, os sujeitos apresentaram-se vestidos com
shorts ou sunga, no caso masculino e shorts e top no caso feminino. Essa
vestimenta especifica, tornou-se necessaria para melhor demarcacdo e
visualizagéo dos pontos anatémicos utilizados no Protocolo Lesefe para analise
postural computadorizada.

Com a finalidade de analisar a postura corporal dos sujeitos envolvidos
na referida pesquisa, utilizou-se o Software Andlise Postural desenvoivido pela
MICROMED Biotecnologia, que é um sistema completo para a captura de
imagens e medidas de angulos e distancias da postura humana.

Este sistema é constituido por uma placa de aquisigio de sinais de
video e um programa que possibilita a visualizagio das fotos em um nico monitor
colorido de média de resolugéo (640 x 480 pontos) com a opgdo de SVGA (800 x
600) ou (1024 x 768) pontos, com tela de 14 polegadas ou superior.

A andlise da postura é feita com o auxilio de um sofisticado aigoritmo

que combina facilidade de uso com garantia de preciséo de medidas. O uso de
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um prumo e de uma fita de calibragio possibilita que em todas as fotos seja
obtida uma referéncia absoluta para a precisdo das medidas.

O sistema Analise Postural Completo é composto de um cabo de
conexao com a camera de video, kit de acessoérios do Analise Postural e placa de
captura de imagens digitais. A filmadora utilizada para o registro das imagens e
sua conseqlente captura pela placa de video, ficou presa num tripé situado a
uma distancia de 3,12 metros do fio de prumo. A altura do foco da filmadora ao
chéo ficou estabelecido em 99 cm.

Antes da realizagao da Andlise Postural dos sujeitos, procedeu-se ao
cadastro do avaliado no Laboratério de Eletromiografia e Biomecanica da Postura

para realizar a anamnese do mesmo.

Apods o registro deste cadastro e, o avaliado ja devidamente trajado,
procedeu-se a demarcagdo dos pontos anatdmicos especificos constantes do
Protocolo de Lesefe, modificado por Bankoff. A.D.P, 2000.

Pontos anatémicos demarcados

» Ponto acromial - projecao (direito e esquerdo);

« Angulo inferior da escapula (direito e esquerdo);
 Olécrano (direito e esquerdo);

» Linha gldtea (direita e esquerda);

» Linha Poplitea (direita e esquerda);

e Ponto de insergdo do tend&o calcaneo (direito e esquerdo);
» Meato auditivo - vista lateral direita (projecao);

» Projecao da linha popilitea - vista lateral direita;

» Maléolo iateral — vista lateral direita;
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Quadro 1: Resumo do Protocolo de Lesefe, modificado por Bankoff. A D P (2000):

Calcaneo/Linha glatea

PLANO FRONTAL (vista dorsal) PLANO SAGITAL (vista lateral)
Acromial Cervical
Escapular Dorsal
Olecrano Sacral
Linha glttea Acromial/Cicatriz umbilical
Linha poplitea Lombar

Maleolar/Linha poplitea projetada

Posteriormente a realizacdo da referida demarcacgao, capturou-se uma
imagem em plano frontal em vista dorsal e uma imagem em plano sagital em vista
iateral (direita) do avaliado. Com o auxilio do Programa de Analise Postural,

efetuou-se as medidas dos respectivos angulos e distancias da postura humana.

As medidas dos angulos e distancias foram salvas em Winchester ou
disco flexivel, permitindo dessa forma, uma nova analise a partir das mesmas

imagens coletadas.

Apos 10 sessbes os pacientes foram reavaliados, através de algumas
questoes (de 8 a 21) do protocolo inicialmente respondido € com os resuitados
obtidos verificou-se a eficacia do tratamento aplicado, uma vez notada a melhora
significativa na postura corporal além do relato dos sujeitos da melhora do quadro
algico.

3.5 TRATAMENTO

ApoOs as avaliagdes, iniciava-se a fase de tratamento nos casos onde
os sujeitos apresentavam dores na regiao da articulacdo temporomandibular efou

em coluna cervical.

Estes sujeitos eram inicialmente {ratados em 5 sessfes com

eletroestimulagde com o TENS (transcutaneus eietrical neuromuscular
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stimulation) da Quark, utilizando 2 canais com 2 saidas em cada um, e nestas
saidas, utilizou-se eletrodos de silicone, sendo colocados 2 em regi&o cervical e 2
na regido da articulacdo temporomandibuiar, bilateralmente, com frequéncia de
80 Hz e T de 120 ms em quadros agudos e frequéncia de 80 Hz e T de 100 ms
em quadros crnicos, para que houvesse alivio das dores e entdo pudessem
realizar os exercicios fisicos de alongamento e fortalecimento muscular indicados.

O programa de tratamento foi dividido em duas fases, sujeitos com

dores e sujeitos sem dores, levando-se em consideracao a sintomatologia.

Os sujeitos que inicialmente apresentavam dores em articulagio
temporomandibular, coluna cervical ou dorsal, eram submetidos a 5 sessbes de
fisioterapia onde era utilizada a estimuiagao eiétrica.

Os sujeitos que ndo apresentaram dores, ja iniciaram na segunda fase

de tratamento.

Apés o tratamento fisioterdpico, tendo sido relatado pelos sujeitos a
melhora do quadro doloroso, iniciava-se uma segunda fase do tratamento através
de um programa de exercicios fisicos preconizandoc alongamento e fortalecimento

dos misculos envolvidos, os quais serao descritos a frente (fotos 1 a 19).

Objetivos do programa: Alongar os grupos musculares relacionados
com as colunas cervical e dorsai, membros superiores aiém de fortalecé-los.
Melhorar a capacidade respiratéria e promover um relaxamento muscular com
auxilio dos exercicios respiratorios, methorar as atividades de vida diarias dos
sujeitos, manipular o préprio corpo e reestabelecer a consciéncia corporal.

Frequéncia: Duas sessdes semanais de aproximadamente 40 minutos.

Local: Nesta primeira etapa as atividades eram realizadas no

ambulatério de fisioterapia do Cecom-Unicamp e numa etapa mais avancgada,
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onde os sujeitos ja apresentavam-se sem dores, iniciavam também este programa

de exercicios em suas casas, sob nossa orientacgio.

Programa de exercicios fisicos: Era explicado aos sujeitos o porqué
da realizagdo destes exercicios fisicos e 0o que cada um deles estaria
trabalhando. O Programa contou com exercicios de alongamento muscular para
colunas cervical e dorsal, membros superiores, relaxamentos musculares,
exercicios de fortalecimento muscular para colunas cervical e dorsal, membros
superiores e também para mdsculos da face, principalmente os relacionados com
a articulagdo temporomandibular. Também eram realizados exercicios

respiratorios e de conscientizagdo corporal.
Reavaliacido

Apoés a realizagéo de todo o tratamento proposto aos sujeitos, ou seja,
apos 15 sessdes de fisicterapia nos casos onde os sujeitos apresentaram dores
ou 10 sessdes nos casos onde 0s sujeitos eram assintomaticos, estes eram
reavaliados através do protocolo de avaliagio inicialmente utilizado, no setor de

fisioterapia do Cecom- Unicamp.

3.6. ETAPAS DA AVALIACAO E DO TRATAMENTO FISIOTERAPICO:

3.6.1 Protocolos de Avaliacdo:

Os protocolos demonstrados a seguir fazem parte da avalia¢do inicial
dos sujeitos. Foram avaliados pelo cirurgido-dentista através do protocolo de
avaliacao da Academia Americana de dor Orofacial demonstrado abaixo e depois

foram aplicados os protocolos de avaliacdo 1 e 2.
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Questionario de trigem recomendado para DTM segundo a Academia

Americana de dor orofacial:(Utilizada pelo cirurgido-dentista para
avalicao do paciente)

Vocé tem dificuidades, dor ou ambas ao abrir sua boca, por exempio ao
bocejar?

Sua mandibula fica “ presa”, “travada” ou sai do lugar?

Vocé tem dificuldade, dor ou ambas ao mastigar, falar ou usar seus
maxilares?

Vocé percebe ruidos na articulagio de seus maxilares?

Seus maxilares ficam rigidos, apertados ou cansados com regularidades?
Vocé tem dor nas ou ao redor das orelhas, temporas ou bochecha?
Vocé tem cefaléia, dores no pescogo ou nos dentes com freqiiéncia?
Voce sofreu algum trauma recente na cabeca, pescogo ou maxilares?
Vocé percebeu alguma alteracio recente na sua mordida?

10)Vocé fez tratamento recente para um problema nao explicado ou na

articulagéo?
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Protocolo para verificagdo de desconfortos por disfuncdo da Articulacdo
Témporo mandibular — ATM

1- NOME:

2 - |DADE:

3 - SEXC:

{ ) Feminino { ) Masculino

4 - PROFISSAO:

5. ESTADC CivIL:

{ ) solteiro (a) () vidvo {a) { )outros

{ )casado (a) { ) desquitade (a)

6 - PESO: 7-ALTURA;

8 - SENTE DORES:

{ )sim { )ndo

9 - LOCALIZACAO DAS DORES:

{ )1ATM ( )cenvical { )garganta
{ )cabega { )dorsal { )ouwvido
16 - QUANDO ESTAS DORES COMECARAM:

{ )mais de 10 ancs { ) mais ou menos 5 anos ( )3ancs
{ )entre10e5ancs { }tano { )2anos

11 - DURAGCAC DAS DORES:

{ )diatodo { }manhas { )noies { }tardes
12 - SITUAGCOES QUE CAUSAM AUMENTC DA DOR:

{ )nervoso fpreccupagbes { )ansiedade { )stress
() exarxicios { )refeices

13 - SITUACOES QUE CAUSAM DIMINUIGAC DA DOR -

{ )remédios _( ) repouso ( }iazer { )outros

14 - AS DORES SAQ ESTIMULADAS :

{ )aomovimento ( )aocrepouso

15 - SENTE ESTALIDOS NA ATM ?

{ )sim ( )Yndo

16 -~ SENTE CREPITACOES NA ATM ?

{ )sim { )ndo

17 - SENTE ALTERAGOES MUSCULARES NA REGIAO DA ATM ?

{ )sim { )néo

18 - AQ FECHAR A BOCA, SENTE O8 DENTES ENCOSTAREM EM CONJUNTO 7

{ )sim { }ndo

19 - QUAL A POSTURA ASSUMIDA DURANTE O TRABALHO:

( ) sentado (a) { Jempé { )deitado { )alternado
20 - POSTURA ASSUMIDA DURANTE O DIA:

{ ) sentado (&) { )empé { )deitado ( )atternado

21 - QUAL A POSTURA ASSUMIDA PARA DORMIR 7

22 - JAFEZ ALGUM TRATAMENTO ORTODONTICO ?

( )sim { )nfo

23 - QUAL O RESULTADO OBTIDO ?

{ )bom { )&timo { )ndo oteve resultado

{ ) reguiar ) { )pessimo

24 - ALGUEM NA FAMILIA POSSUI O MESMO PROBLEMA ?

( mée { )avdomatemna { )awmatemo
{ )pai ( ) avépaterna { )avdpatemo
{ )im3cs { ) tios {as) ( ) primos

25 - SABE COMO E O TRATAMENTO 7

( )sim { Infio

26 - O QUE PRETENDE COM O TRATAMENTO ?

{ ) obter melhora total ( ) melhorar o dia a dia

{ ) obter melhora parcial
27- FOI ENCAMINHADO POR ALGUEM 7

( )dentista { ) fisicterapeuta
{ )médico { }outros
28- observacles:
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Protocolo fisioterapico para avaliagido postural

1- NOME: -
2 - IDADE:
3~ SEXO:
{ )feminine { ) masculino

4 - PROFISSAQ: -

5-PESO: 6 - ALTURA:

& HISTORICO:

A) FAMILIAR:(DOENGAS NA FAMILIA)

{ )cardiovascular { )pulmonar ( )cncer ( ) alteragio de pressdo arterial
{ )rena { )diabetes ( )alergias { )outros

B) INDIVIDUAL:

{ )cardiovascular ( )pulmonar ( )c@ncer ( ) akteragBio de pressao arterial

{ Yrenal { )diabetes ( Yalergiss ( )outros

C) DENTARIO: .

C1) PROBLEMAS DENTARIOS:

{ )dores { ) cares frequentes { )ouircs

{ )endodontia { )outros

7 - QUEDXA PRINCIPAL:

{ ) dores na articulagdo temporo mandibular { }crepitacBes

{ )cefaléia { )cenicaigias

{ ) desalinhamentos posturais { Joutros
8- PALPAGCAQC:

A) ARTICULAGOES:

ANTAT™M

{ )dorlocal { )crepitagiio { ) estalidos { )rigidez

B) MUSCULAR:

( ) dor locai presente { )doriocal ausenie { )rigidez muscular
9 - ADM MANDIBULAR

A)ABERTURA: |

A1) LATERALIZACAQ © A} Direita A2) PROTUSAD:

B) Esquerda A3 RETRUSAQ:

10 - ADM CERVICAL

A) Flexdo C) Rotagio esquerda

B) Extensio D} Rotagéo direita

E) inclinagso esquerda F} Inclinagdio direita

11 - Testes Musculares:

Temporal: Dir, Esq_
Bucinador: Dir. Esq. . ..
Masseter: Dir. Esq.
Zigomdtico: Dir., Esg.

12 - Avaliagdo postural:

Vista anterior ;

Vista posterior |

Vista lateral;

13 - Exames Complementares: Raio X:
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3.6.2 Aspectos éticos

Aprovado pela comissio de ética da FCM-Unicamp, pelo protocoio
ndmero: 155/2002 e, através deste termo, os individuos tém ciencia de que estéo
participando de um estudo cientifico € para participarem do grupo de estudo
devem concordar e assing-lo .

Termo de consentimento:
M

realizado no Cecom-Unicamp em conjunto com o Laboratério de Biomecanica postural
da Faculdade de Educagdo Fisica da Unicamp, sob supervisdao da orientadora de
mestrado, Prof. Dra. Antdnia D'alia Pria Bankoff, com o objetivo de obtencdo de melhora
do quadro doloroso relacionado com a ATM e melhora postural.

No Cecom-Unicamp serio realizados: a avaliagio através de um protocolo de
avaliacdo, e também sera realizado toda parte de tratamento fisioterapico, utilizando o
eletroestimulador transcutaneo (TENS) e também exercicios para ATM , cervicais,
respiratorios sempre com supervisio da fisioterapeuta Renata Cristina Di Grazia, autora
desta pesguisa. No Laboratério de biomecanica postural sers realizada a avaliagso
postural computadorizada, a qual podera ser divulgada caso seja necessario durante
este estudo.

pessoa , e, estes sé poderdo ser divulgados mediante minha aprovacao. Deverei ter
apenas o compromisso de estar realizando os exercicios solicitados em casa para uma
boa evolugso do quadro dlinico.

Ao participar deste grupo de estudo nio terei nenhum custo para esta avaliacio
ou tratamento e poderei abandonar a pesquisa a qualquer tempo sem ter minha
assisténcia médica comprometida,e, caso ocorram danos decormrentes desta pesquisa,
terei meus direitos assegurados diante do item IV da Resoclugio 196/96.

Em caso de ddvidas, as mesmas poderdo ser esclarecidas através dos telefones:
Renata C. Di Grazia- 019) 97142751, ou em casos de eventuais dlvidas ou denincias
pelo telefone do Comité de Etica em Pesquisa: (019) 37888936) .

Assim, estando de acordo com estes termos relacionados, me proponho a
contribuir para esta pesquisa através de minha assinatura abaixo firmada:
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3.6.3 Tratamento realizado através de exercicios fisicos:

As fotos abaixo demostradas { de 1 a 19 ) fazem parte do tratamento

realizado pelos individuos desse estudo. S8o exercicios de alongamento para

coluna cervical, dorsal, membros superiores e exercicios especificos para a

articulacdo temporomandibular além dos exercicios respiratorios.

oto 1: Tentar encostar queixo no peito,
com auxilic das mao, manter a cabega para
baixo por 20 segundos, repetir 3 vezes.

Foto 2: Tentar encostar ¢ pavithdo
auditivo externo (oretha) no ombro, com
auxilio das maos, manter a cabega ao
lado por 20 segundos, repetir 5 vezes.

Foto 3: Clhar em direcdo ao peito, em diagonal,
com auxilio das maos manier a cabeca nesta
posicdc por 20 segundos, repetir 2 vezes de
cada lado.
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ircundar a cabeca 3 vezes cada lado.
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Foto 4

Olhar par frente

rodar a cabeca

Foto 5
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Qthar para frente, levar cabeca para t

Foto 6
fazer SiM

fazer 10 vezes.

[me]
—

Roda ombros para frente,

Foto 8

VEZESs

10 vezes.

Rodar ombros para tras,

Foto 7
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Fote 9: Elevar bracos acima da cabecga, com as
méos entrelacadas, segurar nesta posicdo por
20 segundos, repetir 2 vezes.

Foto 10; Levar os bragos a frenie, na
altura dos ombros (80 graus) segurar
nesta posicdo por 20 segundos, repetir
2 vezes.
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Foto 11: Levar os bracos para tras, com as
maos entrelagadas, segurar nesta posi¢ac por
20 segundos, repetir 2 vezes.
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Foto 12: Paciente deitado em declbito dorsal, permnas em abducdo
com 0s joelhos fletidos mantidas em diagonal, pés em inversdo e
unidos. O individuo devera inspirar pela boca e soltar o ar pelo nariz
“enpurrando”™ o ar para a direcdo da barriga. Os membros superiores
ficardo em abducfo com cotovelo estendido, assim comeo também os
dedos das mdios. A respiragdo deve ser feita lentamente, com
concentracdo, calma, o paciente deve estar com os pihos fechados.
Sio feitas 2 séries de 10 respiracdes.

Foto13: Abrir e fcha a boca lentamente,
no maximeo que conseguir, sem dor (10
vezes)
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ingua nos cantos da boca (10 vezes).

: Encostar a

Foto 17

T &9
. 5 E
o = oo
me
g E
o
.%a
' <1}
.G.m
..Mulu:l
&8
S5 D
o
@
=t
o m
® 5 .
.wmm
g
30
0. %nw
b ET
O @
585
| I
-
,.m.vaa:%%
e.ﬁtn
[~ T @
O e
[ I P2
U.FU%@
g Eog=
2283
ERE-EE
cof®ag
L 28 =
20557
e®ang
oE . ¥
S5foco
pcwuak
nnrm
oo o O
S5DT 2=
rr.n%xnuo
H O
.MD.F o
s =
oRE o el
e ™ A,
w0 L=
- g & W B
o o
(=3 S oo N
temar.d
o Q== n
LERDTSO

- 196 -



4

RESULTADOS

4.1 ANALISE DOS RESULTADOS

Verificou-se as idades dos sujeitos que participaram desta pesquisa,
variam entre 27 e 50 anos de idade, sendo 8 do sexo femininc e 2 do sexo

masculino , e suas respectivas profissdes.

Tabela 1: ldade , Sexo e Profiss&o dos sujeitos

cODIGO IDADE SEXO PROFISSAD
1 50 F Técnica Administrativa
2 49 F Enfermeira
3 27 F Artista Plastica
4 41 M Analista de Sistemas
5 30 F Estudante
& 35 M Professor
7 45 F Técnica Administrativa
8 29 F Fisioterapeuta
9 42 F Enfermeira
10 39 F Enfermeira

MEDIA 38,7
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Feminino Masculino

Figura 7: Sexo dos sujeitos

0 0

H t

Casado Solteiro Vigveo Desquitado

Figura 8: Estado civil

Notou-se através da figura 7 que a maioria dos sujeitos acometidos
pela disfuncdo da articulaggo temporomandibular s&o do sexo feminino. Na figura

8 observa-se que a maioria dos sujeitos é casado.
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Sim

Figura 9: Sente dores?

Garganta

Cutros membros

Dorsal

Figura 10: Localizac&o das dores

Na figura de numero 9 notou-se que as dores estdo presentes na
maioria dos casos e na figura 10 verificou-se quais as iocalizagbes destas dores,
sendo que neste item os sujeitos puderam responder a mais de uma localizagéo
das dores. As cefaléias, cervicalgias e dores na articulacdo temporomandibular

prevaiecem entre as demais.
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el

2 anos

0

3 anos lo
1
1 ano
+/- 5 anos

entre 10 e 5 anos :

+ de 10 anos |

Figura 11: Quando iniciaram as dores?

Dia todo Noite Tardes Manha

Figura 12: Qual a duragao das dores?

Através da figura 11 notou-se que as dores iniciaram-se a pelo
menos ha mais de 1 ano, ou seja, 0s sujeitos apresentavam um quadro
cronico da disfungdo da ATM. Na figura 12 sobre a duracdo das dores,

aponta que em 60% dos sujeitos as dores perduram o dia todo.
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Exercicios

Refeicbes

.

Stress

Ansiedade

Nervoso / preoccupacio

0 2 4 6 8 1C

Figura 13: Situacbes que causam aumento das dores.

Na figura 13, perguntou-se quais eram as situacdes que causavam o
aumento das dores (os sujeitos também puderam aqui responder a mais de 1
item). Este grafico demonstra a interferéncia do stress sobre o estado psicologico
dos sujeitos e quando este estado se altera muito, os sujeitos tornam-se mais

tensos e passam a sentir mais dores

0

Remeédios Repouso Lazer Outros

Figura 14: Situacdes que causam diminug&o das dores?

- 201 -



A figura 14 aponta situagbes que causam diminuigdo das dores. A
maior parte dos sujeitos recorriam a medicamentos e repouso para obterem um

alivio das dores.

Movimento Repouso

Figura 15: Quando as dores sdo estimuladas ?

A figura 15 demonstrou que na maioria dos casos, as dores s&o

astimuladas devido aos movimentos da ATM

O - W R M~
1

Sim

Figura 18: Sente estalidos?

-202 -



Sim

Figura 17: Sente creptacdes?

Sim Nao

Figura 18: Sente alteragbes na articulacdo
temporomandibular?

As figuras 16, 17 e 18 apontam alguns itens da sintomatologia. Na
figura 16 notou-se a presenca de estalidos na ATM e na figura 17 de creptagdes.
Sd0 sintomas presentes na maioria dos casos de disfungdc avaliados. As
alteragdes na articulacdo temporomandibular estdo presentes na maioria dos
sujeitos acometidos uma vez que ao sofrer disfungéo articular, também acaba

ocorrendo prejuizos musculares, levando as mais diversas alteragbes muscuiares.
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Sim
Figura 19: Ao fechar a boca, o0s dentes
encostam em conjunto?

A figura 19 refere-se a avaliag&o da oclus@o. Os sujeitos relatam que
ao fecharem a boca, ndo sentem os dentes encostarem em conjunto, sugerindo
assim gue possa estar havendo alteragbes na oclusdo da ATM e esta devera ser

tratada pelo cirurgido-dentista responsavel.

10 -

Sentado Alternado Em pé Deitado

Figura 20: Postura no trabalho
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8
6 4
4 i
2 u
0 0
0 > . ; ,
Sentado  Alternado Empe Deitado

Figura 21: Postura durante o dia

Decibito Declbito Dectibito Decbito
lateral E lateral D dorsal ventral

Figura 22: Postura para dormir:
As figuras 20, 21 e 22 demonstram que a postura adotada pelos
sujeitos varia bastante. Durante o dia, a maioria dos sujeitos alterna muito a

posicdo. Para dormir, os sujeitos irdo principalmente utilizar decubito iateral por

ser 0 mais indicado pelas principais literaturas.
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Sim

Figura 23: Ja fez aigum tratamento ortoddntico?

10 -

Bom Regular  Otimo  Péssima  Sem
resuftado

Figura 24: Se fez, qual o resultado obtido?

E interessante observar que a maioria dos sujeitos (7) ja realizaram
algum tipo de tratamento ortodéntico, demonstrado na figura 23 e entre eles a
terapéutica mais utilizada foi a placa miorrelaxante. Na figura 24 notou-se gue 0s

resultados ndo foram muito satisfatorios
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. N&oc
avd patemo
avo patemo

avd matemo
aw matemo

imao

Figura 25: Alguém na familia com o mesmo problema na
articulacdo temporomandibular?

A figura 25 aponta que a maioria dos seus familiares, também s&o
portadores de disfungdo da ATM, independente dos fatores sexo, idade e

relages familiares.

1
Creptactes G
Desalinhamento posturais | ¢
1
Zumbidos
Dores na ATM

Cervicalgias

Cefaiéia

Figura 26: Queixa principal?
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Verificou-se através deste protocolo, os perfis dos sujeitos a serem
analizados neste estudo, suas principais queixas para que pudessem ser tratados
da melhor maneira possivel para obtencdo de um resultado adequado, ou seja,
para uma analgesia, melhora de suas posturas corporais € uma melhora no

alinhamento corporal .

4.2 RESULTADOS DA ANALISE POSTURAL COMPUTADORIZADA OBTIDOS
ATRAVES DO EMPREGO DO SOFTWARE DA ANALISE POSTURAL

Tabela 2: Medidas do Plano Frontal - vista dorsal —Masculino e Feminino

: : NHA HA CANEO/

COD. ACROMIAL ESCAPULAR OLECRAND GLSU?EA ?é‘f;_iTEA Lf‘ﬁ; oL GTEA

1 0.8 0.79 0,79 16 7 4,26

2 0.8 0.8 1,81 0.8 3,89 3,15

3 3,28 2 0,95 03 0.3 6,22

4 4,14 077 2,85 1,83 0,77 42

5 145 3,24 A7 -2.46 2,52 8,55

6 -0,04 0.95 06 0,74 -0,95 4,88

7 0,27 7.5 2,69 027 2,33 45

8 3,18 458 0,99 0 0 3,05

9 22 -0.61 0,61 -0.61 -3,79 10,68

10 -0,31 -3.32 0,31 2,91 3,89 8,18
MEDIA 0,1 1.5 0,1 -0,6 0,3 5.8
Do, 23 3,0 17 1,4 2,6 26
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Tabela 3: Medidas do Plano Sagital - vista lateral - Sexo Feminino e Masculino

COD. CERVICAL DORSAL SACRAL ACROMIAUCICATRIZ ) oypag A oRLTER
PROJETADA
1 2078 31,89 74 -28.89 11,55 8,92
2 474 3899 17.32 28,52 4,13 2.43
3 762 2152 26,29 2625 10,42 2,89
4 593 2688 16,58 2072 12,88 5,74
5 2487 2287 2147 263 18,1 5,02
5 2047 2919 1302 29,08 4,64 3,07
7 1008 309 7.58 364 2,75 0,55
8 3371 3048 2321 32,57 6,91 2,94
o 3527 389 20,67 2717 9,68 43,96
10 3245 2853 2057 19,13 6,64 125
MEDIA 225 30,0 17,4 28,4 5,2 2,2
Dy 18 58 6,4 45 8,8 4,0

4.3 RESULTADOS DO PROCESSO DE REAVALIAGAO

Apos a realizagao do tratamento fisioterapico, onde inicialmente era

aplicado o TENS para uma analgesia e em seguida, o programa de exercicios

fisicos propostos, era aplicado novamente a primeira parte do protocoic de

avaliacdo e onde observaram-se o0s resultados .
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Cervical Cefaléias N&o sente dor

Figura 27: Sente dores ?

10

Noite Manhé A0 movimento

Figura 28: Duracdo das dores? Como séo
estimuladas

A figura 27 refere-se a localizacao das dores. Em apenas 2 casos, as
dores persistiram mesmo apos o tratamento, sendo que em uma intensidade bem
menor. No primeiro caso as dores eram [ocalizadas na regi&o cervical (1 caso) e
no segundo persistiu a cefaléia. Na figura 28 foi notado que a duragio das dores
foi de 1 caso durante o periodo da noite e 1 caso durante o periodo da manhé.

Em ambos os casos as dores eram estimuladas ac movimento.
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10 -

Nao Sim

Figura 29: Ha presenca de creptacdes e estalidos?
Alteragbes musculares na ATM?

A figura 29 demonstrou os resultados quanto a presenca de estalidos e
creptacbes. A maioria dos sujeitos ndo apresentava mais esta sintomatologia na
articulagdo temporomandibutar. Quanto as alteracbes musculares na regido da
articulagcéo temporomandibular também foram obtidos bons resultados uma vez
gue em @ dos casos ndo havia mais o relato da presenca das alteragdes, em

apenas 1 caso houve relato de um certo desconforto.

10 - 9

Sim Nao
Figura 30: Sentem os dentes encostarem em
conjunto
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A figura 30 demonstrou os dados sobre a oclusadc, uma vez que
perguntou-se aos sujeitos se ao fechar a boca, sentiam os dentes encostarem em
conjunto. Houve relato de sentirem encostar os dentes em conjunto em 9 dos

casos, 0 que nos mostra que hé uma boa oclusdo nestes casos avaliados.

Decubito lateral Decubito iateral Decubito dorsal
direito esquerdo

Figura 31: Postura para Dormir

A figura 31 mostra as diversas posturas adotadas no trabalho e no dia
a dia. Foi notado que em 10, ou seja, 100% dos casos, os sujeitos relataram que
procuraram melhorar esta postura e continuam alternando sua posi¢do durante
todo o dia. Quanto a postura adotada para dormir, esta varia bastante, 5 adotaram
o decubito lateral a esquerda, 4 o decubito lateral a direita, e apenas 1 o decubito

dorsal.
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Nenhum Cefaleia Cervicalgia
sintoma

Figura 32: Queixa principal apos o tratamento realizado?

A figura 32 mostra quais as queixas principais dos sujeitos avaliados. A
resposta foi surpreendente, apenas 2 relataram que ainda sentiam dores, sendo
que 1 deles relatou sentir em regido cervical e 1 relatou sentir cefaléia, mas em
ambos os casos referiram uma melhora muito significante com a presenga da dor
em perfodos pequenos do dia, ndo diariamente como ocorria anteriormente e com

uma intensidade muito fraca também.

O que pode ser notado através destes resultados foi uma melhora dos
sujeitos apds a aplicagdo deste tratamento podendo ajuda-los em suas atividades

de vida didrias.
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DISCUSSAO

Neste capitulo, serdo abordados dois tipos de discussdes:

A primeira discussdo abordou alguns aspectos gerais sobre a

disfung@o da ATM, citando autores conceituados que descrevem sobre este tema.

-A segunda discusséo refere-se ao trabalho realizado com os sujeitos
com diagnédstico de disfuncdo de ATM e também buscando uma relacdo deste
com os diversos autores citados nesta dissertacdo.

5.1 DISCUSSAO GERAL

A disfungéo da articulagdo temporomandibular é de origem multifatorial
e deve ser tratada desta maneira englobando as diversas especialidades como:
odontologia, medicina, fisioterapia, psicologia, terapia ocupacional e educagio
fisica. Segundo Garcia e Souza (2001), a etiologia das disfungdes da ATM sao
multifatoriais, assim como também o tratamento deve ser multidisciplinar.

Tanto a abordagem quanto o tratamento multidisciplinar tém revelado
grande valor no tratamento da dor orofacial e da disfungéo craniocervical (Gil et
al.(1998) , Rizzati-Barbosa et al. (1998), Wijer (1998) e Zonnenberg (1996)).
Tanto é verdade, que para realizagdo deste trabalho houve a participagéo de
varios profissionais, para que o mesmo obtivesse resultados satisfatorios.

O conceito de disfungéo segundo Laskin (1969) é “uma perturbacéo

parcial, enfraquecimento ou anormalidade, da fungio de um 6rgio”.
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Shore (1963) relatou uma estimativa onde dizia que mais de 20% da

populagéo apresenta alguma forma de afecgdo da articulagéo temporomandibular.

Ha diversos fatores relacionados a esta disfungdo. A patogenia dos
distarbios funcionais da articulagido temporomandibular foi relacionada,
classicamente, ac deslocamento discal e ao superfechamento mandibular. Alguns
artigos de Monson em 1920 e 1921 estabeleceram que um golpe da mandibula
para tras poderia ndo s6 afetar o aparelho auditivo mas também causar dores na
regio da articulag@o, devido as pressbes sobre as terminagbes nervosas. Esta
teoria do deslocamento distal proporcionou, assim a explicacdo que muitas vezes
tem sido aceita para os varios sintomas dolorosos associados com a disfungao do
sistema mastigatério.(Markowitz (1949), Maves (1938))

Segundo Helkimo (1979) e Rocabado (1979) a desordem
craniomandibular, como eles chamam, e por mim descrita como disfuncdo da

ATM, comumente acomete o sistema estomatognatico .

Bevilaqua-Grosso et ali (2001) relatam ainda que a disfuncéo da atm,
podera envolver a musculatura mastigatoria, a articulacdo temporomandibular
(ATM) e estruturas associadas. E caracterizada quando trés ou mais sinais e
sintomas sdo diagnosticados podendo incluir: artromialgia facial (caracterizada
por dor pré auricular localizada sobre a ATM), ruidos articulares nas fungdes
mandibulares, distrbios nos movimentos mandibulares, hiperatividade e fraqueza
nos misculos da mastigacao, além disto ainda, a dor de cabeca tensional.

Também em estudos antigos realizados por Costen (1934) foram
citados diversos sintomas associados com a disfungao e entre eles temos audicéio
prejudicada (continua ou intermitente), sensagdo de falta de ar ou obturacio nos
ouvidos (ocorridos em geral em momentos de refeicdo), sensacio de assovio,
vertigem e uma dor nebulosa, dentro e ao redor dos ouvidos. Juntamente com a
obstrucéo da trompa de Eustaquio apresentava uma dor de cabeca localizada ao
vértice da nuca. A compressdo do nervo auriculo-temporal e da corda timpénica
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tambeém foram considerados como causadores das sensacgbes de dor e ardor na
garganta, lado do nariz e seios nasais. Muitos outros estudiosos n3o
concordavam em alguns pontos com Costen, e houve fortes criticas como por
exemplo Sicher (1948) e Zimmermann (1951) que eram anatomistas e relataram
que a sindrome de Costen nac tinha bases anatdmicas e n3o era aceitavel. Em
sua discuss&o relataram que a compresséo do ramo principal do nerve auriculo-
temporal, entre o condilo e a espinha pés-glendide, ndo pode ter lugar, como
Costen havia sugerido. Ndo sdo a compressdo da corda timpanica, por presséo
direta nas estruturas do ouvido, e o fechamento da trompa de Eustaquio passiveis

de serem causados pela perda dos dentes posteriores.

A dor dita primaria na ATM e para os masculos pterigoideos laterais,
podem originar alguns sintomas referidos ou mesmo reflexos para os ouvidos dos
individuos (Garcia e Souza, 2001), cabega (Chua, Tay e Tan , 1989), dentes
(Travell ,1960) e também para a regido da coluna cervical (Giunta e Kronman,
1985). A dor referida ou reflexa pode decorrer de alteragbes cardiovasculares
segundo Natkin, Harrington e Mandel (1975) ou mesmo de sinusite maxilar
segundo Rihani(1985), mas nao foram discutidos estes aspectos nesta
dissertagao.

Thompson (1971) relata sobre os estudos realizados em 2500
individuos com disfungdo de articulagdo temporomandibular e dos musculos
relacionados e descreveu: “Os sintomas que encontramos nido sdo aqueles
enfatizados por Costen, nem os sintomas implicavam na complexidade por
ele descrita. Onde sintomas individuais de Costen foram encontrados, nés

fomos incapazes de relaciona-los ao fechamento da mordida .”

Dentro deste estudo da ATM realizado, foi priorizado a sintomatologia,
a avaliagdo postural, o tratamento e os resultados obtidos apés realizacdo do
tratamento. A oclus&o tem sido citada como um dos principais fatores etiolégicos

dentro da reconhecida origem multifatorial das disfungdes temporomandibulares.
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QOutros fatores de grande importancia na etiologia sdo a tens&o muscular e as

alteracdes psicoldgicas.

Para uma maior facilidade de compreensao e discusséo dos assuntos

relacionados, ¢ feita uma divisdo deste capitulo nos seguintes tépicos:

e A influéncia dos fatores oclusais morfologicos sobre as disfuncdes

da articulagdo temporomandibular;

» Ainfluéncia dos fatores oclusais funcionais sobre as disfuncdes da

articulacéo temporomandibular;

e A influéncia dos fatores psicolégicos sobre as disfungées da
articulagcao temporomandibular e misculos associados;

5.1.1 A Influéncia dos Fatores Oclusais Morfolégicos sobre a Disfungio da
Articulagao Temporomandibular.

Num total 29 pesquisas foram revisadas sobre a relagdo existente
entre os fatores oclusais morfologicos e as desordens temporomandibulares, e
destas, 27 foram estudos observacionais analiticos, uma foi reviséo da literatura e
uma outra apresentou uma analise do elemento finito. Um total de 5557 individuos
participou das pesquisas; 2875 eram portadores de maloclusées; 576 portadores
de disfungdo da articulacdo temporomandibulares; 530 assintomaticos e 96
cadaveres. Nenhum dos estudos analisados relatou uma grande correlacio entre

as disfungdes e as maloclusdes.

Os estudos de Wadhwa, Utreja e Tewari (1993) encontraram na
estatistica uma grande diferenca na média do indice de disfungdo que foi menor
em individuos com oclusdo normal se comparadas com os individuos com
maloclusées n&o tratadas; Olsson e Lindgvist (1992) obtiveram um resultado

semelhante ao compararem pessoas com maloclusdes mais graves e as com uma
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menor necessidade para o tratamento ortodbntico, sugerindo assim, uma
influéncia das maloclusées nas disfungbes da articulagéo temporomandibulares.

Solberg et al. (1986) observaram que as malociusdes se associavam a
alteragbes morfologicas da articulagdo em cadaveres adultos e, Tadej et al.
(1987) ja encontraram influéncias das anomalias transversais sobre ¢ crescimento
condilar em jovens. Mas, estas alteragbes ndo querem dizer que ha disfungéo na
articulacdo temporomandibular, podendo ser apenas uma adaptacdo de fungéo

benigna do préprio organismo.

Pelos estudos de Akeli e Jasser (1999) 90% da populacdo apresenta
algum tipo de maloclusdo, mas apenas uma pequena porcentagem desta podera
desenvolver a disfuncdo da articulacéo temporomandibular.

A maloclusdo aguda pode levar a uma contratura muscular. Espasmos
no musculo pterigoideo lateral ou nos miusculos elevadores podem alterar a
posicado postural da mandibula e resultar numa aparente modificagio oclusal
(Jobe, 1983).

Okeson (1992) descreve que a condigdo oclusal pode aumentar a
hiperatividade muscular diurna a um grau maior do que a atividade noturna e
assim, as condigdes oclusais desfavoraveis podem aumentar ao maximo a
atividade e o tbnus do masculo que, por sua vez, pode levar o individuo a um

colapso.

Segundo Garcia e Souza (2001), a oclusdc realmente é considerada
um fator etiologico nas disfungdes da ATM, o deslizamento dental e o transpasse
horizontal sdo algumas caracteristicas oclusais importantes relacionadas pela

odontologia, principalmente a ortodéntia.

Hé dois trabalhos que estudaram a relagdo entre a disfuncédo e o
padrao esquelético facial: Brand et al. (1995) observaram que mulheres com
desordens internas da articulagdo temporomandibular tinham maxilas e
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mandibulas menores comparadas com as assintomaticas; Dibbets e Van der
Weele (1991) relataram uma correlacao entre os estalidos e a deficiéncia sagitai
maxilo-mandibular e entre a creptacdo e a deficiéncia dos maxilares associada a

uma diminui¢do da faringe, base do cranic anterior e posterior.

Gasparini, Marani e Silva (1991) citam a mordida aberta frontal e
condig¢des oclusais instaveis como causadores frequentes de distarbios funcionais
e de dores. Além disto, a perda total, unilateral ou bilateral dos dentes molares,
levam a sustentacio mandibular reduzida e esta associado a um aito risco de
disturbios neuromusculares no sistema estomatognatico. A perda do dente é fator
oclusal que tem provado ter a maior relagéo entre a dor e os distlrbios funcionais

em estudos epidemiocldgicos.

A sobremordida aumentada foi associada aos sons da articulagéo
temporomandibular. Pullinger e Seligman (1991) relataram que a prevaléncia da
sobremordida aumentada foi igual para pacientes com disfun¢3o da articulagéo e
também para os pacientes normais assintomaticos. Os mesmos autores, em
1991avaliaram a influéncia da sobremordida no desenvolvimento das disfungdes;
esse fator foi avaliado como uma varidvel continua em grupos diagnodsticos
especificos de disfungao da articulagao temporomandibular comparando-se com
um grupo controle de individuos assintomaticos; nenhuma correlagdo foi

observada entre a sobremordida aumentada e a disfun¢ao da articulagéao.

5.1.2 A Influéncia dos Fatores Oclusais Funcionais sobre a Disfungéo da

Articulagao Temporomandibular

Num total 23 pesquisas foram consultadas e analisadas sobre a
relacdo dos fatores oclusais funcionais e as disfuncbes e desordens da
articuiagdo temporomandibular. Destas, 15 foram estudos observacionais
analiticos, 5 estudos descritivos e 3 revistes da literatura sobre este assunto.
Nesta amostra participaram 2377 criangas e adolescentes representantes da
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popuiagdo em gerai; 586 pacientes com disfungbes da articulacdo
temporomandibular;, 25983 individuos normais sem nenhum sintoma, 185
individuos que fizeram tratamento ortoddntico; 103 portadores de maloclusdes e
312 individuos com ociusdo normal.

Ramfjord (1961) relatou uma relagdo existente entre o desvio lateral
entre relagdo céntrica e maxima intercuspidagdo habitual e a hiperatividade
muscular, Raustia , Pirttiniemi e Pyhtinem (1995) descreveram a associacéo
desse desvio com os sinais de disfungdo. Mas ha outros trabalhos como os de
Pullinger e Gornbein (1993), Posselt (1871) e Bush (1985) que demonstram que
ndo se deve considerar a presenga do desvio lateral entre a relagéo céntrica e a
maxima intercuspidacao habitual como um fator etiolégico para o desenvolvimento
da disfuncéo da articulagdo temporomandibular.

Storey (1993) fez varias avaliagbes e estudos de inducéo e observou
que as interferéncias oclusais apresentam um grande potencial para levar as
alteracdes e causar sinais e sintomas de disfungdo da articulacdo
temporomandibular. Mas alguns estudos epidemioldgicos mostram a eficcia das
interferéncias oclusais e o quanto elas sdo frequentes e comuns nos individuos
assintomaticos, (Pullinger e Gornbein (1993), Bush (1985), Loiselle (1969) e
Solberg (1986)), assim como em individuos com oclusio normal (Souza (1994) e
Cohen (1965)) ndo sendo mais prevalentes em individuos com disfuncao
(Pullinger e Gomnbein (1993), Brand et al. (1995), Sadowsky e Begole (1980) e
Solberg (1986). Essas evidéncias demonstram que n&oc se deve presumir uma
relacdo de causa-efeito entre as interferéncias oclusais e as desordens da

articulagao temporomandibular.

Loiseile (1969) descreveu varias alteragbes oclusais, inclusive
interferéncias oclusais grandes e perdas da dimensio vertical, em uma amostra
bem significativa de adultos assintomaticos (2000 individuos) e concluiu com isto
que o fator oclusal ndo deve ser considerado como um dos principais fatores
etiolégicos das disfuncgdes da articulacdo temporomandibular.
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Okeson (1996) e Storey (1993) concordam e consideram que um dos
raros casos em que os fatores oclusais podem ser relacionados com a disfungéo
(sensibilidade muscular) é na presenca de interferéncias oclusais “agudas”; como

por exemplo as gue sdo causadas iatrogenicamente por uma restauragéo “alta”.

Roth (1973) e Janson (1986) apés realizarem estudos verificaram a
exisiéncia de uma relagcio entre as interferéncias oclusais e os sinais e sintomas
da disfuncio da articulagdo temporomandibular; mas suas amostras foram
pequenas para que essas conclusdes fossem acatadas, demonstrando uma certa
tendenciosidade.

Ramfjord (1961) demonstrou uma relacéo entre interferéncia no lado de
balanceio e a hiperatividade muscular, mas essa interferéncia ndo se
correlacionou com a disfungéo nos outros estudos de Bush (1985), Cohen (1965),
Janson (1986), Pullinger et al (1993), Sadowsky (1980), Seligman (1995) e
Solberg (1986).

Seligman (1995) é um dos maiores pesquisadores sobre a influéncia
das oclusbes no desenvolvimenio das disfungbes da articulagio
temporomandibular e verificou que a contribuicido dos fatores oclusais na
definicdo dos pacientes com disfungdo € de 10 a 20 %, e deixa 80 a 90% das
disfungdes como inexplicadas pelas oclustes de seus portadores. Celenza (1985)
fez uma comparacéo do envolvimento oclusal na disfungdo temporomandibular e
seu envolvimento na doenca periodontal e afirmou que o papel desta é
secundario ao desenvolvimento da disfungao e além disto também cita o trauma
oclusal quando superposto a inflamagao, tem a capacidade de modificar o curso

da doenca.

H& um grande potencial do mecanismo neuromuscular para adaptacéo
as imperfeicdes em relacdo aos varios fatores relacionados ao sistema
mastigatorio. A capacidade adaptativa do sistema neuromuscular depende do
limiar de irritabilidade do SNC, o qual sofre influéncias devido as tensdes



emocicnais e psiquicas. As interferéncias oclusais (Posselt, 1971) podem
ocasionar ou ndo os distdrbios de fungdo ou mesmo neuromusculares dentro do
sistema mastigatério uma vez que a presenca de tais distarbios ira ser

influenciada pela adaptacao e reacao dos individuos as interferéncias oclusais.

Os autores Ash e Ramfjord (1986) relatam em seus estudos que os
distarbios do sistema mastigatério ocorrem por alteragdes oclusais que, em geral
sdo causadas por tensdo psiquica associada ou nac as pequenas alteracdes

oclusais.

Foram encontradas poucas correlacdes na literatura dos fatores
oclusais no desenvolvimento das disfuncdes da articulagdo temporomandibular,
mas mesmo assim o cirurgido-dentista devera obter uma oclusdo funcional
satisfatdria no final do tratamento ortodéntico. Devemos dentro de um tratamento
multidisciplinar, chegar a uma relagdo de harmonia entre os dentes, articulacdo

temporomandibular e masculos da mastigacao.

Ainda Ash e Ramfjord (1996) relatam o significado de normal para eles,
e seria uma situacéo encontrada na auséncia de doenga, e 0s valores normais em
um sistema bioldgico estao dentro da média da fisiologia adaptativa. A oclusao
normal para eles indica a adaptabilidade fisiolégica e auséncia de patologias
reconheciveis, associadas as relagbes espaciais € anatdmicas adequadas.Se a
ocluséo estiver normal, o sistema mastigatério tera maior facilidade de adaptacéo
e também de compensagio das variagbes que possam vir a ocorrer. Estes
autores acreditam que ao ocorrer uma ocluséo ideal, ird melhorar a qualidade de

tratamento do clinico e ajudar os pacientes durante seu tratamento.
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5.1.3. A Influéncia dos Fatores Psicolégicos sobre as Disfungdes da
Articulagdo Temporomandibular e Misculos Associados

Os fatores psicolégicos s@o de extrema importancia na conduta da
terapia dos pacientes com alteragbes da articulagdo temporomandibular. Ha
autores que consideram esses fatores primarios no desenvolvimento da disfuncao
mas tambem ha outros que acreditam que eles influenciam sim mas com um papel
nao muito grande. Primeiramente devemos avaliar as relacoes existentes entre os
fatores psicoldgicos e a disfunggo da articulagéo temporomandibular, verificar sua
influéncia sobre a etiologia, perpetuacdo e as respostas desenvolvidas pelos
pacientes a terapia.

McCall , Szmyd e Ritter (1961) relatam que a personalidade pode
associar-se as disfungdes. Os estados psicolégicos tais como a ansiedade, a
depresséo e o estresse sdo correlacionados com a disfungéo dentro da literatura.
Ha autores como: Alpern , Nuelle e Wharton (1987), Fine (1971), Kinney et al.
(1992), McCall et al. (1961) que relatam que pacientes que apresentam disfungéo
s&o bem mais ansiosos mas ndo chegam atingir o limite patolégico (Gale (1978) e
Solberg et al (1986).Assim, ao avaliarmos a ansiedade como fator etiolégico, é
mais provavel ser um resultado da dor do que sua causa. Gale (1978) descreveu
em seus estudos que, apos terem diminuido os sintomas, a ansiedade teve seu
valor normal novamente nos pacientes com disfuncdo temporomandibular que

estavam em tratamento.

O estresse é o fator psicoldgico mais citado na literatura como sendo
causa da disfuncéo temporomandibular. (Alpern, Nuelle e Wharton (1987), Ash &
Ramfijord (1996), Kydd (1959), Laskin (1969), Maciel (1996) McCall , Szmyd e
Ritter (1961), Moulton (1955), Schwartz, Greene & Laskin (1979)).

Em 1982, Greene, Olson e Laskin (1982) realizaram diversos estudos e
observaram que ha uma correlacio entre o estresse e as respostas fisiologicas do
corpo, como o aumento do batimento cardiaco, aumento da frequéncia
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respiratoria e um aumento na tensdc muscular. Este fenémeno foi citado pelos
autores como sendo a especificidade da resposta. As respostas irdo variar de um
individuo para outro e assim, podera esta resposta estar alterada e vir a
determinar alguma patologia. Como resultado poderemos ter o desenvolvimento
de sinfomas somaticos como: dor de cabega, Ulcera duodenal, dermatite, colite
como sendo alguns dos varios resultados do estresse. Laskin {1969) relatou que
pacientes estudados desenvoiveram sintomas devido a combinagéo do estresse e

a hiperatividade muscular dos musculos relacionados.

A relagao entre as disfungdes da articulagdo temporomandibular e o
stress psicolégico tem sido muito investigada em relagdo ao sistema nervoso
central , segundo Morris et al. (1997) e as alteragbes que serdao causadas por

eles.

Ha diversos tratamentos gue podem ajudar no sucesso do tratamento
da disfungao temporomandibular, tais como: tratamento ortoddntico com uso de
aparelhos fixos, uso de placa miorrelaxante, fisioterapia, acompanhamento
psicolégico, etc e, basta associa-los para que o seu conjunto ajude os pacientes
a diminuirem a sintomatologia que esta Ihe causando incémodo e o prejudicando.

Ha diversas interferéncias oclusais que, guando combinadas com a

tens&o psiquica irdo influenciar a articulagéo temporomandibular.

Fica bem evidente que um dos fatores mais importantes na etiologia
das disfungdes temporomandibulares € a falta de adaptagdo do paciente
(Monson, 1921). Esta capacidade adaptativa esta muito relacionada ao estado
psiquico do paciente, seja isto tensdo emocional ou qualquer outra tensao, seja
estabilidade emociconal e tranquilidade. As dores em geral aparecem e tendem a
piorar quando ha aumento destas tensdes nervosas (como por exemplo algumas
situacdes: tensdo pré-menstrual, exames nas escolas, entrevista para novo
emprego, conflitos emocionais ,eic). Este limiar de irritabilidade psiquica, apés o

qual as interferéncias oclusais desencadeiam acdo anormal dos musculos da
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mastigacdo varia de acordo com cada individuo e também ir4 depender de cada

situagéo vivida.

A oclusdo tem grande influéncia na etiologia das perturbaces
funcionais mas ndo €& apenas ela quem ira jevar a uma disfungéo
temporomandibular. Mesmo a tensao psiquica na presencga de ocluséo ideal ndo
ird originar a dor disfuncional. Sao as combinac¢des de tensdes psiquicas mais as
interferéncias oclusais, as grandes responsaveis pelos processos dolorosos
(Perry, 1960; Moulton, 1955; Sicher, 1948; Myrhaug, 1970). Ha varias situacdes
onde a iensdo psiquica & intensa que ela sozinha ird desencadear as dores

temporomandibulares.

A mordida habitual sobre algo ou o dobramento de objetos levados a
boca, com o travamento da mandibula em uma posicio ndo- funcional extrema,
poder&o precipitar as dores disfuncionais nao relacionadas as relagbes oclusais
funcionais € nem as tensées psiquicas ou altera¢des psicoldgicas. Estes habitos
servem como interruptores para a tensdo emocional e se relacionam ao bruxismo,
embora nao sejam desencadeadores oclusais.

Assim, quer ou nao a disfungao temporomandibular possa ser induzida
por fatores psiquicos apenas na presenca de alinhamento oclusal perfeito, isto é
controvertido e quase impossivel de comprovar pois ndo ha concordancia geral
dos pesquisadores quanto ao que constitue o alinhamento oclusal ideal e sobre
como consegui-lo (Yemm, 1976). A atividade muscular disfuncional diminue
quando se usam os splints, as barras de ajuste oclusal, a fisioterapia, sem
qualquer tratamento de psicoterapia associado o que parece indicar que a tenséo
psiquica com a atividade muscular elevada deve ser acompanhada por algumas
imperfeicbes no alinhamento do sistema mastigatério, com a finalidade de
desencadear a disfungdo da articulacdo temporomandibuiar. Alguns grupos
musculares s&o mais usados causando uma hiperatividade muscular, devido a

uma atividade anormal do sistema nervoso central. A doenga n&o se inicia por
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quaisquer dos musculos e os sintomas desaparecem quando elimina-se os
fatores etiolégicos, oclusais e psiquicos.

A dor da disfungfo temporomandibular € o resuitado da injuria, que
pode estar na articulagdo temporomandibular, nos musculos pela hiperatividade,
nos dentes ou mesmo no periodonto. Os espasmos musculares ocorrem mas sua
intensidade e frequéncia ndo sdo tdc elevadas. Os modelos de contragdo dos
musculos causados pela desarmonia entre a oclusdo e as articulagbes
temporomandibuiares ou pela dor nessas estruturas e que induz a contengéo dos
muasculos, ira originar o trabalho excessivo deles, levando a uma miosite dolorosa
e muitas vezes a um edema associado, esta dor podera afetar a atividade
muscular. E, esta dor por sua vez ird alterar o estado psiquico dos individuos e

isto entdo levara a formagao de um ciclo vicioso.

5.2 DISCUSSAO BASEADA NO TRABALHO REALIZADO

Neste estudo foi realizada uma revis@o bibliografica enfocando as
principais estruturas que sdo comprometidas quando ha disfuncdo da articulagao
temporomandibular, ou seja, foi realizada a reviséo bibliografica da anatomia
Ossea, muscular e articular de cabecga, coluna vertebral e da ATM, e também da
neuroanatomia pois o sistema nervoso esta diretamente envolvido nas disfuncbes
da ATM.

Ha diversos autores descritos que relatam em seus estudos a relagéo
anatémica e os problemas que surgem pela ma postura. Foi iniciado este estudo
revendo a evolugdo humana, onde os individuos passaram da marcha e postura
quadripede para a bipede e a partir dai, iniciaram-se as mudanc¢as na prépria
anatomia do corpo humano pois 0 peso que antes era dividido em 4 pontos de
apoio, agora esta em apenas dois pontos e apenas os membros posteriores
assumiram a func&o iocomotora. A coluna vertebral que antes estava em posicao
horizontal agora encontra-se em poisicéo vertical e o peso antes distribuido mais
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igualmente entre as vértebras, esta mais concentrado na regiao lombar, o que
muitas vezes leva os individuos a desenvolverem lombalgias graves.

A coluna cervical também sofreu alteragdes, aumentando sua curvatura
para a regido anterior, a chamada lordose cervical, e ela sustenta o “‘peso” da
cabeca. Esta coluna sofre diversas alteracoes, principalmente no que diz respeito
a postura e ao stress. A regido cervical é a regiso onde a maior parte da tensao
muscular estd concentrada, principalmente nos musculos trapézio,

esternocleidomastoideo e escalenos.

Com a evolugdo dos tempos e com a industrializagao, as atividades
também modificaram. A prépria industrializagdo acaba levando os individuos a
modificarem sua postura, dependendo do tipo de atividade que realizam. Em
trabalhos industriais em linhas de montagem por exemplo, a altura dos
equipamentos é a mesma para todos os funcionarios, independente de sua altura,
© que acaba obrigando-os a se “esticarem” ou “ abaixarem” para que consigam
realizar seu trabalho e isto ocorre principalimente no Brazil, onde ha uma grande
miscigenacéo de ragas e ndo ha uma altura padréo dos individuos dificultando a
implantagdo dos equipamentos e mobiliarios.

As atividades burocriticas e sedentarias levam os individuos a
permanecerem horas sem pausa numa mesma postura que na maioria das vezes
nao e a mais adequada. Assim, estas mesmas atividades fizeram aumentar o
interesse e os estudos da postura humana. A ergonomia passou cada vez mais a
ser estudada e desenvolvida nos mais diferentes locais de trabalho para darem
aos individuos melhores condigdes de trabalho, diminuindo os indices de lesbes
posturais nos trabalhadores de diferentes classes e assim também houve a
necessidade de alterar a legislagdo trabalhista e iniciar as doengas
osteomusculares relacionadas ao trabatho, as conhecidas Dorts.

Enfatizo que a ergonomia & de extrema importancia para melhora das
condicdes humanas de trabalho, e, embora n3o tenha sido enfocado neste
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estudo, ela deverad sempre ser observada e reletada aos pacientes portadores de
disfuncdo da ATM, pois estes deverdo adequar seus mobiliarios e posicées de
trabalho a sua pessoa para que sua postura n3o seja prejudicada ainda mais.

Sabe-se que estas atividades cotidianas e de trabalho sdo grandes
contribuintes para o desenvolvimento da disfuncdo da ATM, além, é claro, das
proprias alteragdes morfoldgicas da propria ATM e da regido cervical, nas mais

diversas faixas etarias e, em ambos os sexos.

Como foi verificado neste estudo e também como €& citado nos diversos
estudos analisados, a disfun¢éo da ATM acomete mais as mulheres, embora haja
um autor que cita que acomete ambos os sexos, mas que sdo as mulheres que

mais procuram pelo tratamento.

A faixa etaria citada pela maioria dos autores, em uma média geral, é
entre 20 e 40 anos de idade e colocam que nesta faixa etaria surgem as maiores
modificagdes nas vidas dos individuos, tanto fisicas, hormonais além das
profissionais pois iniciam a vida profissional e comegam a sofrer alteracbes
psicoldgicas levando muitas vezes aos estados de tens@o emocional e ao stress,
0 que levara a uma maior tensdo muscular e ao aparecimento das dores em
geral.

Para uma boa postura o individuo deve ter conhecimento de seu
corpo, @ chamada consciéncia corporal para que possa perceber quando esta
numa postura inadequada e que podera, se nao corrigida , no futuro causar

dores.

Os sistemas neurclégico e a vascular devem ser bem avaliados pois,
quando alterados, poderdo causar cefaiéias, cervicalgias, zumbidos no ouvido,
vertigens, etc. Um exemplo disto &, se houver uma compressdc da artéria
vertebral, havera diminuicdo do fluxo sanguineo que levard as vertigens e
zumbidos; outro exemplo é se houver ostedfitos na coluna cervical que estejam
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comprimindo a artéria basilar, também causardo as cervicalgias, cefaléias

intensas e vertigens pela diminuigao da oxigenacéo tecidual.

Nota-se a atengdo a todas as estruturas do nosso corpo . Devemos ter
um conhecimento profundo da anatomia, neuroanatomia e vascularizagéo citada
pela literatura cientifica como normal para que se possa verificar as alteracoes
patologicas que estejam surgindo e saber avalia-las e trata-las da melhor maneira

possivel.

Nesta segunda discusséo foi dada énfase aos principais aspectos que
fazem parte deste trabalho, citando varios autores que descrevem estes fatos.

Neste estudo, tivemos individuos com idades compreendida entre 27 e
50 anos de idade, sendo 2 homens e 8 mulheres. Alguns estudos epidemiologicos
indicam que a prevaléncia de disfungdes da articulacdo temporo mandibular é alta
(Beard & Clayton, 1980), podendo atingir até % da populagao (Greene &
Marbach, 1982). Miranda (1988) cita que as disfungbes temporomandibulares s&o
muito frequentes e atingem em média 20 % da populacao adulta.

O autor Moulton (1955) relatou em seus estudos que as disfuncbes da
articulagéo temporo mandibular sdo consequéncias da associagéo de distdrbios
oclusais e alteragdes emocionais e s8o mais frequentes no sexo feminino, na
faixa etéria entre 20 e 40 anos , provavelmente devido a grande sensibilidade as
tensbes emocionais a que as mulheres estdo mais sujeitas. Estes dados sio
semelhantes aos relatados por Schwartz e Chaves (1973). Copland (1960) relata
que as alteragdes na articulacéo temporomandibular ocorrem entre 20 — 35 anos
de idade. Franks (1965) cita que em seus estudos a maioria dos pacientes com
dor miofascial e disfun¢do da articulagio temporomandibular era na faixa de 35 a
40 anos de idade. Garcia (1988), descreve em um artigo que foram observados
46 pacientes, sendo 41 mulheres e 5 homens, com disfungio da articulacdo
temporo mandibular , onde os resultados dependeram do tempo e dos tipos de
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tratamento realizados. Shore (1963) descreveu que 95% dos casos de disfungdes
da articulag@o temporomandibular sdo multheres na faixa etéria de 35 a 40 anos.
Reding et al. (1968), Gilb e Bernstein (1983) e Smith (1983) nao acreditam em 1
fator etioldgico e sim varios fatores simultdneos para o desenvolvimento e
evolucdo da disfungdo da articulacao temporomandibular. Mais um dado a
acrescentar neste estudo sdo os estudos de Avila e Werplotz (1997) que
observaram que 76% da populacéo investigada, ou seja ,25 mulheres ,
costureiras da industria textil Sulfabril, tem dores nas costas, principalmente em
regido cervical.

Luz e Oliveira (1994), citam que o sexo feminino foi o mais acometido
em frequéncias de disfungdo da ATM, sendo a faixa etaria entre 21 e 30 anos
mais afetada. Correia (1983) realizou estudo sobre a prevaléncia da
sintomatologia nas disfungGes da ATM e as relagbes com dados pessoais e
tambeém de perdas dentarias e pode concluir que ha maior prevaiéncia no sexo
feminino, nesta faixa de 21 a 30 anos de idade.

Bevilaqua- Grosso (2001) avaliaram 43 individuos , sendo que 88%
deles eram do sexo feminino, estando 68% na faixa etaria entre 20 a 40 anos.

As diversas publicagdes sobre as disfuncbes da ATM colocam as
muiheres como as mais acometidas (Koidis e Zarafi (1983); Laskin (1986)
Rocabado (1979) e Steenks e Wijer ( 1996)). No entanto Gray et al. (1995) relata
que o acometimento é igual em ambos os sexos, diferindo no aspecto que as
mulheres procuram mais por algum tipo de tratamento.

Ao perguntarmos se sentiam dores, 8 deles responderam sim e 2
disseram ndo. A localizacdo das dores variam entre eles (nesta questio os
sujeitos puderam responder mais de um local onde as dores se localizavam),
assim pudemos notar que a maioria apresentava: cefaléias -9 , dores em regido
cervical- 8 , articulagdo temporomandibular- 7 , dores em regido dorsal-6 |,
zumbido no ouvido- 4 e dores de garganta — 2 .
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Schumann , Zwiener e Nebrichi(1988) consideram que a sindrome da
disfuncdo temporo mandibular é causada por processos multifatoriais, entre eles
a ma ocluséo, stress emocional e desequilibrios da musculatura mastigatéria.
Rugh, Johson (1988) e Solberg (1986) consideram o fator psicolégico grande
contribuidor na disfuncdo temporo mandibular. Assim para embazar estes dados
obtidos, alguns autores serem citados. Gould (1993) apresenta alguns sintomas
como os principais apresentados pelos individuos e sdo eles: cefaléia, dores
localizadas na articulagdo temporo mandibular, estalidos, dores de ouvido,
cervicalgia, muita sensibilidade a palpagdo dos misculos associados, creptacéo
na articulagdo temporo mandibular, diminuicdo da amplitude de movimento da

articulacdo .

Uetenabara, Mazzetto e Hotta (2001) relatam em seus estudos ., os
sinais e sintomas das disfungGes da articulagio temporomandibular. Através de
exames clinicos, obtiveram as amplitudes de movimentos da mandibula,
verificaram os ruidos articulares e dores localizadas. Na maioria dos casos os
individuos apresentaram: dor na ATM, cefaléia, estalos, dor de ouvido, zumbido

no ouvido e travamento mandibular.

A cefaléia esta presente na maioria das vezes nas disfuncdes da ATM,
sendo elas ocasionais ou frequentes. Em um estudo recente, Huning (2000),
examinou 30 individuos com cefaléia migranea (enxaqueca) e 50 individuos sem
alteragGes neurolégicas ou clinicas e ndo houve diferengas significativas entre os
grupos nos itens avaliados: contatos prematuros em posigéo de intercuspidacio
maxima e padrdo de contracdo muscular dos mysculos masséter e temporal em
posigao de intercuspidagido maxima (segundo Santos, 1996). Segundo Hining e
Chaves (2001), dentre os fatores determinantes da cefaléia, os oclusais estao
quase sempre presentes e estes devem ser avaliados e bem entendidos para

amenizar as dores, previni-los e se possivel reverté-los.

O autor Cosenza (1990), cita a coluna vertebral como sendo uma

estrutura de extrema importancia uma vez que através dela estara passando a
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meduta espinhal e varios nervos espinhais que irdo levar as mais diversas
sensacbes do corpo humano. Kawamot (1979) fala da coluna vertebral como
sendo o eixo do nosso esqueleto e a sustentagdo de nosso corpo. Relata que a
flexibilidade da coluna vertebral € maior na regido cervical e ha lombar . Castro
(1991) cita que a curvatura cervical é rasa e inicia no dente do axis e termina na
segunda vértebra toracica e pode ser reduzida ou obliterada pela flexdo da
cabeca para frente. Por esta curvatura ser rasa, aumenta a tendéncia a surgirem

problemas posturais nesta regiéo.

As pessoas, segundo Adams e Hutton (1985), s@o mais susceptiveis
as lesdes sintomaticas do disco entre 30 a 45 anos, durante este periodo, o
nucleo ainda é capaz de absorver agua, mas o anel se enfraquece devido a
fadiga das cargas com o tempo, suportando menor pressdo quando ocorre uma
sobrecarga muito aita.

Bernick, Walker e Paulew (1991) relatam que o anulo fibroso de
individuos com idades entre 20 e 40 anos apresenta orientag&o obliqua de fibras
colagenas, as quais mudam no decorrer da idade, apresentando fendas e
fissuras, havendo uma alteragdo progressiva entre 50 e 83 anos. Lehmkuhl &
Smith (1989) citam que o processo de envelhecimento faz com que os individuos
com idades entre 30 e 50 anos fiquem mais propensos a terem lesdes do anulo e
a herniacéo do nucleo, o que pode levar as alteracdes cervicais e a futuras

disfuncdes da articulacdo temporomandibutar.

Delisa (1992) descreve que em adultos, a coluna cervical normalmente
fica em posicdo lordética, com discreta escoliose para a esquerda na jungéo
cervicotoracica em 80% das pessoas e para a direita em 20 %, isto podera levar
tanto as alteragbes posturais quanto as dores de garganta frequentes devido a

esta postura adotada pelos individuos.

Castro (1991) descreve que todos os sete corpos vertebrais tem
forames (forame transverso) nos processos transversos, o que os distingue das
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demais vertebras. E, é importante sabermos que a artéria vertebral, veia vertebral
e nervos simpaticos atravessam estes forames nas seis vértebras cervicais
superiores e, a artéria vertebral ocasionalmente passa pelo forame transverso da
sétima vertebra & esquerda, mas as veias vertebrais podem atravessar em ambos
os lados (Delisa, 1992) , isto podera caso haja diminuico de espaco da coluna
cervical, causar pingamentos nesta artéria e/ou veia e causar desde dores
cervicais até mesmo alteragbes em audicgo, cefaléias, por ter uma diminuigdo da

irrigacéo sanguinea nesta regio.

A incidéncia das dores na coluna na medicina sempre foram altas, mas,
com a crescente industrializacdo este fator vem aumentando bastante. A coluna
vertebral, segundo Knoplich (1985) é o eixo de suporte do corpo € o eixo de
movimento do corpo humano. A boa postura & indispensavel para uma boa
qualidade de vida. Segundo Silva e Bankoff (1986), a postura & um problema de
adaptac@o para o ser humano e relatam que muitas vezes os individuos tém
dificuldade em definir uma postura correta pois estio sempre se adaptando. Os
autores Brighetti e Bankoff (1986) relatam que ao procurar analisar as causas das
ateragbes posturais evolutivas, observaram que os parametros relacionados as
principais atividades cotidianas foram decisivas para o seu estabelecimento, pois
quanto mais complexas essas mais influenciam na postura humana.

Kendal et ali. (1977) relatam que as dores nas costas resultam do uso
inadequado da postura corporal, na forma estatica e também na dinamica e, que
os problemas surgem pela falta de heranca genética e cultural dos antepassados
e do que recebera de estimulos do meio em que vive durante a sua vida.

Ainda sobre as dores, Massara (1987) relata que as alteragdes
morfolégicas sdo constantes nas varias faixas etarias e que devemos ter sempre
um acompanhamento periodico por metodologias de avaliagio postural para que
se possa diagnosticar e também previnir ou mesmo reeducar a postura humana e

melhorar as algias que possam surgir.
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Cabella (1987) faz uma analise dos problemas de dores na regiéo
vertebral e caracterizou-as, definiu-as e observou suas intensidades e frequéncia
e identificou que as causas séo, assim como Kendal et al. (1977) haviam citado, o
sedentarismo e as posturas consideradas inadequadas. lluffi (1977) cita além do
sedentarismo e habitos posturais errados, os modismos e mas posturas de

trabatho como causas principais das dores na coluna cervical.

O autor Asmussem (1953) relata a postura corporal como resultado de
diversos reflexos: miotatico, labirintico, visual, eptelial, e também fatores
psicolégicos, influéncias do sistema endbcrino e autdnomo da acdo muscular.
Quanto as dores Barlow (1985) relata que estd associada com contraturas

musculares excessivas, a qual ird inibir a transmissao de impulsos ao cérebro e

ird produzir estimulos doloroses, levando as posturas antaigicas e inadequadas.

Os desvios posturais tais como desvios cervicais e a  protusdo dos
ombros levam a retrusdo da mandibula e as dores cervicais segundo Friedman &
Weisberg (1982) , e os pacientes com disfungdo da articulagdo temporo
mandibular frequentemente apresentam problemas posturais grandes.

O equilibrio esta relacionado com o ouvido médio. A postura para Roaf
(1977) esta relacionada com o equilibrio e a capacidade de adaptacio corporal
para cada circunstancia.

Junqueira & Carneiro (1999) citam que os 6rgaos dos sentidos enviam
mensagens ao sistema nervoso central, referentes aos ambientes interno e
externo. Sado receptores que tém a fun¢do de converter as varias formas de
energia em alteracdes do potencial de suas membranas, que é o potencial
gerador e logo mais, as fibras nervosas aferentes transformarao esse potencial
gerador inicial em potencial de agdo que irdo ao sistema nervoso central e
levardo as informagdes recebidas anteriormente. Para Castro (1991), a audicio é

a percepgao dos sons € em conjunto com esta percepcio teremos o equilibrio e o
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6rgao que tem estas duas fungdes é o vestibulo-coclear, sendo que a parte
coclear se refere a audicao e a vestibular ao equilibrio.

Spence (1991) explica o mecanismo da audigdo de modo simples.
Relata que as ondas sonoras penetram no meato actstico externo e determinam
a vibrag@o da membrana timpanica e logo depois os ossiculos transportam estas
vibragdes da membrana do timpano para a janeia do vestibulo e as vibragSes da
membrana do timpano so transmitidas através da endolinfa do ducto coclear,
que ira vibrar regibes especificas da membrana basilar. Depois, ha um
movimento dos pélos no 6rgao espiral e isto gera os impulsos nervosos aferentes
na divisdo coclear do VIi par de nervo craniano. Além disto, o equilibrio esta
diretamente relacionado com ¢ ouvido e se divide em equilibrio estatico {posicao
da cabecga) e equilibrio dindmico (movimento da cabega), o que explica que ao
mudar o cabeca de lugar, e se houver alteracdes na postura da cabega, isto

podera causar alterag&o no equilibrio e alteragoes na audigao do individuo.

Outro autor que cita sobre o alinhamento postural & Munhoz (1995) e
ele relata em seus estudos que este alinhamento adapta-se a todo momento para
manutencado do equilibrio. A postura em pé é um equilibrio dinamico altamente
complexo, que depende da contracdo simultinea e sequencial de varios misculos
e para isto, os ajustes posturais irdo garantir a manutencdo deste equilibrio, ou
seja, corrigindo a postura da cabega, corpo € membros em todo o momento que a

postura se modifica.

A cefaléia € um importante sintoma quase sempre presente nas
disfungbes da articulagio temporomandibular. Ha estudos feitos por Sternbach
(1986) onde cita que devido as cefaléias, ha o maior ntimero de absenteismo no
trabalho ou escola. Rosenthal e Burch (1 975) relatou que as alteragbes na
articulacdo temporomandibular sdo caracterizadas por: dor irradiada, vertigem,
tinnitus, hipoacusia, vémitos, cefaléias, ruidos e dores cervicais. Ja Magnusson &
Carlsson (1975) pesquisaram os individuos com problemas articulares e
demonstraram que 70% do grupo tinha cefaléias crénicas causadas por tenséao
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emocional prolongada, tensbes pré-menstruais, sinusite, problemas dentais e

neuralgias.

Segundo Kraus (1999), as cefaléias do pescogo para cima,
apresentam-se em ordem decrescente de aparecimento: C2, C5, T4 e L1. As
cefaléias que sdo sentidas do osso occipital para cima e n&o no pescogo,
originam-se de problemas em C1. O nariz desvia para o lado bloqueado durante a
extensdo de C 0/1. Os processos transversos cervicais estao sensiveis no lado do
musculo estirado, por exemplo se houver rotacao a direita, a sensibilidade ocorre
posteriormente e anteriormente 2 direita. Ainda este autor relata que as cefaléias
oc_ciptais podem ser causadas pela luxagdo de C1/2 e ela piora se o individuo
trabalhar com a cabeca em flexdo, ela pode se originar também pelo pincamento
do terceiro nervo occipital na capsula posterior de C2/3. Araljo(1999) relata que
se o individuo apresentar cefaléias laterais acompanhadas de problemas visuais,
zumbidos, fraqueza nos membros superiores, problemas de equilibrio, devendo-

se checar o ponto gatilho no misculo esternocleidomastoideo.

Kydd (1959) relata que quando ocorrem tensdes emocionais, ha um
grande aumento na contragéo de alguns musculos como o masseter e o temporal.
Ao elevar o tonus da musculatura mastigatéria, os mdsculos que se relacionam
com a mandibula, programam uma posigcdo mandibular e condilar, o que levara a
um aumento do ténus muscular e este ténus pode se elevar por estimulo
mecanico (traumas), emocional que causara aumento do grau de contragéo e falta
de vasoconstricdo e metabdlito, o que também altera o comprimento muscular,
podendo comprimir artéria e veias e que também irdo levar a um quadro de

cefaléia.

Travell (1960) relata que o bruxismo é uma das principais causas que
levam as dores miofasciais por ser um habito para-funcional, onde ha descarga
tensional e que levard a uma cefaléia tensional. A raiva e a agressédo reprimida
sao apontadas por Hart (1948) como fatores psicolégicos importantes na etiologia
do bruxismo. Em 1972, Olkinuora estudou 69 individuos com bruxismo e estes
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tinham maior frequencia de problemas, desequilibrios emocionais e cefaléias
quando comparados com individuos normais.

Na maioria dos casos, os pacientes tem cervicalgia e cefaléia
associadas a disfuncéo da articulagdo temporomandibular. O autor Karppinen et
al. (1999) estudou 50 pacientes e a cefaléia foi detectada em 25 deles, em 50%
dos casos.

Outra questao foi a respeito de quando iniciaram estas dores e na
maioria dos casos, iniciou a mais de 10 anos- 5 , entre 10 e 5 anos — 2 , ha mais
ou menos 5 anos também 2 e ha 1 ano apenas 1 . Quanto a duracao destas
dores verificou-se que em 6 dos casos as dores duram o dia todo, em 2 deles
duram a noite , em 1 nas manhas e em 1 nas tardes.

Foi perguntado também as situagdes gue causam o aumento das dores
(os sujeitos também puderam responder a mais de um item). Em 9 dos sujeitos ,
¢ que leva a este aumento séo situagdes de nervoso, preocupacdes, ansiedade e
stress, em 8 dos sujeitos durante as refeigdes ha dor e em apenas 3 durante os
exercicios.

Na questao sobre as situagbes que causam diminuicio das dores (aqui
também os sujeitos puderam responder a mais de 1 item), temos que em 8 dos
sujeitos as dores diminuiram com remédios, 6 com repouso € em4 com a pratica
de atividades de lazer. As dores s&o estimuladas em 7 dos casos ao movimento
e em 3 ao repouso.

O fator stress estd muito relacionado com as disfuncbes da
articulagdo temporomandibular e também da postura corporal. O autor Molina
(1995) define muito bem os disttrbios craniomandibulares, de acordo com a
Academia Americana de Distirbios Craniomandibulares no Journal of Prothetic
Dentistry e classifica estes distarbios por serem problemas organicos (ou seja,

problemas fisicos reais) e os n3o organicos (que sdo os problemas psicolégicos),
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o autor ainda cita que se o probiema & psicolégico ou n3o organico, o problema
podera continuar por um tempo e pode acarretar em algumas alteractes
organicas secundarias, e ainda, esses problemas organicos poderdo vir a ser
articulares ou condigdes nao articulares ou periarticulares onde irdo estar
englobados os problemas oclusais e/fou musculares.

Okeson (1996) relata que na desordem temporomandibular, temos
diversos problemas clinicos com sintomas semethantes e envolvem os masculos
da mastigacdo e a articulagdo temporomandibular, ou mesmo, ambas. A
sintomatologia mais encontrada é a dor nos musculos da mastigacao e isto
provavelmente se explique pelo stress, onde o individuo comeca a apertar os
dentes, como meio de diminuir a tenso sentida. Além deste autor, outros como
Howard (1990) e Weinberg, La Pointe (1987) citam a origem da dor regional e da
dor referida miofascial podendo ser causada pelo stress emocional.

Os autores Guralnick, Kaban e Merrill (1978), agem com controvérsia
quanto a etiologia desta sindrome. Consideram que a sintomatologia seja
causada por espasmos musculares que vém associados ao stress psicolégico, ha
outros autores como Stallard (1969) e Weinberg(1979) que afirmam que os
sintomas s@o causados por espasmos musculares resultantes de varias

interferéncias e prematuridades oclusais.

O bruxismo é a principal causa quando o individuo esta em repouso.
Hart (1948) cita a raiva e a agress@o reprimida como fatores psicolégicos
importantes na etiologia do bruxismo. Redind (1968) cita que s3o os musculos de
fechamento (masseter, temporal e pterigoideo interno) os mais acometidos nos
periodos de bruxismo. Olkinuora (1972) estudou 69 individuos e observou que os
que tinham o bruxismo tinham mais problemas, desequilibrios emocionais e
também muita cefaléia e dores musculares em relagdo aos normais.

Castro e Ruiz (1976) relatam a prevaléncia de dores no musculo

temporal em individuos com bruxismo podendo estar presente e a miosite e as
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mialgias s&o bem caracteristicas nestes casos. Além de levar as dores o bruxismo
agira sobre a articulagdo temporomandibular e pela pressdo excessiva e
constante sobre os componentes intra-articulares como disco, capsula e misculo
pterigoideo lateral. Donald (1980) evidencia que a dor & decorrente da
hiperatividade causada pelo stress.

Em relacdo ao item em que foi perguntado aos sujeitos quanto a
presenca de estalidos, 7 apresentam e 3 nio apresentam estalidos. Quanto as
creptacoes, 6 apresentam e 4 nao apresentam e em relagdo as alteracoes
musculares na articulagdo temporomandibular, 8 dos sujeitos responderam que
sentem e 2 nao sentem.

Quanto aos estalidos na articulagio temporomandibular. Schwartz
(1963) descreveu alguns sinais e sintomas da disfuncdo da articulagdo
temporomandibular como a otalgia, mialgia e estalidos.

Carraro (1961) descreve que o ruido dos condilos pode ser de 3 tipos:
estalidos, creptagdo e salto. O estalido ocorre devido ac movimento nao
coordenado entre o menisco e o condilo e o misculo que atua neste complexo
permitindo o bom funcionamento & o pterigoideo externo, o qual realiza os
movimentos de protrusdo e lateralidade , tracionando o céndilo para baixo e parar
frente, assim, o estalo ird ocorrer quando ha o chogue do céndilo com a borda do
menisco nos movimentos de abertura e fechamento da boca. Ja |, a creptacao é
um ruido que surge em individuos de mais idade e é um sinal de degeneracao
das superficies dos condilos. O saito ocorre devido a um movimento desarménico
do condilo na abertura e fechamento da boca, mudando o trajeto de normal para

um frajeto com pequenos saltos.

Segundo Sadowsky e Begole (1980) mais de 70% dos individuos com
disfuncé@o da articulagdo temporomandibular apresentam estalidos. Shore (1959)
cita em seus estudos trés tipos de estalos: inicial devido ao deslize céndilar sobre
a porgao posterior mais grossa do disco; intermedidrio por orientagdo anormal da
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articulacao e o final devido ao movimento do céndilo sobre a porgao anterior do

disco.

A creptagdo muitas vezes € confundida com o estalo, mas ela é
diferente deste. Segundo Sheppard e Sheppard (1977), ela € o ruido de atrito
entre duas superficies e pode ser um sinal de osteoartrose e de outras doengas

degenerativas e esta aparece menos que os estalos.

Oliveira (1980), realizou um estudo em pacientes com disfungdes da
ATM com ruidos articulares. O tipo mais frequente foi o estalo, com 73,3%, ja a
dor articular surgiu em 50 % dos casos. A maior incidéncia se deu no género

feminino, com 68,4% com faixa etaria entre 21 e 40 anos.

Outra questéo feita aos sujeitos foi se sentem os dentes encostarem
em conjunto para uma pequena analise inicial da oclusido, a maioria deles, ou
seja, 8 ndo seniem e apenas 2 sentem os dentes encostarem em conjunto, o que
nos mostra uma idéia inicial de que possam estar ocorrendo alteragbes quanto a

ocluséo.

A oclusdo segundo Ferreira (1996) é um assunto muito importante e
vasto na Odontologia. Magnusson (1975} relata sobre a disfungio e que 70% do
grupo avaliado por ele apresentava oclustes desequilibradas. Para obtermos uma
articulagdo temporomandibular saudavel é necesséario ter uma boa relacio
céntrica, que segundo Okeson (1992), Maciel (1998) e Ingervall (1976) é a
posigdo ideal da articulacao e fisiolégicamente segura. Celenza (1988) cita esta
relacio céntrica como sendo uma posigdo de limite articular e relata que a
denticdo nao pode sobrecarregar a articulacdo mas sim, os dentes devem dividir
as cargas, e para isto a oclusdo dos dentes deve se estavel e precisa. Jobe
(1983) e Moffett (1978) citarn que os disturbios oclus&o podem ser causados
indiretamente por alteracbes na posigao da articulagdo intra ou extra- capsular ou

alteragao direta nas superficies oclusais dos dentes.
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Dawson (1988) resume bem a relagdo céntrica como sendo uma
relagdo posicional e que para manter um sistema neuromuscular pacifico no
apareiho mastigatorio, todas as partes desse sistema deverdo estar equilibradas
e isso se obtem com a posigdo e alinhamentos corretos e, ainda cita que a
posi¢do 6tima do condilo nao & apenas fisioldgicamente correta, mas também
mecanicamente pois o conjunto funciona em harmonia sempre.

Segundo Okeson (1992) a condicdo oclusal pode aumentar a
hiperatividade muscular diurna a um grau maior do que a atividade noturna e
dessa forma, condicbes oclusais desfavoraveis podem causar aumento ao

maximo da atividade e do ténus do musculo que, levara ao colapso.

A postura assumida durante o trabalho é de grande importancia e dos
sujeitos avaliados, 4 trabalham sentados, 4 alternando a postura, 1 trabatha em
pé e 1 trabalha deitado (este sujeito relata ser pesquisador e ficar grande parte do
tempo lendo deitado na cama).

Ja em relagdo a postura assumida durante o dia é na maioria dos
casos, sendo que em 8 ¢ alternada entre as diversas posturas e em 2 é sentada.

A postura adotada para dormir variou bastante, temos que 4 dormem
em decubito lateral a esquerda, 3 em declbito iateral a direita , 2 em decubito

dorsal e 1 em decibito ventral.

Assim, como ja citado anteriormente, a postura é de grande importancia
para obtermos um bom alinhamento postural. Morrison e Herbstein (1988) relatam
que durante o tratamento de disfun¢éio da articulagio temporomandibuiar, o
proprio ambiente onde o individuo vive ira influenciar em sua evolugéo pois afeta
sua percepcao individual e suas respostas quanto adore a doenca.

Salve (1999) descreve a postura como um sistema altamente
complexo, que varia de individuo para individuo e que é influenciado pelo
cotidiano de cada um, de acordo com seu trabalho, sua postura durante o
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trabalho, sua postura para dormir e sua postura como um todo, durante 24 horas
por dia. Descreve que de acordo com os estimulos recebidos & que os individuos

irao tomar uma postura adequada ou inadequada.

A questdo seguinte procurou verificar se ja realizaram tratamento
ortodéntico, 7 disseram que ja realizaram e entre estes, 1 usou aparelho ¢ 6
usaram piaca miorrelaxante. A estes sujeitos que realizam o tratamento,
perguntamos qual o reultado obtido. Em 3 dos casos o resultado foi regular, em 1
foi bom, 1 foi 6timo e em 1 néo obteve resultado nenhum. Os demais 3 dos

sujeitos nunca realizaram nenhum tipo de tratamento ortoddntico.

Também perguntamos se ha na familia alguém com o mesmo problema
e eles puderam responder a mais de 1 item e como resultado tivemos que em 6) a
mae tem o mesmo problema, em 4 os irmdos, em 4 as avés maternas, em 3) os
pais , em 1 o avd materno, em 1 a avd paterna, em 1 o0 avé paterno e em 2
ninguém na familia apresenta o mesmo problema articular.

Na literatura Braccialli e Vilarta (1997) relatam que nés devemos
pensar no homem como um ser originario da fusdo de fatores emocionais,
biologicos, culturais, educacionais e sociais aos quais sempre se expde e que
resulta do que recebeu de heranca genética e cultura! de seus antepassados e do
que recebera de estimulos do meio em que vive durante a sua vida.

Por dltimo, foi pedido que os sujeitos apresentassem sua queixa
principal e esta deveria ser apenas uma, a que mais o incomodava e como
resultado verificamos que em 4 dos casos estudados sdo as cervicalgias, em 4
séo as cefaléias, em 1 a dor na articulagio temporomandibular e em 1 ¢ zumbido
no ouvido. Notamos que o que mais incomoda os sujeitos é a cervicalgia e a

cefaléia.

Verificamos assim, através deste protocolo, o perfil dos sujeitos a
serem analizados neste estudo, suas principais queixas para que pudessem ser
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tratados da melhor maneira possivel para obtencdo de um resultado adequado,
ou seja, para uma anaigesia, melhora de suas posturas corporais e uma melhora
no alinhamento corporal.

Assim como relata Takami (1994), ha necessidade de um
acompanhamento fisioterapico que dé apoio ao tratamento odontoldgico e apods
uma avaliagéo fisioterapica serdo eiegidos os tipos de tratamento que deverzo ser
empregados para obtermos o melhor resultado possivel. Tedeshi e Marques
(1999) também citam em seus estudos onde realizaram uma reviséo bibliografica
para verificacdo da atuagdo da fisioterapia nas disfungdes da ATM a grande
necessidade de trabalharem cirurgiGes-dentista e fisioterapeutas em conjunto,
trabalhando o sujeito de modo global, como um todo.

O fisioterapeuta ira auxiliar no tratameto dos pacientes com disfuncéo
da articulagdo temporomandibular juntamente com o dentista que fara o
encaminhamento dos pacientes que necessitam (Bas. Majian e De Luca, 1985).

Analise da avaliagdo postural computadorizada:

Analisando os dados apresentados na tabela 02 referente as medidas
do plano dorsal, tanto para o sexo feminino quanto para o masculino, verificou-se
que a variavel estudada que registrou o maior desvio padrac foi o angulo
escapular.

Numa faixa etaria entre 27 e 50 anos, confirmaram-se os maiores
indices de alteragSes morfologicas relacionados com a articulagio do ombro e
nas escapulas. Verifica-se aqui neste estudo, uma maior disparidade no que diz

respeito as medidas realizadas nessa regiao do corpo humano.

Um dos fatores que pode contribuir para a instalagdo dessas
assimetrias, s&o as proprias atividades manuais desenvolvidas no dia-a-dia, bem
como a postura adotada para a realizacdo dessas atividades de vida diarias, além

das diversas alteragBes psicolégicas que acabam influénciando as atividades de
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vida diarias e as posturas corporais dos sujeitos. Tem-se na tabela 01, as
profissdes dos individuos deste estudo.

Qutro fator que tem sua parcela de contribuicdo para o
desencadeamento deste quadro, € o mobilidrio existente no local de trabalho e
em casa, que na maioria dos casos, ndo esta ergondmicamente adequado .

Analisando os valores constantes das tabela 03, referentes as
medidas realizadas no plano lateral (perfil direito), sexo feminino e masculino,
constatou-se a apresentacdo da mesma problematica. Os angulos cervical, dorsal

e sacral, mostram as maiores diferencas entre os sujeitos avaliados.

Os angulos cifético e lorddtico representam valores e incidéncias
bastante elevadas, caracterizando a adaptagio que o sistema locomotor sofreu
frente ao cotidiano ao qual esta inserido diretamente.

Esse cotidiano, mais transgrediu certas normas da natureza da
evoluc@o que auxiliou na sua melhora. Percebe-se, a cada dia que passa, uma
maior alienac&o da populacdo ao mercado de trabalho, sem questionar ou criticar

seus transtornos ou possiveis maleficios para a salide de um modo geral.

O angulo sacral analisado registrou valores bastante semelhantes aos
angulos cervical e dorsal, caracterizando a adaptagdo de todo o eixo corporal,
fruto, na grande maioria das vezes, da compensacéo desencadeada pelo proprio

organismo.

As demais varidveis estudadas apresentaram indices mais

homogéneos, néo evidenciando-se portanto, grandes alteracoes.

- 245 -



- 246 -



CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo realizado mais os referénciais bibliograficos consultados

e 0 tratamento proposto concluimos:

e A postura sempre ird variar de individuo para individuo de acordo
com o meio que ele vive, como o tipc de trabalho que ele realiza e
com seu estado psicologico. Ela reflete a trajetéria de vida de cada

um.

e Ha varios componentes que atuam na postura corporai; a anatomia
de cada individuo, a evolugéo da postura ereta, o sistema endocrino,
o equilibrio, os reflexos, a forca muscular e gravitacional, a
consciéncia corporal, a relagdo com a ATM, a personalidade, a
profissédo, a influéncia social, a heriditariedade, as condicdes

psicolégicas e o meio social que o circunda.

» Para ter uma postura adequada o homem deve ter uma boa
qualidade de vida e para adquiri-la & necesséria a realizagéo de
uma atividade fisica direcionada para cada individuo.

» O exercicio fisico atuara como prevencéo para quem ainda n3o tem
o problema e como tratamento para os individuos com disfungéo da
ATM e alteracbes posturais.

» E importante adotar o programa de exercicios e realiza-lo sempre
para que se possa manter o tratamento a longo prazo.
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» Os exercicios fisiolégicamente falando irdo aumentar as amplitudes
de movimentos articulares (ADMs) por atuarem no sistema
osteoarticular, melhorando a nutricdo tecidual e a mobilidade

capsular. Com eles conseguimos um relaxamento muscular.

» Mediante o estudo realizado encontrou-se um grupo de individuos,
sendo estes, funciondrios e alunos da Unicamp, com alteracles
posturais significantes, alteragbes comportamentais, dores em
regiao cervical, dores na ATM, cefaléias, diversos desconfortos
fisicos e, estes individuos n&o realizavam nenhum tipo de atividade
fisica no dia a dia. Sao estressados e, na maioria das vezes ao
sentirem dores, recorriam aos medicamentos para obterem uma

melhora do quadro doloroso.
» Quanto ao ambiente de trabatho e suas profissdes variaram muito.

» Diante desse quadro, houve a necessidade de intervir e inicialmente
poder saber de onde e o porqué desse quadro apresentado. Aplicou-
se entdo um protocolo de avaliacdo para conhecer o perfil dos
individuos e logo ap6s foi sugerido um programa de tratamento com
analgesia através de TENS (estimulacdo elétrica neuromuscular
cutanea) para individuos com quadro doloroso e um programa de
exercicios fisicos direcionado para membros superiores, coluna

vertebral, ATM e também exercicios respiratorios.

e Apds os tratamentos realizados, verificou-se uma melhora na
postura dos individuos, a diminuigio da queixa principal inicial, além
de uma visivel melhora no humor .

e No decorrer do programa a maior dificuldade encontrada foi a de
melhorar a respiragdo dos individuos através dos exercicios

respiratorios, assim como também trabathar com a imagem corporal
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dos mesmos mas, com muito empenho, treino e paciéncia de ambas

as partes, conseguimos finalizar o estudo.

Quantc aos habitos, esses com a pratica da atividade fisica,

tornaram-se mais saudaveis.

Para o CECOM-UNICAMP, esse estudo realizado foi significativo
pois pode-se sugerir mais uma opgao de linha de tratamento a ser
aplicada aos pacientes com alteracbes posturais relacionadas com a
disfungdo da ATM e incluir assim, mais este beneficio aos alunos e
funcionarios da UNICAMP, além de dar aos dentistas e médicos
mais uma opcao de tratamento aos individuos que procuram auxilio

para esses problemas .

Assim, para uma concluséo geral desse estudo, recomenda-se aos
dentistas e médicos a indicacdo da fisioterapia e as demais
especialidades como psicologia e fonoaudiclogia para que seja
realizado um trabalho multidisciplinar com um olhar global sobre os
pacientes portadores da disfuncéo da articulacao temporomandibular
€ nao apenas resolver problemas individualizados e localizados ,
assim, teremos um melhor resultado e uma melhora na qualidade de

vida dos individuos.
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