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RESUMO

O presente estudo teve como objetivos determinar a prevaléncia de Desordens
Cranio Cervicais em voluntarios portadores de Desordens Temporomandibulares;
correlacionar os sinais e sintomas envolvidos no acometimento das duas
patologias, discutindo possiveis associacdes; avaliar a possibilidade de
contribuicdo para a elaboracdo de uma base de dados para diagnéstico, mais
ampla. Foram selecionados 200 voluntarios do servigo de triagem da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, os quais
foram avaliados por meio da ficha clinica elaborada pelo Centro de Estudos e
Tratamento das Alteragdes Funcionais do Sistema Estomatognatico (CETASE)
para o diagnostico de DTM. Os voluntarios que apresentavam sinais e sintomas
positivos para as Desordens Temporomandibulares foram submetidos a um novo
exame clinico para avaliagdo de Desordens Cranio Cervicais. Os resultados
obtidos demonstraram uma prevaléncia de 69% de Desordens Créanio Cervicais
em voluntarios portadores de Desordens Temporomandibulares. Entre os
principais sinais e sintomas correlacionados de DTM e DCC observamos
resultados  estatisticamente  significantes para dor nas articulacbes
temporomandibulares (p=0,0168), dor espontdnea para o musculo temporal
(p=0,0049) e, dor a palpagcédo para os musculos temporal (p=0,0016), masseter
(p=0,0052) e trapézio (p=0121). Os exames fisicos realizados para o diagnostico
de DCC foram bastante especificos, de modo a caracterizar corretamente 95,45%
da amostra estudada. Como conclusées pudemos demonstrar que houve uma
prevaléncia de 69% entre a ocorréncia de Desordem Cranio Cervical em pacientes
portadores de Desordem Temporomandibular; os sintomas de Desordem
Temporomandibular que apresentaram correlacago com a Desordem Cranio
Cervical foram: dor nas articulagbes temporomandibulares, dor nos musculos
masseter espontanea e dor a palpacdo nos musculos temporais, masseteres e
trapézio; o género feminino apresentou os maiores indices de Desordem Créanio

Cervical em pacientes portadores de Desordem Temporomandibular, 0 mesmo



ocorreu para a faixas etaria de 41 a 60 anos e; os testes propostos para a
avaliacao da Desordem Cranio Cervical foram eficientes.

Palavras chave: Transtornos da Articulacdo Temporomandibular, Cervicalgia,
Neuroanatomia, Postura.
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ABSTRACT

The aim of the present study was to determine the prevalence of Cranio
SpineDisorders in volunteers presenting Temporomandibular Disorders; correlated
signs and symptoms involved in the onset of both diseases, discussing possibilities
of associations, assess the possibility of contributing to the develop a good
database for diagnosis. 200 volunteers were selected from the screening service at
the Piracicaba Dental School, University of Campinas, which were evaluated by
the anamnesic questionnaire and clinical exams of the Center of Study and
Treatment of the Stomatognathic System Disorders (CETASE) for TMD diagnosis.
Volunteers who presented positive signs and symptoms for TMD underwent a new
clinical examination for the investigation of the presence of CSD. Our results
showed a prevalence of 69% of CSD in volunteers with TMD. Among the major
signs and symptoms of TMD related to CSD, we observed statistically significant
results for temporomandibular joint pain (p = 0.0168), spontaneous pain for the
masseter (p = 0.0049) and pain on palpation to the temporal muscles (p = 0.0016),
masseter (p = 0.0052) and trapezius (p = 0121). Physical examinations performed
for diagnosis of CSDwere very specific in order to characterize correctly 95.45% of
the sample. In conclusion we demonstrated that there was a prevalence of 69%
between the occurrence of CSD in patients with TMD; the TMD symptoms that
correlated with the CSD were pain in the temporomandibular joints, spontaneous
pain in the masseter pain and tenderness in the temporalis muscles, masseter and
trapezius muscles; the females had the highest rate of CSD in patients with TMD
and the same occurred for the patient aged between 51 and 60 years and; the
proposed tests for the evaluation CSD were quite effective.

Keywords: Temporomandibular Joint Disorders, Neck Pain, Neuroanatomy,
Posture
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1 INTRODUCAO

O termo Desordens Temporomandibulares (DTM) refere-se aos sinais e
sintomas associados a dor e aos disturbios funcionais e estruturais do sistema
mastigatorio, especialmente os relacionados as articulacdes temporomandibulares
(ATMs) e aos musculos da mastigagao (Dolwick, 1995). A DTM é caracterizada
por dores na regido pré-auricular, nas ATMs, musculos da mastigacao, limitacdo
ou desvio mandibular e presenca de ruidos articulares durante os movimentos
funcionais (Dworkin et al., 1990). Queixas comuns aos pacientes acometidos por
esta patologia incluem dores de cabega, no pescogo, na face e nos ouvidos
(McNeill, 1997). E consenso de que se trata de uma patologia com etiologia
multifatorial, podendo estar relacionada com o desequilibrio entre os fatores
oclusais, anatémicos, psicolégicos e neuromusculares, que podem como
consequéncia promover disfuncdées posturais de cabeca e pescoco (Clark et al.,
1987).

As dores nas regides acima descritas também podem ser causadas por
Desordens Cranio Cervicais (DCC) (Rocabado, 1983; Clark et al., 1987; Kirveskari
et al, 1988; Bland, 1994; de Wijer & Steenks, 1996d); sendo comum a
coexisténcia entre dores originadas pelo acometimento de DCC e DTM (Clark,
1984; Visscher et al. , 2000).

A literatura tém apresentado varios estudos, demonstrando que a dor
cervical esta relacionada em 70% dos casos com a DTM (Padamsee et al., 1994),
havendo também uma grande ocorréncia de dores cervicais em pacientes que
apresentam dores faciais. Neste sentido, Clark et al. (1987) demonstraram um
aumento na prevaléncia de DCC em pacientes com o diagnostico primario de
DTM.



Em funcdo das interacbes neuromusculares (Denny Brown &
Yanagisawa, 1973; Lance & Anthony, 1980; Bogduck & Marsland, 1986; Bland,
1994) e biomecanicas (Huggare & Raustin, 1992; Kraus, 1988; Bland, 1994) entre
a regiao cervical e o sistema estomatognatico, alguns autores relataram a
probabilidade de uma maior ocorréncia de sinais e sintomas cervicais em
pacientes portadores de DTM, quando comparados a pacientes sem DTM
(Kramer, 1978; Grieve, 1981; Winkel, 1991; Bland, 1994; Grant, 1994).

As articulacbes temporomandibulares e a coluna cervical sao
comumente denominadas como entidades funcionais biomecanicas integradas
(Brodie, 1950), levando a sugerir que pacientes com Desordens
Temporomandibulares sdo mais suscetiveis a sofrerem de Desordens Cranio
Cervicais do que pacientes que ndo apresentam tal desordem (Clark et al. , 1987;
Cacchiotti et al. ,1991; De Laat et al. , 1998; Ciancaglini et al. , 1999).

As DCC séao condicdes que afetam a regidao cervical e estruturas
associadas, com ou sem a irradiagdo de dor para os ombros, bragos, regido
escapular e cabega (Ciancaglini et al. , 1999; de Wijer e Steenks, 1996d; Visscher
et al. ,2000). Estimativas indicam que 67% da populacao podera sofrer de dores
cervicais em algum momento da vida (Falla, 2004).

Os sintomas comuns as duas patologias que se apresentam com maior
freqiéncia sdo as dores originarias de estruturas musculoesqueléticas, que se
agravam, normalmente, com a mastigacao (Solberg, 1986; McNeill et al. , 1990;
Okeson, 1996) ou pelo fato da cabega adotar posicées danosas as estruturas
cervicais (Grant & McKenzie, 1994).

Desta maneira, pesquisas direcionadas a estudar a prevaléncia e
correlacdo entre as DCC e DTM, parecem possuir uma relevante importancia
clinica, uma vez que, além de permitir uma compreensao mais clara dos provaveis
agentes etiol6gicos, a ocorréncia destas pode interferir negativamente na
qualidade de vida das pessoas.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cacchiotti%20DA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22De%20Laat%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Solberg%20WK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McNeill%20C%22%5BAuthor%5D

2 REVISAO DE LITERATURA

Em funcdo da complexidade dos temas pesquisados e com o objetivo
de facilitar a apresentacao dos artigos consultados, decidimos dividir este capitulo

em subitens, que se seguem:

2.1 Desordens Temporomandibulares: definicao e etiologia

Os sinais e sintomas das Desordens Temporomandibulares foram
apresentados inicialmente por Prentiss (1918) e Monson (1921), que observaram
em decorréncia da perda dentaria posterior um fechamento mandibular excessivo.
Segundo os autores, o aumento do trespasse vertical decorrente desta condicéo,
ocasionava a distalizacdo das cabecas da mandibula nas respectivas fossas

articulares e por consequéncia a compressao do nervo auriculotemporal.

Costen, em 1937, descreveu uma série de sintomas otologicos tais
como: perda de audicdo, sensacao de vertigem e dores nas articulacoes
temporomandibulares, em pacientes que ndo possuiam envolvimento patologico
do ouvido médio e interno. Observou que uma caracteristica comum destes
pacientes era a auséncia de dentes posteriores e sugeriu que, estes sintomas
provavelmente eram causados pelo movimento rotatério e translatério das
cabecas da mandibula durante o fechamento, o que consequentemente levava ao
deslocamento posterior destas estruturas. O autor sugeriu que esta sintomatologia
poderia estar relacionada a irritacdo do nervo corda do timpano e compressao na
regiao do ramo principal do nervo auriculotemporal. Como forma terapéutica
recomendou procedimentos que objetivassem recuperar a dimensao vertical de

ocluséo.



Schwartz, em 1955, realizando um estudo direcionado a verificar a
prevaléncia de sinais e sintomas das Desordens Temporomandibulares, concluiu
que mais de 90% de sua amostra apresentava movimentos mandibulares
dolorosos. Através de uma analise criteriosa das avaliacdes anamnésicas destes
pacientes, verificou se que esta sintomatologia poderia estar relacionada a sinais e
sintomas nao observados inicialmente, tais como: estalos, subluxacdo ou
deslocamento condilar, dores articulares e limitacdo de abertura bucal. Afirmou
que a sindrome da disfunc¢éo da articulagdo temporomandibular compreendia trés
fases distintas: fase da descordenacéo, caracterizada pela descordenacao dos
musculos da mastigacdo com a presenca de estalos, deslocamentos e/ou
subluxagcbes recorrentes das articulagbes temporomandibulares; fase da
dor/limitacdo, caracterizada por espasmos dolorosos dos musculos mastigatorios,
com sintomas dolorosos limitantes dos movimentos mandibulares; e fase da
limitacao, caracterizada pela contratura dos musculos mastigatérios, com limitacao
de abertura bucal, podendo apresentar menor intensidade de dor durante os
movimentos mandibulares. O autor ainda cita a importdncia em avaliar as

caracteristicas psicolégicas dos pacientes portadores de DTM.

Ramfjord, em 1966, descreveu como sintomas cardinais da sindrome
das Disfun¢des Temporomandibulares: a instabilidade oclusal, no que se refere a
presenca de contatos prematuros e interferéncias oclusais, principalmente no lado
de balanceio, pois podem causar dor as articulagdes temporomandibulares e nos
musculos da mastigacdo; dor do sistema mastigatério e estruturas adjacentes
associadas a doencas dentarias e periodontais que promovem o aumento da
atividade muscular e podem quando combinadas com interferéncias oclusais
aumentar as oportunidades para inflamacées das ATMs e dores musculares;
habitos parafuncionais; auséncia de elementos dentarios posteriores causando o
deslocamento distal dos céndilos na cavidade articular decorrente da diminuicéo
da dimensao vertical de oclusdo; forcas externas como traumas; luxacdo e



subluxacado que também podem ser oriundas de um trauma; ruidos articulares e;

fatores emocionais.

Segundo Laskin, em 1969, as dificuldades em estabelecer uma teoria
especifica que explicasse a etiologia da sindrome da dor-disfungcado sao multiplas.
De acordo com a teoria psicofisioldgica, os espasmos dos musculos mastigatérios
constituem-se no fator primario para os sintomas desta sindrome, podendo ser
decorrentes de uma super extensao, super contracao ou fadiga muscular. A causa
mais comum para a fadiga muscular é a presenca de habitos orais crénicos,
frequentemente involuntarios, tais como bruxismo e alteracdes fisicas que podem
modificar a fungcdo mastigatéria normal. De acordo com o autor, as evidéncias
cientificas para esta teoria, poderiam ser obtidas através de cinco metodologias de

estudo: epidemioldgico, radiolégico, psicolégico, bioquimico e fisiol6gico.

De acordo com Bell, em 1969, a teoria da agao muscular, onde contatos
interoclusais excéntricos estimulam a atividade muscular, deveria ser considerada
como a chave para compreensao da funcdo ou da disfuncdo oclusal. Para uma
terapia efetiva da sindrome da dor-disfuncéo, esta deve ser diferenciada de outras
desordens do aparelho mastigatério. Segundo o autor, os conhecimentos
referentes a fisiologia da oclusdo dentdria sdo essenciais para a realizacdo do
diagnéstico diferencial, portanto, uma ma-ocluséo crénica constitui-se em um fator
etiolégico nas desordens mastigatérias. O entendimento desses principios, e de
outros relacionados ao desenvolvimento da disfuncdo e de dores, durante a
atividade mastigatéria, conduzem para um diagnéstico clinico exato, e

consequentemente, um maior sucesso da terapéutica indicada.

Solberg et al. , em 1972, estudando os fatores etiolégicos relacionados
as Desordens Temporomandibulares, verificaram que os fatores relacionados a
ansiedade e as desarmonias oclusais, ainda nao possuiam subsidios cientificos
gue comprovassem sua influéncia, na frequéncia deste tipo de patologia. Desta

forma, direcionaram seu estudo objetivando examinar a ocorréncia destes fatores,



em uma amostra composta por individuos sintomaticos e assintomaticos. O nivel
de ansiedade no grupo sintomatico € no grupo controle foi avaliado através da
utilizacdo de um questionario psicomeétrico padrao. As caracteristicas oclusais dos
voluntarios foram analisadas através de mapeamento oclusal, com papel carbono
para oclusdo. Os resultados obtidos revelaram que ambos 0s grupos
apresentaram-se com niveis de ansiedade relativamente baixos, apesar de,
aproximadamente metade do grupo sintomatico ter apresentado niveis de
ansiedade superiores, aos observados no grupo controle.

Evaskus & Laskin, em 1972, relacionaram o fator estresse como um
mecanismo predisponente as Desordens Temporomandibulares ao relatar em
seus estudos a presenca de niveis elevados de 17 hidroesterdides e
catecolaminas (substancias indicadoras de estresse) na urina de pacientes
portadores de DTM.

Dawson, em 1974, referindo-se ao diagnostico diferencial das
alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, afirmou que para qualquer
desvio do complexo céndilo/disco, do eixo final de fechamento da mandibula, os
musculos pterigbideos mediais e laterais estariam envolvidos, sugerindo que a
palpacdo desses musculos seria o primeiro passo para o diagndstico clinico
dessas alteragbes. Segundo o autor, os musculos temporais também estariam
envolvidos e contribuiriam para as dores na cabeca, que, ndo raramente,
desencadeavam reacbes de contracdo e estiramento que se estendiam até
pescoco e ombros. Esta fungdo normal, no entanto, depende da auséncia de
desvio provocado por interferéncias oclusais. O desvio do eixo final de fechamento
ocorre por estimulos recebidos das terminacdes nervosas presentes nas fibras
periodontais dos dentes que sofrem interferéncia, alterando a posicdo da
mandibula e deslocando os condilos.

Em 1974, Helkimo avaliou trés indices utilizados pela comunidade

cientifica para estudar a ocorréncia de sinais e sintomas das altera¢des funcionais



do sistema estomatognatico. indice de disfuncéo clinica para avaliagdo do estado
funcional do sistema mastigatério, baseado em cinco grupos de sintomas:
amplitude de movimento da mandibula prejudicado, funcdo da articulagéo
temporomandibular prejudicada, dor nos movimentos da mandibula, dor nas
articulagdes temporomandibulares, dor nos musculos mastigatérios. indice
anamnésico de disfuncdo, baseado em dados da entrevista com a pessoa
investigada. indice para o estado oclusal, baseado na avaliacdo da oclusdo em
quatro aspectos: numero de dentes, numero de dentes ocluindo, interferéncias na
oclusdo e na articulacdo dos dentes. Como resultado deste trabalho, no indice de
disfuncao clinica, 70% dos individuos examinados, ndao apresentou prejuizo da
mobilidade mandibular, em 3% a mobilidade foi marcadamente prejudicada; a
articulagao temporomandibular foi livre de sintomas em 40%, a palpagédo dolorosa
da mesma foi encontrada em 45%, enquanto dores no movimento mandibular
foram reportadas por 30% dos individuos examinados. No indice anamnésico de
disfuncdo, 43% reportaram serem livres de sintomatologia, 31% disseram ter
sintomas suaves de disfuncao e 26% tiveram sintomas severos de disfungdo. No
indice para o estado oclusal, 14% tiveram alguma desordem, enquanto 86%
tiveram desordens severas, incluindo perda de dentes, interferéncias oclusais ou

na articulacao dos dentes.

De Boever, em 1979, afirmou que muitas teorias foram apresentadas,
relacionadas a etiologia das alteragcdes funcionais do sistema estomatognético;
entretanto, ndo havia concordancia a respeito da importancia dos fatores
etioldgicos envolvidos. Com base no fator envolvido de maior prevaléncia, foram
feitas diversas tentativas para classificar os diferentes conceitos etiolégicos em
cinco grandes grupos: a teoria do deslocamento mecanico, a teoria
neuromuscular, a teoria muscular, a teoria psicofisiolégica e a teoria psicoldgica.
Com base nestes diferentes conceitos, protocolos terapéuticos totalmente
divergentes foram estabelecidos e utilizados na pratica cotidiana: a teoria do

deslocamento mecanico supbs que a auséncia de apoio molar ou as



prematuridades oclusais funcionais causavam uma posicdo excéntrica dos
cbndilos nas fossas articulares, o que poderia levar a dor, a disfuncao e a
sintomas otoldgicos; a posi¢cdo condilar incorreta levava diretamente a uma
atividade muscular inadequada e adversa. Na teoria neuromuscular, as
interferéncias oclusais causavam, na presenca de estresse e tensao, parafungoes,
tais como, o ranger e apertar dos dentes; as interferéncias oclusais eram, de
acordo com este conceito, capazes de provocar espasmos e hiperatividade
muscular. Em contraste com este conceito, a teoria muscular sugeria que o
principal fator etiolégico eram os préprios musculos da mastigacao; a tensdo nos
musculos aumentava constantemente sob a influéncia de uma sobre estimulacao,
levando a um espasmo doloroso. Esta teoria colocou a dor temporomandibular no
contexto de uma disfungdo muscular mais ampla e negou qualquer influéncia da
oclusdo. De acordo com a teoria psicofisiolégica, o fator primario era o mesmo dos
musculos da mastigacdo, causado por contracées e distensdes excessivas ou
fadiga muscular, devido a parafungdes. Por fim, a teoria psicologica propds que 0s
distarbios emocionais, ao iniciarem uma hiperatividade muscular centralmente
induzida, levavam a parafungédo e causavam, de forma indireta, as anormalidades

oclusais.

Solberg et al. , em 1979, realizaram um estudo de prevaléncia das
Disfuncées Temporomandibulares em adultos jovens por meio de questionario e
exame clinico. A amostra consistiu de 739 estudantes, com idades entre 19 e 25
anos, sendo 50% do género feminino e 50% do género masculino. Nesta pesquisa
os autores relataram a ocorréncia de 76% de sinais subclinicos de disfuncgéao,
embora apenas 26% da amostra apresentaram sintomas de dor. A sintomatologia
mais comum de disfungdo foi dor no musculo pterigbideo lateral e ruidos
articulares, sendo mais prevalente nas mulheres. Segundo estes autores embora
o bruxismo ndo esteja fortemente associado a disfuncdo, foi verificado que
voluntarios portadores desta patologia referiram sensibilidade dolorosa na regiao
de masseter e limitacdo de abertura bucal.



McNeill et al. , em 1980, relataram que a etiologia das Desordens

7

Temporomandibulares é multifatorial, podendo incluir aspectos genéticos, de
desenvolvimento, fisioldégicos, traumaticos, ambientais e comportamentais. Os
autores classificaram as Desordens Temporomandibulares de trés maneiras, de

acordo com sua origem:
- |. Desordens Temporomandibulares de origem orgénica:

a) disturbios articulares (desarranjo do disco, deslocamento condilar,
condicoes inflamatdrias, artrites, anquilose, fraturas, neoplasias, desenvolvimento

anormal);

b) disturbios ndo articulares (condicées neuromusculares, condicées da

oclusdo dental, disturbios envolvendo sintomas secundarios);

- Il. Desordens Temporomandibulares de origem ndo organica
(funcional):

a) Sindrome da dor-disfuncao miofascial;
b) dores fantasmas;

C) sensacgao de ocluséo positiva;

d) conversao histérica;

- lll. Desordens Temporomandibulares de origem nao organica
combinadas com mudancgas do tecido organico secundario:

a) articular;
b) ndo articular.

Ogus & Toller, em 1981, sugeriram que a dor referida na sindrome da
dor e disfuncao das articulacbes temporomandibulares é originada no interior das
articulagdes por alteracdo mecéanica ou patoldégica da capsula articular e o



espasmo muscular seria consequéncia dessa alteracdo inicial atuando na

exacerbacao dessa condicao.

Segundo Ash, em 1986, um grande numero de hipbdteses sobre as
causas primarias relacionadas as alteragcbes funcionais do sistema
estomatognatico tém sido sugeridas, mas geralmente todos os conceitos sao
etiologicamente multifatoriais, incluindo o trauma proveniente de iniUmeras fontes.
Fontes externas de injuria para a articulacdo e/ou musculos incluem acidentes
automobilisticos, tratamentos dentais, procedimentos cirdrgicos com intubacao
orotraqueal, e esportes de contato. Fontes internas incluem estresse psiquico,
interferéncias oclusais, e hiperatividade muscular relatada por parafuncéo.

Mongini, também em 1986, desenvolveu um indice para examinar a
frequéncia e a relevancia dos diferentes fatores relacionados a disfungcado na
articulacdo temporomandibular. Considerou os fatores etiolégicos e os fatores
perpetuantes deste tipo de patologia. Para fatores etioldgicos, considerou:
alteracbées oclusais, deslocamento mandibular em maxima intercuspidacéo,
interferéncias durante os movimentos mandibulares, hiper e parafuncado muscular
e estresse. Considerou como fatores perpetuantes: a disfuncdo nas ATMs,
restricdo de movimentos da mandibula, sensibilidade a palpacdo dos musculos e
de pontos cranianos, dor de cabega e dor facial. Para cada um destes fatores
atribuiu um escore de um a dez, dependendo da soma dos escores dados por
diferentes parametros relativos aquele fator. Concluiu que os fatores etiolégicos
com prevaléncia mais elevada foram as alteragdes oclusais, o deslocamento
mandibular e o estresse; como fatores perpetuantes prevaleceram a disfuncao das
ATMs, a dor muscular e a dor facial.

Szentpétery et al, em 1986, realizaram um estudo epidemiolégico com
600 voluntarios na populacao urbana da Hungria. Eles fizeram anamnese e exame
fisico referentes a sinais e sintomas de Desordens Temporomandibulares e

constataram que 23% apresentavam dor de cabeca, 10% bruxismo, 9% ruidos
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articulares e 6% dor na face, pescoco e em torno dos ouvidos. Os resultados da
anamnese mostraram que 80% da amostra n&do apresentavam sintomas de
disfungcao, embora sinais clinicos brandos tenham sido encontrados em cerca de
80%, o que atribuiram a capacidade individual de adaptagéao e tolerancia a dor.
Quanto a dor a palpacao, 12% da amostra apresentou sintomatologia dolorosa no
musculo pterigbideo lateral e 5% no musculo masseter, 1,8% no musculo temporal
e 0,9% no tenddo do musculo temporal, sendo, a prevaléncia sempre maior em

mulheres do que em homens.

Tervonen & Knuuttila, em 1988, fizeram um estudo, selecionando 1600
voluntarios divididos em quatro grupos de 400 voluntarios cada, em diferentes
faixas etarias: com 25anos, 35anos, 50anos e 65anos e igual numero de homens
e mulheres em cada grupo. Destes, foram examinados clinicamente, um total de
1275 voluntarios, sendo 320 com idade de 25 anos, 321 com 35 anos, 323 com 50
anos e 311 com 65 anos. Eles observaram sensibilidade dolorosa a palpagao uni
ou bilateralmente nos musculos masseter, pterigéideo lateral, tenddo do temporal
e articulagdes durante o movimento de abertura e em repouso. Também
verificaram a ocorréncia de estalido ou crepitacdo, dor em abertura maxima,
namero de dentes remanescentes e presencga de proteses. Os sintomas subjetivos
foram verificados por meio de questionarios e entrevistas antes do exame fisico e
classificados como dor de cabeca pelo menos uma vez por semana, dor no
pescoco e ombros e dor na face. Relataram que a proporcéo de individuos com
sinais (objetivos) de Desordens Temporomandibulares aumentou de 35% nos
pacientes de 25 anos para 51% naqueles de 65 anos, enquanto a prevaléncia de
sintomas (subjetivos) era menor na idade de 25 anos (61%) do que nos
voluntarios com 50 anos (77%). Relataram ainda que 16% sentiam dor no
pterigbideo lateral e 3% durante a abertura bucal. A prevaléncia foi maior em
mulheres do que em homens. Estes autores compararam a prevaléncia de
diferentes sinais e sintomas de disfungdo em relagdo a natureza da ocluséo

dentaria e encontraram em individuos com denticao natural menor frequéncia de
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sinais e sintomas do que em voluntarios com prétese totais. Em contra partida
verificaram que a quantidade de dentes remanescentes nao influenciou na
prevaléncia e concluiram que a natureza da oclusdo dentéria certamente esta
conectada com a frequéncia de disfuncdo mandibular, porém o numero de

remanescentes nao tém influéncia marcante na ocorréncia de sinais e sintomas.

De acordo com McNeill et al. , em 1990, as Desordens
Temporomandibulares representam um termo coletivo abrangendo um nuamero de
problemas clinicos envolvendo a musculatura mastigatéria e/ou as articulacbes
temporomandibulares. O sintoma inicial mais comum €& a dor, usualmente
localizada nos musculos da mastigagéo, na area pré-auricular e, nas articulagoes
temporomandibulares. A dor é agravada pela mastigacdo ou outras funcdes
mandibulares. Sintomas comuns incluem dores na mandibula, dores de ouvido,
dores de cabeca, e dores na face. Complementando, pacientes com essas
desordens, frequentemente tém limitacdo de movimentos da mandibula e ruidos

na articulacéao, descritos como estalo ou crepitacéo.

Dworkin et al, em 1990, realizaram um estudo com 1016 voluntarios
com idades entre 18 e 75 anos que preencheram um questionario elaborado para
identificar pessoas portadoras de Desordens Temporomandibulares que incluia
perguntas a cerca de dor nas costas, dor de cabeca, dor abdominal e dor toracica
e, para cada condicao de dor eram questionados sobre intensidade, persisténcia,
duracao e limitacdo das atividades normais. Desta amostra foram selecionados
264 voluntarios sem desordem para compor o grupo controle e 123 casos com
Desordens Temporomandibulares para compor o grupo teste. Adicionalmente,
também examinaram 289 casos clinicos com indicacdo de tratamento para
Desordens Temporomandibulares. Eles observaram que o maior indice de dor a
palpacdo encontrava-se entre os casos clinicos com indicagdo para tratamento
sendo 0 musculo pterigbéideo lateral, tenddao do temporal, musculos masseter
profundo e superficial os mais acometidos. Relataram também que dor durante a
funcdo ocorreu em 50% dos casos com indicacdo para tratamento (sendo esta de
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origem articular e combinada com dor nos musculos da mastigacao), em 21% dos
voluntarios classificados no grupo teste e de 7% a 10% dos voluntarios
classificados no grupo controle. Concluiram que muitos achados clinicos, embora
relevantes para as Desordens Temporomandibulares, foram encontrados com
prevaléncia comparavel tanto em voluntarios do grupo teste como aqueles

pertencentes ao grupo controle.

Segundo Silva FA & Silva WAB, em 1990, a etiologia multifatorial
responsavel pelas alteracées funcionais do sistema estomatognatico envolve
diversas teorias: causas psiquicas, tensdo emocional, interferéncias oclusais,
perda ou ma posicao de dentes, alteragdes funcionais da musculatura mastigatéria
e adjacente, alteracdes intrinsecas e extrinsecas dos componentes estruturais das

articulacdes temporomandibulares e combinacao de diversos fatores.

Bell, em 1991, estudou um conjunto de sinais e sintomas que afetavam
a dindmica e a integridade morfoldgica do sistema estomatognatico denominando-
os de Desordens Temporomandibulares, caracterizando como dor na regido pré-
auricular, na articulacado temporomandibular e/ou nos musculos da mastigacao,
limitagbes ou desvios no padrdo de movimento da mandibula e ruidos na

articulacao temporomandibular durante os movimentos funcionais.

Silva FA, em 1993, estudando a prevaléncia de sinais e sintomas
associados as alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, verificou alto
namero de voluntarios que apresentavam sintomatologia dolorosa na regido do
musculo temporal anterior. Observou que a maioria destes pacientes apresentava
mastigacao anterior, o que provavelmente levava a uma hiperatividade do feixe
anterior do musculo temporal e esta funcdo adicional poderia exceder ao
mecanismo de adaptacdo individual e propiciar o aparecimento do sintoma. O
autor verificou também que varios sintomas associados a esta patologia foram
relacionados a perda de dentes posteriores.
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Segundo de Wijer et al. (1996a), os pacientes foram classificados em
portadores de Desordens Temporomandibulares por apresentarem dor nas
articulagdes temporomandibulares ou nos musculos da mastigacéo, limitacdo ou
desvio durante os movimentos mandibulares, associados ou ndo a ruidos
articulares e a sintomatologia dolorosa. Este mesmo autor ainda subdivide os
pacientes portadores de DTM em dois grupos, DTM de ordem articular ou DTM de
ordem muscular, apontando diferentes sinais e sintomas para caracteriza-las.
Desta forma, a DTM de ordem muscular é determinada quando o paciente
apresentar dor em regidao de musculatura mastigatéria durante os movimentos
ativos da mandibula ou durante a palpacdo e DTM de ordem articular quando o
paciente apresentar sinais e sintomas que sugerem uma degeneragao articular ou

osteoartrose, sem o acometimento muscular.

Silva WAB et al., em 2000, realizaram um estudo epidemiolégico de
voluntarios acometidos por Desordens Temporomandibulares. A amostra foi
composta por 200 voluntéarios submetidos a avaliagbes anamnésicas e fisicas
previstas em fichas diagnésticas desenvolvidas pelo Centro de Estudos e
Tratamento das Alteragcdes Funcionais do Sistema Estomatognéatico (CETASE).
Esta ficha apresenta questdes sobre tipo e natureza do ruido articular, dor
muscular, dor articular, conexdes anatébmicas e padrao oclusal. Os resultados
mostraram que o sintoma mais frequente, relatado para a articulacado
temporomandibular, foi ruido articular em 35% dos voluntarios, 38% dos
voluntarios relataram dor no musculo temporal, enquanto somente 23,5%
responderam positivamente a palpagdo nestes musculos. Em relacdo a condicéao
oclusal dos voluntarios e a presenca de dor muscular na avaliacao fisica,
responderam positivamente a sensagao dolorosa: 29% eram totalmente dentados;
71% eram totalmente ou parcialmente edéntulos, sendo que 66,6% tinham
reabilitacdo protética e 33,4% nao tinham reabilitagdo protética; dos pacientes
edéntulos 57,8% tinham reabilitacdo protética e 42,2% nao tinham reabilitacao

protética. Os autores concluiram que o grupo dos reabilitados proteticamente
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apresentaram um alto percentual de dor e que o musculo temporal foi 0 mais
acometido. Concluiram também que embora somente 11% dos voluntarios
procuraram tratamento para o sistema estomatognatico, 70% desta amostra
necessitaria deste tipo de tratamento.

Gesch et al., em 2004, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar
a existéncia de associacdo entre fatores oclusais e desordens
temporomandibulares em adultos. A amostra foi composta de 4310 voluntarios de
ambos os sexos, com idades entre 20 a 81 anos. Foram pesquisados sinais de
desordens temporomandibulares, maloclusées, oclusdo funcional e dados
sociodemograficos. Os autores concluiram que havia relagdo entre oclusdo e
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares, porém estas associacoes
nao eram consistentes. E finalizaram afirmando que o papel aparentemente menor
da oclusdo na associacao com sinais de desordens temporomandibulares deve
ser cuidadosamente considerado pelos clinicos durante o diagndstico, este
devendo estabelecer claramente quando é caso de prevencéo e quando € caso de

tratamento.

Mundt et al, em 2005, realizaram um estudo com o objetivo de
pesquisar a existéncia de associagdes géneros dependentes entre desordens
temporomandibulares e suporte oclusal. Foram avaliados 2963 voluntarios com
idades entre 35 a 74 anos com sensibilidade dolorosa articular e muscular. O
suporte oclusal foi classificado de acordo com o indice de Eichner, sistema de
classificacdo baseado na oclusdo dos pares de dentes. Os autores relataram que
os homens com perda de molares e pré-molares apresentaram maior

sensibilidade articular e muscular e que nas mulheres foi encontrada uma relagéo

entre bruxismo e sensibilidade dolorosa muscular. Estes autores concluiram que
somente nos homens houve uma associagao significante entre perda de suporte
oclusal e dores articulares e musculares e que a associagcdo entre bruxismo e
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desordens temporomandibulares encontrada dava suporte a teoria que cargas

repetitivas adversas no sistema mastigatorio podem causar disturbios funcionais.

Casanova-Rosado et al., em 2006, estudaram a prevaléncia de fatores
associados as desordens temporomandibulares em 506 adolescentes e adultos
jovens com idades de 14 a 25 anos. Os resultados mostraram que 46.1% dos
voluntarios apresentavam algum grau de desordem temporomandibular com
prevaléncia no sexo feminino e que as varidveis mais significantes foram
bruxismo, ansiedade, mordida unilateral e numero de dentes perdidos e estresse.

As variaveis associadas com dor foram principalmente o estresse e ansiedade.

Cruz, em 2006, realizou um estudo com o objetivo de verificar a
prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em pacientes tratados pelo CETASE e a
relacdo de predicdo de dores musculares e/ou articulares a partir dos sinais ou
sintomas de maior prevaléncia na amostra estudada. Foram avaliadas 1322 fichas
clinicas de pacientes que procuraram voluntariamente a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, para tratamento dentario, no periodo de
1995 a 2004. Dentre elas foram selecionadas 400 fichas clinicas de pacientes com
idades entre 18 e 80 anos, que tiveram diagnéstico de Desordem
Temporomandibular e foram tratados pelo CETASE. Foram coletados, nas fichas
clinicas, dados referentes a seguinte sintomatologia: ruidos articulares, travamento
mandibular, dificuldade de abrir ou fechar a boca, sensacéo de surdez, sensacao
de zumbido nos ouvidos, vertigem, cansaco muscular, dores articulares e dores
musculares. Os resultados obtidos revelaram que: dentre os sinais e sintomas
relatados os mais prevalentes foram ruidos e dores articulares, dores nos
musculos da mastigacao e da face e sensacao de surdez. A presenca de ruidos
articulares, salto condilar e auséncia de oclusdo posterior, simultaneamente,

podem predizer a ocorréncia de dores articulares e/ou musculares.

Marklund & Wanman, em 2007, realizaram um estudo com o objetivo de
investigar a incidéncia e a prevaléncia de dor e disfuncdo da articulacdo
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temporomandibular, e a associacdo dos fatores com os sinais e sintomas da ATM.
Foram examinados 308 estudantes e reexaminados apds um ano. Foi avaliado
mobilidade, dor e som da ATM e oclusdao morfoldgica e funcional. Nos resultados
os autores relataram que a incidéncia de sinais e sintomas de ATM foi de 12% na
populacdo estudada, o relato de sons articulares ficou com 10% e dor articular
com 8%, aproximadamente Y4 dos que tiveram sinais e sintomas de ATM
recuperaram-se em seguida. Mulheres foram significantemente mais encontradas
para relato de dor e/ou disfuncao de ATM do que o homem (cerca de duas vezes
mais). Sujeitos sem sintomatologia de ATM foram mais encontrados entre os
homens e entre aqueles com contatos bilaterais em RC, com uma relacao inter-
maxilar no plano horizontal e uma posi¢cdo mandibular estavel em OC. Os autores
concluiram que a incidéncia de dor e/ou disfuncdo de ATM foi alta entre os
estudantes universitarios. A persisténcia de sinais e sintomas durante o periodo foi
relacionado para género, enquanto incidéncia e desaparecimento dos sintomas
nao foram; oclusdo dentaria nao foi rejeitada como um possivel fator contribuinte

em relacao para dor e/ou disfuncdo de ATM entre os estudantes universitarios.

Ribeiro, em 2009, verificou a prevaléncia de sinais e sintomas de
Desordens Temporomandibulares, correlacionando os dados obtidos através do
questionario anamnésico e do exame clinico, em pacientes tratados no CETASE.
Foram selecionadas 400 fichas clinicas de pacientes com idades entre 18 e 88
anos, que apresentavam diagnostico de Desordens Temporomandibulares e foram
tratados pelo CETASE. Esses resultados revelaram que no questionario
anamnésico dentre os sintomas relatados os mais prevalentes e que tiveram
significAncia estatistica foram: ruidos articulares, dores articulares, sensagao de
surdez e percepcao de zumbido nos ouvidos; nos sinais avaliados durante o
exame clinico os com maior prevaléncia e que tiveram significancia estatistica

foram: auséncia de guia em canino e dimensao vertical de ocluséo baixa.
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2.2 Desordens Crénio Cervicais: definicio e etiologia

Desordens Cranio Cervicais (DCC) sao condigdes crénica que afetam a
regido cervical e estruturas associadas, com ou sem irradiagcao de dor para 0s
ombros, bracos e regiao inter escapular e/ou cabecga (Kemp, 1963; Kramer, 1978;
citados por de Wijer & Steenks, 1996d; Bland, 1994; Grant, 1994 ).

A etiologia de varias Desordens Cranio Cervicais, como no caso da
tensdo nos musculos cervicais ainda ndo se constitui em um consenso na
literatura (Kirveskari et al. ,1988). Artigos cientificos e de revisdo escritos por
especialistas em fisioterapia (Gelb & Tarte, 1975; Lous & Olesen, 1982;
Magnusson & Carlsson, 1983; Forssell et al. , 1985) demonstram a necessidade
de cooperagao entre medicos e dentistas, sugerindo que as desordens funcionais
dos sistema estomatognatico podem estar associadas a sintomas cervicais
(Kirveskari et al. ,1988; De Leeuw, 1993)

A sintomatologia dolorosa na regido cervical e nos ombros é bastante
comum em pessoas cujo trabalho requer que os bracos se mantenham
constantemente elevados ou sustentando cargas. Esta condicdo se tornou
conhecida como uma desordem ocupacional, que é extensivamente abordada em
trabalhos cientificos em paises industrializados (Partridge et al. , 1965; Ferguson,
1971; Duncan & Ferguson, 1974; Ohara et al. ,1976a; Ohara et al. ,1976b; Onishi
et al. , 1976; Maeda, 1977; Waris, 1979; Laubli et al. , 1980; Bonde, 1981; citados
por Kirveskari et al. ,1988), no entanto estes trabalhos ndo determinam relacéao
com as Desordens Temporomandibulares (Kirveskari et al.,1988).

Em seus estudos, de Wijer et al. (1996c¢), classificaram os pacientes
portadores de Desordens Cranio Cervicais em funcdo da presengca de dor em
regiao cervical observada por meio do relato do paciente ou durante exame
clinico, podendo também estar associada a alteracées de postura, reducédo da
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mobilidade cervical durante os exames funcionais, e dor ou hipertonicidade
muscular durante a palpacdo. Os autores também avaliaram a prevaléncia de
sinais e sintomas de DTM em pacientes portadores de DCC, observado uma
relacdo entre ruido articular, dor articular e dor muscular a palpagédo em 72% dos
pacientes portadores de DCC.

Estudos sugerem que 70% da populacéo é afetada por dor cervical em
algum momento da vida (Cote, et al. ,1998), 55% da populagdo experimentou dor
cervical nos ultimos 6 meses (Andersson, et al. , 1993) e que a prevaléncia da
ocorréncia de dor cervical varia de 9,5% a 22% (Bovim, et al. , 1994).

A DCC pode causar dor ou limitagdo da fungédo cervical cujo sintoma
varia de acordo com as atividades fisicas ou o posicionamento estatico da cabeca
e coluna cervical, podendo ser desenvolvida gradualmente ou ser decorrente de

um trauma (Kraus, 2007).

2.3 Relacées Anatbémicas e Biomecanicas entre a Coluna Cervical e o Sistema

Estomatognatico

Para compreender a possivel relacdo existente entre as Desordens
Cranio Cervicais e as Desordens Temporomandibulares, se faz necessario a
exposicao de conceitos sobre a neuroanatomia da cabeca e do pescogo e como a
postura pode influenciar e ser influenciada pelas estruturas do sistema
estomatognatico, pois a literatura faz mengdo que os tecidos da regidao cervical
geram sensacgao dolorosa para a cabeca e regido orofacial (Sessle, et al., 1986;
Bogduk, 2004) e que o mecanismo neuroanatémico que explica essa ocorréncia
de dor referida é a convergéncia entre as terminagdes aferentes trigeminais e as

terminagdes aferentes dos nervos cervicais (Kerr, 1961 citado por Kraus, 2007).
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2.3.1 Relacées Anatémicas entre a Coluna Cervical e o Sistema
Estomatognatico

Todas as informacdes sensoriais recebidas e captadas externamente
ao sistema nervoso central (SNC) sao transmitidas ao mesmo, especificamente,
aos centros superiores do tronco encefalico e cortex cerebral, para avaliagéo e
interpretacdo. Desta maneira, os centros superiores enviam impulsos para a
medula espinal para que um neurénio eferente estimule um érgdo ou musculo,
determinando a realizacdo de uma atividade. O neurdnio aferente primario
(neurdnio de primeira ordem) recebe estimulos do receptor sensitivo. Este impulso
é transmitido pelo neurdnio aferente primario para dentro do SNC através da raiz
dorsal com uma sinapse no corno dorsal da medula espinal com um neurdnio
secundario (neurdnio de segunda ordem). O impulso é transmitido por um
neurdnio de segunda ordem cruzando a medula espinal pelo trato espinotalamico
antero-lateral, o qual ascende para os centros superiores. Alguns neurdnios de
segunda ordem permanecem do mesmo lado da coluna dorsal e ascendem pelo
sistema leminiscal. Estes neur6nios cruzam acima para o lado oposto ao nivel do
bulbo. Pode haver interneurénios multiplos (neurénios de terceira e quarta ordem,
etc) envolvidos com a transferéncia deste impulso para o talamo e o cortex.
(Okeson, 2006)

O sistema leminiscal da coluna dorsal transmite rapidamente
informacgdes referentes a tato, pressao, vibracdo e propriocepcdo, necessarias
para uma resposta imediata do sistema musculoesquelético as alteracdes
ambientais. O sistema antero-lateral transmite impulsos em uma velocidade mais
lenta, mas transmite um espectro mais amplo de informacdes sensoriais tais como
dor, calor, frio e as sensacoes tateis inespecificas. O impulso nociceptivo é
predominantemente transmitido pelo sistema antero-lateral. (Okeson, 2006)
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Os centros superiores do sistema nervoso central podem ser
subdivididos em quatro regides, séo elas: tronco encefalico constituido de bulbo,
ponte e mesenceéfalo; cerebelo; diencéfalo constituido de talamo e hipotalamo e; o
cérebro constituido de cortex cerebral, nucleos da base e estrutura limbica.
(Okeson, 2006)

O impulso somatico oriundo da face e das estruturas bucais nao entra
na medula espinal através dos nervos espinais. Ao invés disso, o impulso sensitivo
proveniente da face e da boca é transmitido através do V par dos nervos
cranianos, o trigémeo. Os corpos celulares dos neurbnios aferentes trigeminais
estdo localizados no géanglio trigeminal. Os impulsos transmitidos pelo nervo
trigémeo entram diretamente no tronco encefélico na regido da ponte, fazendo
sinapse no nucleo do trato espinal trigeminal. Esta regido do tronco encefalico é

estruturalmente semelhante ao corno dorsal da medula espinal. (Okeson, 2006)

Os nuacleos do trato espinal trigeminal recebem impulsos de outros
nervos além do trigémeo. Os nervos cranianos IX (Glossofaringeo) e X (Vago),
bem como o0s nervos cervicais superiores, carregam impulsos para este trato.
(Okeson, 2006)

Os trés nervos espinais cervicais superiores sao responsaveis pelos
impulsos sensitivos provenientes das estruturas superficiais da face e da cabeca,
posteriores a regido trigeminal e abaixo da margem inferior da mandibula,
incluindo o angulo da mandibula. Os nervos espinais cervicais superiores contém
fibras sensitivas proprioceptivas que servem a sensibilidade profunda das regides
cervicais exceto aqueles musculos inervados por outros nervos (milo-hidideo,
ventre anterior do digastrico pelo V par de nervo craniano; platisma, estilo-hidideo
e ventre posterior do digastrico pelo VIl par de nervo craniano, musculos da lingua
pelo Xll par de nervo craniano). Alguns nervos cranianos como o Xl par (Nervo
Acessorio) e Xl par (Nervo Hipoglosso) contém fibras motoras somaticas tanto de

origem craniana quanto de origem cervical. A origem cervical do Xl| par de nervo
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craniano inerva regides dos musculos trapézio e esternocleidomastéideo; o Xll par

de nervo craniano inerva o masculo génio-hidideo. (Okeson, 2006)

Os nervos espinais apds sua origem no tronco do nervo espinal
intercomunicam-se e trocam contingentes de fibras, constituindo os plexos, dos
quais provem nervos colaterais e terminais. Distingui-se de cada lado, um plexo
cervical, formado pelos ramos ventrais de C1 a C4; um plexo braquial constituido
essencialmente pelos ramos ventrais de Cs a Ty; um plexo lombossacral formado
pelos ramos ventrais de L1 a S3; e um plexo coccigeo, formado pelos ramos
ventrais de Si, S5 e Gyp. O plexo cervical, de maior interesse para o presente
trabalho, € abordado a seguir. (Erhart, 1986)

Formado pelos ramos ventrais dos quatro primeiros nervos cervicais, 0
plexo cervical constitui trés arcadas sobrepostas em direcao vertical. Assim tem-
se, fibras C1 unem-se a fibras ascendentes de C, e formam a primeira alga - alca
do atlas; da justaposicdo de fibras descendentes de C, com fibras ascendentes de
Cs resulta a segunda alga - alga do axis; a justaposicao de fibras descendentes de
C3 com fibras do tronco de C4 constituem a terceira alca. (Erhart, 1986)

Do plexo cervical originam-se ramos cutaneos, essencialmente
sensitivos e ramos musculares, essencialmente motores. Os ramos cutaneos
emergem pela borda posterior do musculo esternocleidomastdideo no seu tergo

médio compreendendo os seguintes nervos (Erhart, 1986):

- Nervo occipital menor ou pequeno occipital: possui quase que
exclusivamente fibras de C,, fazendo a volta em torno do nervo acessoério,
distribuindo-se a regido mastdidea, temporal posterior e occipital lateral, e
estabelece comunicagdes com os nervos occipital maior (ramo dorsal de Cy),
acessorio (XI par craniano), auricular posterior (ramo do nervo facial) e grande

auricular (ramo do plexo cervical);
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- Nervo grande auricular: possui fibras provenientes de C, e C3 e
distribui-se principalmente na regiao do pavilhao da orelha. Intercomunica-se com

0s nervos occipital menor e auricular posterior;

- Nervo transverso do pescoco: possui fibras de C, e C3 e inerva com
seus ramos superiores e inferiores a pele das regides supra e infra hididea.

Intercomunica-se amplamente com o homdnimo do lado oposto;

- Nervos supraclaviculares: possuem fibras de C3 e C4 e inervam a pele
da regiao supraclavicular e adjacéncias, distinguindo-se em trés porcdes: anterior,
médio e posterior de acordo com sua distribuicao;

Os ramos musculares do plexo cervical provem diretamente dos ramos

ventrais dos nervos espinais ou das arcadas anteriormente descritas:

- Nervo frénico: formado principalmente por fibras de C4, raiz principal, e
por fibras de C3; e Cs — raizes acessoérias. Desce pelo pescogo justaposto a face
anterior do musculo escaleno anterior, em seguida dispde-se entre a artéria e veia
subclavia, penetra na cavidade toracica e aplicado a face lateral do pericardio e
atinge o diafragma. (Erhart, 1986)

Bogduk & Marsland, em 1986 avaliaram o alivio da dor de cabeca apds
bloqueio do terceiro nervo occipital, em que 70% dos voluntarios relataram alivio
da dor. Os mesmos autores, em 1988, relataram que os voluntarios, apds bloqueio
do terceiro nervo occipital, da inervacdo da articulacdo atlantoaxial e do nervo
occipital maior, apresentaram alivio da dor de cabeca e no pescoco.

Carlson et al. , em 1993, avaliaram um grupo de voluntarios portadores
de sindrome da dor miofascial e, afirmaram que o bloqueio nociceptivo de pontos
gatilhos na regido do musculo trapézio causavam a diminuicdo da dor nos

musculos masseteres e a sua atividade eletromiografica.

Fukui et al. , em 1996, reproduziram sintomas de dor cervical e dor de
cabeca em 61 voluntarios injetando solucdo de contraste nas articulagbes

23



cervicais Co-T1 e por estimulos elétrico nos ramos dorsais C3-C;. Os resultados
obtidos incluiam dor em regido occipital referida das jungdes articulares C»-Cs, dor
cervical posterior localizada mais supero-lateral referida de Co-C, C1-C», C2-Cg3, dor
cervical posterior superior referida de C,-Cz, C3-C4, dor cervical posterior em
regidao mediana referida de C3-C4 e C4-Cs, dor em regiao supra-escapular referida
de C4-Cs e Cs5-Cg e dor em regiao no angulo superior da escapula referida de Ce-

C7 e na regido mediana da escapula proveniente das articulagées C7-Tj.

Schellas et al. , em 1996 e 2000, demonstraram em seus trabalhos a
reproducdo de sintomas por meio de procedimentos de discografias em 50
voluntarios, em que o disco articular posicionado entre C, e Cs causava dor
referida para a regidao cervical superior podendo se estender para a regiao
occipital, orelhas e orofaringe. Nos niveis das vértebras C3; e C4, a dor pode ser
referida para as vértebras C, e Cz Os autores relatam que estimulos dolorosos
provenientes destas regides poderiam causar dor referida para o mastoide,
mandibula, ATM, regido parietal, articulacbes cranio-vertebrais, pescoco,

orofaringe, musculo trapézio, ombros e, regido escapular.

Piovesan, et al. , em 2001, realizaram um estudo avaliando o efeito da
injecdo de agua estéril no nervo occipital em pacientes portadores de dor de
cabeca. Os autores observaram que este procedimento pode causar dor em areas
inervadas pelo nervo occipital e principalmente por areas inervadas pelo nervo
trigémeo ipsilateral, fato este que estd em concordancia em manifestagées clinicas

de pacientes portadores de dor de cabeca.

Aprill et al. , em 2002, demonstraram que pacientes portadores de dor
de cabeca na regidao occipital apresentaram alivio da dor como resultado do
bloqueio dos nervos da articulagdo atlanto-occipital, concluindo que as
caracteristicas clinicas de dor poderiam ser decorrentes de alteragdes nao sé
oriundas da articulacao atlanto-occipital, mas também da articulacao atlanto-axial.
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Pallegama et al. , em 2004, avaliaram a atividade eletromiografica dos
musculos esternocleidomastbideo e trapézio bilateralmente em 38 voluntarios (16
do género masculino e 22 do género feminino) com idade média de 29 anos,
portadores de Desordens Temporomandibulares, que foram divididos em 2
grupos: oito voluntarios apresentavam apenas dor muscular e 30 apresentavam
dor muscular e alteragdes de posicionamento do disco articular. O grupo controle
era composto por 41 voluntarios (14 do género masculino e 27 do género
feminino) com idade média de 27,3 anos. A avaliagcdo eletromiografica dos
musculos esternocleidomastdideo e trapézio demonstraram valores maiores para
o grupo portador de DTM quando comparado ao grupo controle, o que sugere que
a presenga de dor influencia na magnitude dos valores eletromiograficos. A
comparacdo entre os grupos portadores de DTM demonstrou maiores valores
eletromiograficos para o grupo que apresentava apenas dores musculares, o que

sugere maior envolvimento dos musculos cervicais neste tipo de desordem.

Svensson et al. , em 2005, demonstraram em seus estudos que a
ocorréncia de dor nos musculos masseter e esplénico da cabega poderiam gerar
dor referida para diferentes areas da cabeca e pescoco. Foram selecionados 26
voluntarios do género masculino, em que momentos de dor eram causados pela
injecdo de solucdo de glutamato (1,0 mol/L) nos musculos masseter (feixe
profundo) e esplénico da cabec¢a tendo como controle a inje¢do de solugao salina
isoténica (0,165 mol/L). O estudo foi realizado em duas sessdes com intervalo de
sete dias, em que se na primeira sessao o voluntario recebeu injecao de solucéo
salina no musculo masseter e solugcdo de glutamato no musculo esplénico na
cabeca, com intervalo de 40 minutos entre as pungdes, na segunda sessao as
injecbes foram invertidas. Os resultados obtidos demonstraram a presenga de dor
referida para o topo da cabeca e musculo temporal do lado ipsilateral a puncéo,
dor nos dentes molares superiores e inferiores € nas ATM quando a injecao de
glutamato foi realizada no musculo masseter e dor no pescogo e regido occipital

25



ipsilateral, dor no ombro e dor nos dentes e masseter quando a injecao ocorreu no

musculo esplénico da cabeca.

Komiyama et al., em 2005 (citado por Kraus., 2007), observaram que a
injecdo de solugado salina hiperténica no musculo trapézio superior causou dor
referida para a base do pescogo em 83% dos voluntarios, para a regiao infra-
auricular em 50% dos voluntarios e para a regido retroauricular em 42% dos
voluntarios. Os autores ainda observaram uma diminuicdo da amplitude maxima

de abertura de boca, com reducao média de 54 para 47,8 mm.

2.3.2 Relacbées Biomecanicas entre a Coluna Cervical e o Sistema
Estomatognatico

Ayub et al., em 1984, afirmaram que se a cabeca fosse posicionada
mais anteriormente poderia gerar a intrusdo das cabec¢as da mandibula para uma
posicao mais posterior e superior na cavidade articular, diminuindo desta forma a
dimensao vertical e causando contatos prematuros, 0 que gera tensdo muscular.
Esta posicdo causa tensdo e fadiga dos musculos flexores e extensores do
pescoco, podendo acometer também os musculos suboccipital, suprahidideos, e
infraidideos desenvolvendo episddios de dor e disfuncao articular.

Zarb, em 1984, avaliou o fechamento mandibular em 12 voluntarios
com auséncia de qualquer sinal ou sintoma de DTM, que adotaram
temporariamente diferentes posi¢cdes de postura em uma Unica sessao. Os
componentes do fechamento mandibular (fechamento em méxima intercuspidacéo
e fechamento em topo a topo) foram avaliados com o auxilio de um cinesiégrafo e
a mensuracao do angulo de inclinacdo da cabeca era feito através de fotografia
projetando duas linhas: uma que passava perpendicular a C; e outra que partindo
desta seguia em direcdo ao tragus da orelha. As posicdes avaliadas incluiam a
posicao natural da cabeca, protrusdo da cabecga, protrusdo maxima da cabeca e
posicao militar de cabega (posi¢cdo de cabeca em extremo vertical). Os resultados
demonstraram que alteracées no posicionamento da cabeca modificaram pelo
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menos um dos componentes de fechamento mandibular que, uma vez alterados
também mudam a trajet6ria do fechamento mandibular interferindo na distribuicdo
de for¢cas na mandibula e na atividade dos musculos da mastigagéo. O autor ainda
sugere que o desvio da postura cervical pode ser o fator causal para discrepancias

oclusais e alteracao da harmonia neuromuscular.

Rocabado, em 1987, afirma que um deslocamento maior que 3,5mm de
uma vértebra contra outra, tanto para anterior quanto posterior, ou quando da
presenca de uma rotacdo angular de uma vértebra no plano sagital for maior que
11°, gera uma compressdo ou irritacdo das estruturas nervosas levando a um
déficit neurolégico. Os achados de seu trabalho, realizado com 44 voluntarios,
mostram que a maior incidéncia de hipermobilidade vertebral ocorreu em regiao
de C3 e C4 (93,18% dos voluntarios).

Kritsineli & Shim, em 1992, avaliaram a relacdo entre postura e
presenca de DTM em dois grupos distintos de criancas: 20 criangas em fase de
denticdo decidua e 20 criancas em fase de denticdo mista, sendo um total de 24
criancas do género masculino e 16 do género feminino. Os resultados
demonstraram a prevaléncia de DTM em 82,5% para o grupo de criangas com
denticdo decidua e de 90% para o grupo com denticdo mista. A avaliacdo da
postura suportou a hipétese de que a posicdo anteriorizada da cabeca esta
relacionada com ruido articular, desvio da mandibula durante a abertura bucal e
deslocamento posterior das cabe¢as da mandibula no grupo com denticao mista,
e que 0 mesmo nao ocorreu para a denticdo decidua exceto para o deslocamento
posterior dos condilos que se apresentou semelhante em ambos os grupos. Os
autores ainda relacionam a presenca de DTM com fatores oclusais devido ao fato
de que a presenca de alteragcées no posicionamento condilar, presenca de ruidos
articulares, dor nas articulagées temporomandibulares e musculos da mastigacéo,

se tornam mais evidentes a medida que a crianga atinge a fase da denticao mista.
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Moya et al. , em 1994, avaliaram a influéncia do uso de aparelho
interoclusal na postura cervical, em 15 voluntarios (oito voluntarios do género
masculino e 7 voluntarios do género feminino) que utilizaram este dispositivo por
um periodo de uma hora, aumentando a dimens&o vertical de oclusédo em 4 a
5,5mm. A avaliacado postural foi realizada por meio de radiografias transcranianas
em posicao natural de cabeca previamente e, posteriores ao uso do aparelho. Os
resultados demonstraram um aumento na extensdo da cabega com uma

diminuicédo da lordose cervical, observada principalmente nas regiées de C1-C,-Cs,

Robinson, em 1996, em um estudo utilizando eletromiografia
demonstrou que mudancgas na posicao de cabeca alteram o padrao de atividades
dos musculos da mastigacao, o0 mesmo autor ainda cita que o posicionamento da

cabeca também altera a posicao da mandibula.

Nicolakis et al. , em 2000, avaliaram as alteracées posturais em 25
voluntarios apresentando Desordem Temporomandibular e 25 voluntarios
compondo o grupo controle, 0s grupos apresentavam homogeneidade de género e
idade (20 mulheres com idade média de 28 anos e 5 homens com idade média de
26 anos). Algumas das alteragbes de postura consideradas obedeceram aos
seguintes critérios de avaliacdo: postura da cabeca, amplitude da mobilidade
cervical, altura dos ombros, testes de resisténcia, altura das pernas, protrusdo
abdominal, e avaliagdo da cifose toracica e lordose lombar. Os resultados
apontaram maiores alteracdes posturais no grupo dos voluntarios portadores de
DTM. Os autores ainda concluem que devido a relagao entre postura e DTM, se
faz necessario o controle da postura nestes pacientes, principalmente se estes
nao respondem as terapias de tratamento com uso de aparelhos oclusais.

Fink et al. , em 2002, avaliaram 60 voluntarios divididos em dois grupos,
0 grupo controle e o grupo de voluntarios apresentando desordens internas das
articulagdes temporomandibulares. O estudo propunha avaliar a frequéncia e a

localizagdo de desordens funcionais assintomaticas da coluna cervical em
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pacientes portadores de deslocamento do disco articular sem redugao. A
avaliacao da coluna cervical foi realizada por exames de palpacao e testes de
mobilidade articular, em que esta foi subdividida em trés segmentos: superior
(Co/C1-C+/C2), médio (Co/C3-C3/C4), € inferior (C4/Cs-Cs/Cg). Os resultados
demonstraram maior prevaléncia de disfuncao cervico-articular, no grupo dos
voluntarios portadores de desordens articulares e que as maiores alteracoes
ocorreram no terco cervical superior (95%). A palpacdo muscular determinou
maior ocorréncia de pontos doloroso em voluntarios portadores de desordem
articular do que no grupo controle. Os autores ainda afirmam que a Desordem
Temporomandibular € a causa mais provavel das Desordens Cervicais
assintomaticas, e que estas desempenham um papel fundamental no curso da
DTM.

Biasotto-Gonzalez et al. , 2008, avaliaram a variacdo do angulo cervical
em pacientes portadores de Desordem Temporomandibular de acordo com a
severidade da doenga. Foram selecionados 98 voluntarios universitarios (44 do
género masculino e 54 do género feminino) de uma amostra inicial de 160, com
idades entre 18 e 33 anos, por meio de questionario com objetivo de detectar a
presenga e o grau da desordem. A determinagdo do angulo cervical foi dada a
partir de fotografias em norma lateral do tronco com marcagbes pontuais no
processo espinhoso da 72 vértebra cervical, manubrio do esterno e apice do
mento, avaliados por um software (Alcimagem®). Os resultados apontaram um
aumento numeérico do angulo cervical em voluntarios com DTM de acordo com o
grau de severidade da doenca, gerando uma anteriorizagdo no posicionamento da
cabeca, no entanto estes valores ndo foram estatisticamente significantes. O
género feminino apresentou maior severidade da doenca (12,96%) quando
comparado ao género masculino (2,27%).

Cuccia & Caradonna, em 2009, afirmaram que o sistema
estomatognatico desempenha um papel importante no controle da postura, sendo
caracterizado como uma unidade funcional composta por diversas estruturas:
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componentes 06sseos (maxila e mandibula), dentes, tecido mole (glandulas
salivares, estruturas vasculares e nervosas), as articulagbes temporomandibulares
e 0s musculos da mastigacao. A Desordem Temporomandibular € considerada a

principal alteracao que afeta a postura, seguida das alteracdes oclusais.

2.4 Prevaléncia da associacdo entre Desordens Temporomandibulares e

Desordens Crénio Cervicais

Pruzansky, em 1955, afirmou que sinais e sintomas tais como limitagdo
de abertura bucal, limitacdo dos movimentos mandibulares, contracdo continua
dos musculos da mastigacao e dor referida decorrente de compressao de feixes
nervosos cervicais foram observados em pacientes que apresentavam torcicolo ou

assimetria da coluna vertebral, resultando em inclinagéo lateral da cabeca.

Kendall et al. , em 1970 (citado por Darlow LA et al., 1987) relacionaram
a Desordem Temporomandibular com disfuncdo postural observando que
alteragbes no posicionamento mandibular de repouso além de limitagcdo dos
movimentos cervicais e toracicos, elevacao e protrusdo dos ombros causavam
um aumento na angulagédo da cifose toracica e uma diminuicdo da angulacéo da

lordose cervical.

Goldem, em 1980, sugeriu que a Desordem Temporomandibular
afetava toda a coluna vertebral e ndo somente sua porcao cervical, pois se a
musculatura abdominal e do peitoral ndo fossem forte o suficiente para sustentar a
cabeca esta seria protruida afetando todo a coluna cervical.

Rocabado, em 1983, determinou uma correlacdo de 70% entre ma
oclusao do tipo Classe Il de Angle e posicao anteriorizada da cabeca, afirmando a

ocorréncia de dor facial, funcdo anormal das articulacées temporomandibulares,
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espasmos musculares, e dores de cabeca relacionada a fadiga do musculo

suboccipital.

Clark et al. , em 1987, avaliaram 80 voluntarios para determinar a
ocorréncia da associacao entre Desordem Temporomandibular e Desordem
Cranio Cervical. Os voluntarios foram divididos em dois grupos: 40 voluntarios
compondo o0 grupo controle com auséncia de Desordem Temporomandibular,
incluindo auséncia de tratamento prévio e 40 voluntarios compondo o grupo teste
para Desordem Temporomandibular. O diagnéstico para DTM compunha em
aplicar aos voluntarios um questionario contendo dez perguntas relacionadas a
dor articular e muscular, presenca de ruido articular e limitagcdo dos movimentos
mandibulares. Em seguida, um novo questionario foi aplicado, com seis perguntas,
objetivando o diagnéstico de Desordem Cranio Cervical. Os voluntarios que
responderam positivamente a estas perguntas e demonstraram grau severo de
DCC foram submetidos a exames de palpacao muscular, avaliagdo da amplitude
dos movimentos cervicais, avaliagdo de ruido cervical e avaliacdo postural. Em
relacdo ao grupo controle, apenas 5% dos voluntarios demonstraram
necessidades de avaliagdo mais acurada das estruturas cervicais, contra 22,5%
dos voluntarios portadores de Desordem Temporomandibular.

Kirveskari et al. , em 1988a, realizaram um estudo avaliando a
prevaléncia da Desordem Cranio Cervical em pacientes portadores de Desordem
Temporomandibular e pacientes sadios, realizando testes diagnésticos em dois
periodos distintos com intervalo de um ano. A prevaléncia dos sinais de DTM se
manteve praticamente constante nos dois periodos de avaliagdo, em que o grupo
controle apresentou 82,5% dos voluntarios com algum sinal de Disfuncao
Temporomandibular e o grupo teste apresentou 90,7%. No que se refere a
associacao entre DTM e DCC, foi avaliado a presenca de dor e limitacdo do
movimento cervical e dos ombros. Os resultados demonstraram forte relagéo entre

Desordem Temporomandibular e sintomatologia cervical, sugerindo que estas
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duas desordens compartilham de uma etiologia comum ou que uma € o fator

causal da outra.

Kirveskari, et al. , também em 1988b, avaliaram a prevaléncia de DTM
em voluntarios portadores de dor cervical e dores nos ombros com limitacdo da
amplitude do movimento. A ocorréncia de Desordem Temporomandibular foi
investigada por meio da presenca de ruido articular por meio de ausculta, dor a
palpacao dos musculos temporais e sua insercao no processo corondide, musculo
masseter, em seus feixes superficial e profundo, musculo digastrico, musculo
pterigbideo medial e pterigdideo lateral e as articulagbes temporomandibulares.
Para o diagnéstico de dor cervical foi avaliado a presenca de dor e a limitacdo da
amplitude de movimento dos ombros, exames fisicos de flexdo e extensao,
rotacao e inclinacao lateral da cabeca e dos ombros. Os individuos, devido ao fato
da selecao ocorrer em lugares distintos, foram divididos em dois grupos, em que o
grupo 1 apresentava idade média de 39,1 anos para o género feminino e 44 anos
género masculino e o grupo 2, apresentava 42,2 anos para ambos os géneros. Os
resultados mostraram a prevaléncia de dor cervical e nos ombros em 90,7% dos
voluntarios portadores de DTM (n=77 voluntarios). Para o grupo controle (n=61)
foi observado prevaléncia de 82,5%, com média de idade 34,9 anos para ambos
0s géneros. A associacao entre DTM e dores no ombro e a limitacdo de amplitude

dos movimentos ndo apresentaram resultados estatisticamente significantes.

Lobbezoo-Scholte et al. , em 1995, afirmaram que a dor no pescogo e
nos ombros é mais prevalente em pacientes portadores de Desordem
Temporomandibular com origem em um componente miogénico do que em
pacientes com Desordem Temporomandibular com origem em um componente

artrogénico.

Em 1996c, de Wijer et al. , classificam os pacientes portadores de
Desordem Cranio Cervical quando da presenca de dor em regido cervical
observada por relato do paciente ou durante exame clinico, podendo estar
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associada a alteracdes de postura, reducdo da mobilidade cervical durante os
exames funcionais, e dor ou hipertonicidade muscular durante a palpacéo.
Avaliaram a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em pacientes portadores de
DCC, observado uma relacao entre ruido articular, dor articular e dor muscular a
palpacdao em 72% dos pacientes portadores de DCC. Os autores ainda afirmam
que pacientes portadores de DTM apresentam uma maior limitacdo da amplitude
dos movimentos bucais quando comparado com pacientes de DCC, de forma que
a amplitude da abertura bucal é considerada limitada quando ndo ultrapassa
valores de 40 mm (Helkimo, 1974,1976; Solberg 1986; Lobbezoo-Scholte,1993)

Em 1996a, de Wijer et al. , avaliaram a ocorréncia de sinais e sintomas
significantes para o diagndéstico da Desordem Temporomandibular e da Desordem
Cranio Cervical. Foram selecionados 103 voluntarios portadores de DCC e 100
voluntarios portadores de DTM que apds responderem aos questionarios
anamneésicos e serem submetidos a exames clinicos intra e extra- orais, foram
classificados em trés subgrupos: voluntarios portadores de DTM com origem em
um componente miogénico (n=28), DTM com origem em um componente
artrogénico (n=44) e DTM mista, isto é, com origem em componentes tanto
artrogénicos como miogénicos (n=28). Para o diagnostico das patologias acima
descritas todos os voluntarios foram submetidos a avaliacdo das funcdes do
sistema estomatognatico e da regidao cervical. Os resultados mostraram que os
voluntarios n&do diferem em idade (idade média de 36 anos) e género. A
associagao dos sinais e sintomas demonstrou que sintomas otoldgicos, visuais e
dor estavam presentes em 93% dos voluntarios com DCC e em 76% dos
voluntarios com DTM; a alteragdo da oclusdo de acordo com o tempo, dor nos
ombros e nas ATM e alteracdo durante os movimentos mandibulares estavam
presentes em 74% dos voluntarios com DCC e 67% para portadores de DTM; a
associacdo entre sintomas otolégicos e visuais, ruido articular e sensagéo
dolorosa nos ombros e nas articulagbes, exceto as ATM estavam presentes em
89% dos voluntarios com DCC e em 93% para portadores de DTM.
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Turp, em 1998, conduziu um estudo com 200 pacientes do género
feminino, em que era solicitado as voluntarias, determinar em uma ficha que
continha o desenho ventral e dorsal do corpo humano, os sitios de sensagéo
dolorosa. Os resultados indicaram que 163 de 200 voluntarias apresentavam dor
que partindo da cabeca e face se estendiam a regides correspondentes as
vértebras Cy, Cs e Ca.

Ciancaglini et al., em 1999, determinaram a ocorréncia de dor cervical
em 38,9% dos pacientes, sendo mais significante em mulheres 41,7% contra
34,5% em homens. Os autores relatam que esta prevaléncia aumentou de acordo
com a idade e com a severidade da doenca, de modo que quanto maior a
severidade da Desordem Temporomandibular, o risco de dor cervical torna-se
duas vezes maior. Além disso, os resultados do presente estudo apontaram como
fatores significantes para a associagdo da DTM com dor cervical sintomas como
dor facial e/ou articular e sensacéao de fadiga em ATM.

Visscher et al., em 2000a, apresentaram em seus estudos dados que
comparassem métodos de diagndstico para pacientes portadores de DTM e DCC.
Foram avaliados 250 voluntarios, submetidos a exames fisicos do sistema
mastigatorio e da coluna cervical, e questionamento sobre a histéria clinica. De
acordo com a histéria clinica 91% dos voluntarios apresentaram quadro crénico de
Desordem Créanio Cervical e/ou Desordem Temporomandibular por um periodo
maior que seis meses, 6% apresentaram quadro de dor subaguda por um periodo
de 3-6 meses e 3% apresentaram quadro de dor aguda por periodo inferior a trés
meses. A avaliacdo dos movimentos dinamicos/ estaticos foi significante para o
diagnéstico de DTM e DCC, seguidos pelos exames de movimentos ativos e por
ultimo os testes de palpacéo.

Visscher et al. , em 2001b, determinaram a prevaléncia de DCC em
pacientes portadores de DTM, em que os pacientes portadores de DTM eram
subdivididos em trés grupos: pacientes portadores de dor com origem miogénica
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apresentando 58% da relacdo em estudo, pacientes portadores de dor de origem
artrogénica apresentando 64%, e pacientes com dores tanto de origem miogénica
como artrogénica apresentando 53%. Os autores relatam, ocorréncia de DCC em
pacientes portadores de DTM varia, de 58 a 70%.

Stiesch-scholz et al. , em 2003, apresentaram em seus estudos a
relacdo de sinais e sintomas de Desordem Temporomandibular e Desordem
Cranio Cervical. Foram avaliados 30 voluntarios pertencentes ao grupo controle
com idade entre 22 e 61 anos (idade média de 27 anos) e grupo portador de DTM
(apresentando degeneracéo interna das ATM) com idade entre18 e 63 anos (idade
média de 30 anos). Apo6s exames clinicos para diagnéstico das desordens
descritas acima, os resultados ndao demonstraram valores estatisticamente
significantes para a ocorréncia de DCC e sinais e sintomas de DTM tais como:
limitagdo da amplitude de abertura bucal, desvio mandibular durante a abertura
bucal, ruido e dor articular, sendo apenas significante a relacao entre dor muscular
de origem de DTM e dor nos musculos cervicais. A avaliacdo da regido cervical
demonstrou resultados significantes para a avaliacao da limitacdo dos movimentos
de rotacdo, lateroflexdo e extensédo da cabeca, e dor a palpagdo dos musculos
cervicais e dos ombros apenas para o grupo portador de DTM, quando comparado
ao grupo controle.

Kraus, em 2007 sugere trés teorias para a relacao entre DTM e DCC. A
primeira teoria indica que estimulos aferentes provenientes de estimulos
nociceptivos cervicais convergem para os neurénios motores trigeminais contidos
no nuacleo trigeminal, o que resulta em hiperatividade dos musculos da mastigacao
e dor (Svensson & Arendt-Nielsen, 1998; Komiyama et al. ,2003). Assim, um
estudo demonstrou que quando o segmento cervical superior foi estimulado
experimentalmente, observou-se um aumento na atividade dos musculos da
mastigacao inervados pelo Nervo Trigémeo (McCouch et al. , 1951; Funakoshi et
al. , 1973; Wyke, 1979; Sumino et al. , 1981, 1987; Hu et al. , 1993, citados por
Kraus).
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A segunda teoria diz que os musculos mastigatérios contraem em
resposta a uma contracdo dos musculos cervicais. Assim quanto maior for a
exigéncia dos musculos cervicais por exemplo, quando da manutengao da cabeca
€ pescogo em uma mesma posicao por um determinado periodo, ocorrera a
contracdo exacerbada dos musculos da mastigacdo em resposta a contracdao dos
musculos cervicais. Ja a terceira teoria diz que um paciente apresenta episédios

de bruxismo em resposta a dor cervical.

Ries & Bérzin, em 2008, realizaram um estudo em 40 voluntarios do
género feminino, em que 20 pertenciam ao grupo controle e 20 apresentavam
quadro de DTM (diagnosticado de acordo com Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders - RDC/TMD). As voluntarias foram avaliadas com
objetivo de diagnosticar a presenca de dor no pesco¢o e no ombro através de
exames fisicos (palpacao, testes estaticos e avaliagdo dos movimentos ativos e
passivos da coluna cervical). Os resultados mostraram prevaléncia de dor cervical
em 30% para o grupo controle e 65% para o grupo que apresentava Desordem
Temporomandibular. Outros resultados também foram obtidos no mesmo estudo,
avaliando a estabilidade postural em diferentes posi¢ées mandibulares: posicéao de
repouso mandibular, contragdo isométrica em maxima intercuspidagdo, e
contracdo isotbnica durante ciclos mastigatérios nao habituais, observando
diferencas na estabilidade postural dependendo da posicdo mandibular e que o
grupo controle apresentou maior estabilidade postural quando comparado ao
grupo com Desordem Temporomandibular.
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3 PROPOSICAO

Os objetivos deste trabalho foram:

- Determinar a prevaléncia de Desordens Cranio Cervicais em

voluntarios portadores de Desordens Temporomandibulares;

- Correlacionar os sinais e sintomas de  Desordens
Temporomandibulares em voluntérios portadores de Desordens Cranio Cervicais,

discutindo possiveis associagdes;

- Avaliar a possibilidade de contribuicdo para a elaboragao de uma base
de dados para diagndstico, mais ampla.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Selecdo da Amostra

Os aspectos éticos relacionados a esta pesquisa foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba - UNICAMP (protocolo n®139/2009 — Anexo 1).

Foram selecionados de forma aleatoria, 200 voluntarios que procuraram o
servico de triagem da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade
Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP), nos periodos de novembro a dezembro
de 2009 e marco a julho de 2010. Esta selecéo foi realizada dentro do niumero
total de voluntarios atendidos no periodo, 704 pacientes.

Os 200 voluntarios selecionados foram submetidos as avaliagdes
anamnésicas e exames fisicos, intra e extrabucal, preconizados pela ficha clinica
do CETASE (Centro de Estudos e Tratamento das Alteragées Funcionais do
Sistema Estomatognatico - Anexo 2) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
(Zanatta et al., 2006; Paixao et al., 2007), para o diagnéstico de Desordem
Temporomandibular. Os que apresentaram diagnéstico positivo para esta
patologia, foram submetidos a um novo exame clinico para avaliacao de presenga
ou ndo de Desordem Cranio Cervical de acordo com os exames clinicos

propostos por de Wijer & Steenks, em 1996d (Anexo3).

Os voluntarios que apresentaram diagnéstico positivo para as duas
desordens analisadas foram encaminhados ao sistema de agendamento do
CETASE, para atendimento clinico especializado nas clinicas do Curso de Pos-
Graduacao em Clinica Odontologica e Especializacao em Prétese Dental.

4.2 Critérios de Inclusao / Exclusao

Foram excluidos do presente estudo voluntarios com idade inferior a 18
anos; ocorréncia de trauma na regiao de cabeca e pescoco; cirurgias em regiao de
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ATM e coluna cervical e; histéria médica de doencas degenerativas das

articulagoes.

Todos os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa desta instituicio
(Anexo4).

4.3 Sobre a Ficha Clinica do CETASE

A ficha clinica do CETASE foi desenvolvida com objetivo de permitir
a identificacdo de sinais e sintomas de alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico de forma simples e completa; assim como, possibilitar a
elaboragdo de diagnésticos diferenciais fundamentados em evidéncias clinico-
cientificas e conseqientemente sugerir modalidades terapéuticas efetivas. A
avaliagao da sensibilidade dolorosa foi mensurada de acordo com a Escala Visual
Analdgica (Figura 1- Zanatta et al., 2006).
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Figura 1: Escala Visual Analdgica.

4.4 Sobre os Exames Clinicos para Diagnostico de Desordens Cranio Cervicais

Os exames clinicos realizados para diagnostico de Desordens Cranio
Cervicais compreenderam a realizagdo de movimentos ativos e passivos da
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cabeca e pescoco; com o voluntario na posicdo sentada e deitada na cadeira
odontolbgica; exames fisicos de tracdo e compressdao e exames fisicos de
resisténcia da cabeca, sempre para ambos os lados (direito e esquerdo) (Anexo
3). A amplitude da dor cervical foi medida de acordo com a Escala Visual
Analdgica (Zanatta et al., 2006), determinando escores para auséncia de dor 0
(zero), dor fraca (1 a 3), dor moderada (4 a 7) e dor forte (8 a10).

A descrigdo dos exames realizados é apresentada a seguir:

A) Exame dos movimentos ativos: voluntario em posi¢cao sentada.
Os movimentos ativos foram realizados exclusivamente pelo voluntario
e supervisionados pelo examinador, o qual foi solicitado a realiza-los em sua maior

amplitude, sentado de forma ereta na cadeira odontolégica (Figura 2).

1 - Flexao: O voluntario foi solicitado a inclinar a cabeca para frente até que toque

0 queixo sobre o peito.

2 — Extensao: Deve-se remover ou reclinar o encosto para a cabeca, da cadeira
odontolégica e entdo, partindo da posicdo de flexdo o voluntario era solicitado a
abrir levemente a boca, para facilitar o relaxamento da musculatura e, realizar o
movimento de extensdo da cabeca, dirigindo primeiramente o olhar para cima e

em seguida realizando a extensao completa.

3 - Inclinagao lateral: O voluntario era orientado a aproximar a orelha em direcao

ao ombro, realizando o movimento de ambos os lados.

4 — Rotacdo: Solicitou-se ao voluntario que movimentasse a cabeca sobre o
ombro direito e em seguida sobre 0 ombro esquerdo.

5 — Flexado-Extensao: O voluntario era orientado a girar a cabega ao maximo para
o lado e, em seguida abanava rapidamente a cabeca para cima e para baixo,
trazendo depois 0 queixo para frente.
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Figura 2: Movimentos ativos com o voluntario na posicdo sentada: 1- Flexao; 2-

Extensdo; 3- Inclinagédo Lateral; 4-Rotacéo; 5- Flexdo-Extensao.

B) Exame dos movimentos passivos: voluntario em posicao sentada
Os movimentos passivos foram iniciados pelo voluntario até sua amplitude
maxima e em seguida o examinador realizava uma leve pressao com o objetivo de

aumentar ainda mais a amplitude do movimento (Figura 3).

1 — Flexao: Partindo da posicao postural de repouso, o voluntario executava o
movimento de flexdo da cabeca, e entdo o examinador forcava uma maior

amplitude deste movimento, apoiando as méos na lateral da cabeca.

2 — Extensdao: Remove-se ou reclina o encosto para a cabeca da cadeira
odontoldgica e, partindo da posicdo de flexdo extrema da cabega em que o

voluntario era posicionado, o examinador colocava uma das mé&os na testa do
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voluntario e realizava o movimento de extensdo da cabeca, mantendo seu polegar
abaixo da apdfise espinhosa do axis, de modo a manter a porgao cervical inferior

em flexao.

3 — Rotagado: Apds o voluntario iniciar o movimento de rotagdo da cabecga o
examinador posiciona as maos na regiao temporal ampliando o movimento de

rotacao.

4 - Inclinagdo lateral: Apds o voluntario iniciar o movimento de inclinagao lateral, o
examinador apoiava a mao ipsilateral ao movimento na regido temporal da cabeca
do voluntario e a mao contra lateral (ou antebraco) era apoiada no ombro do

voluntario, movimentando a cabeca no sentido de aproximar a orelha em direcao

ao ombro.

Figura 3: Exames dos movimentos passivos com o voluntario na posicdo sentada:

1- Flexao; 2- Extensao; 3-Rotacao e; 4-Inclinagéao Lateral.

C) Exame dos movimentos passivos: voluntario em posicao deitada:

Os movimentos passivos foram iniciados pelo examinador até sua
amplitude maxima, pois devido a cadeira odontolégica estar reclinada, os
movimentos tornam-se de dificil execugdo pelo voluntario de forma ativa, além

disso, os movimentos na posicdo deitada se fazem necessario para avaliar a
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ocorréncia de dor mesmo com a musculatura em um padrdao de maior relaxamento
(Figura4).

1 — Flexao: Com uma das maos apoiada na regido occipital e a outra na regiao
parietal da cabega do voluntario, o examinador a inclinava para frente até que
chegasse o mais préximo do peito do voluntario.

2 — Rotacao: O examinador rotacionava a cabega do voluntario para a lateral,
apoiando as méos sobre a regiao temporal e pavilhdo auditivo.

3 - Inclinacdo Lateral: O examinador apoiava ambas as maos na regiao occipital, e

entao, realizava a inclinacao lateral para um lado e em seguida para o outro.

Figura 4: Movimentos passivos com voluntdrio deitado: 1- Flexdo; 2- Rotagéo;

3-Inclinagao Lateral.

D) Exames Fisicos de tragdo e compressdo: voluntario em posicdo sentada
(Figura 5).

1 — Tragdo: O examinador posicionava-se atrds do voluntario segurando sua a

cabega com ambas as m&os na regido occipital e desta maneira tracionava a

cabeca do voluntario, aumentando gradativamente a forga aplicada.
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2 — Compressao: O examinador exercia compressao sobre a cabeca do voluntario
no sentido longitudinal da coluna cervical, aumentando gradativamente a forca

aplicada.

Figura 5: Exames Fisicos de 1-Tracao e 2- Compressao.

E) Exames Fisicos de resisténcia: voluntario em posicédo sentada
O voluntario iniciava o movimento solicitado e entdo o examinador realizava
uma forga opondo-se ao movimento, com objetivo de impedir o deslocamento da

cabeca (Figura 6).

1 — Flexado: O examinador apoiava uma das maos sobre a regiao frontal opondo-

se ao movimento de flexao da cabecga que o voluntério tentava executar.

2 — Extensdo: O examinador apoiava as maos na regiao occipital, enquanto o
voluntario tentava executar o movimento de extenséo, promovendo resisténcia a

este movimento.

3 - Inclinagdo lateral: O examinador promovia resisténcia ao movimento de
inclinacao lateral da cabeca do voluntario, posicionando uma das maos na regiao
temporal do lado ipsilateral ao movimento.
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4 — Rotacdo: O examinador apdia uma das maos sobre a regido temporal,

oferecendo resisténcia enquanto o voluntario tenta rotacionar a cabeca.

/ ‘.ifk \ilA
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Figura 6: Exame de resisténcia: 1- Flexao; 2- Extensao; 3- Inclinagdo Lateral; 4- Rotacao.

F) Palpag¢é@o do musculo trapézio

O examinador realizou pressao digital uniforme por toda a extensdo do

musculo trapézio.

4 5 Instrumentos de Avaliacao

Fundamentados nos itens anteriores, avaliamos a prevaléncia de
Desordens Cranio Cervicais nos voluntarios com sinais e sintomas de DTM. Tanto
para o diagndstico de Desordens Temporomandibulares quanto das Desordens
Cranio Cervicais foi determinado que o voluntario deveria apresentar ao menos
30% de respostas positivas para os exames fisicos e anamnésicos contidos nas
fichas clinicas (Anexos 2 e 3). Realizamos também, uma associacdo entre a
presenca de DCC e os sinais e sintomas de DTM (Figura 7).
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Sinais e Sintomas de Desordens Temporomandibulares

Ruido Articular

Dificuldade na Abertura Bucal
Dor nas ATM

Dor no musculo Masseter Espontanea

Dor no musculo Temporal Espontanea
Salto Condilar

Dimensao Vertical de Oclusao
DCC

Dor no musculo Temporal a Palpagéao

Dor no musculo Masseter a Palpacao

Dor no musculo Esternocleidomastéideo a Palpacao

Dor no musculo Trapézio a Palpacao

Dor no musculo Supra Hidideos a Palpacao

Dor no musculo Pterigéideo Medial a Palpacao

Dor no musculo Platisma a Palpacao

Figura 7: Associacao de sinais e sintomas de Desordem Temporomandibular em
voluntarios portadores de Desordens Cranio Cervicais que foram investigadas no
presente estudo.

Foi investigada também a distribuicdo por género da amostra estudada, a
distribuicdo etdria dos voluntéarios e a sua correlagcdo com a Desordem Cranio
Cervical.

Este estudo também teve o objetivo de avaliar a especificidade dos testes
utilizados para o diagnéstico de Desordem Cranio Cervical.
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4.6 Analise dos Resultados

Os resultados obtidos foram agrupados em tabelas (Anexo 5) e a anélise
dos mesmos foi realizada com auxilio do programa computacional SAS/STAT
2003 e XLSTATPRO 2010 que permitiu a analise estatistica percentual e
descritiva. Na andlise estatistica foram utilizados os testes t de Student,
Coeficiente de Correlacao de Pearson e Analise Descriminante Canbnica com
relagao significativa ao nivel de 5%.
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5 RESULTADOS

Para a amostra de 200 voluntarios, os resultados obtidos demonstraram
uma taxa de prevaléncia de 35,5% de voluntarios apresentando DTM (n=71). A
prevaléncia entre a presenca de DCC em voluntarios portadores de DTM foi de
69% (Tabela 1).

Tabela 1: Prevaléncia da DCC em voluntarios com sinais e sintomas de DTM.

DTM
DCC n %
Presente 49 69
Ausente 20 31
Total 71 100

A Tabela 2 mostra a distribuicdo por género das amostras estudadas além
da caracterizacdo dos pacientes que foram atendidos pelo servico de triagem
desta instituicdo, que para fins descritivos no presente estudo, estd denominada
na Tabela 2 como "Amostra Inicial". Para todas as andlises o género feminino foi o
de maior prevaléncia, representando 63% da amostra inicial, 80% da amostra de

voluntarios com DCC e 79% dos voluntarios portadores de DTM.

Tabela 2: Distribuicao por género da amostra inicial e amostra estudada.

Amostra DCC DCC DTM DTM
Género Inicial Presente Ausente Ausente Presente

n % n % n % n % n %

Masculino 258 37 10 20 5 23 58 45 15 29
Feminino 446 63 39 80 17 77 71 55 56 79

Total 704 100 49 100 22 100 129 100 71 100
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A correlagcado entre o0s sinais e sintomas de Desordens
Temporomandibulares e Desordens Cranio Cervicais foi avaliada pelo Coeficiente
de Correlacao de Pearson (Tabela 3) com relagéo significativa ao nivel de 5%; de
modo que, apenas o sintoma dor nas ATMs demonstrou resultado
estatisticamente significante. Os sinais e sintomas de maior prevaléncia para esta
associacdo foram presenca de ruido articular durante os movimentos
mandibulares e dor nas articulagdes temporomandibulares, ambos demonstrando
82% de ocorréncia. Em menor proporgao observamos a presenca de salto condilar
com 47%, presenca de dimensao vertical de oclusédo reduzida (DVO) com 43% e
dificuldade na abertura bucal 35%.

Tabela3: Desordem Créanio Cervical X Sinais e sintomas referentes a DTM.

DTM DCC
Sinais e Sintomas (n=71) (n=49)
n % n % P

Ruido Articular 61 86 40 82 0,1251™
Limitacdo de Abertura Bucal 21 30 17 35 0,1631™
Dor nas ATM 52 73 40 82 0,0168 "
Salto Condilar 32 50 23 47 0,6425™
DVO reduzida 31 44 21 43 0,3601™
DVO aumentada 8 11 4 8 0,1704"¢

* Significativo ao nivel de 5%.

A avaliacdo dos musculos da mastigacao e do pescoco, durante os exames
clinicos de palpacao e relatados espontaneamente pelos voluntarios, quando da
presenca de dor também foram correlacionados com a ocorréncia de DCC. A
presenca de dor foi medida segundo a Escala Visual Analégica, de modo que os
resultados estatisticos obtidos pelo Coeficiente de Correlacdo de Pearson foram

50



avaliados de acordo com a intensidade dolorosa; desta forma, escores para dor

ausente, fraca, moderada e forte foram determinados para cada grupo muscular

avaliado. Os resultados obtidos demonstram que para o relato de dor espontanea

apenas o musculo temporal demonstrou valores estatisticamente significantes

(p=0,0049), j& para a analise de palpagdo, os grupos musculares que

apresentaram significante correlacdo foram os musculos temporal (p=0,0016),

masseter (p=0,0052) e trapézio (p=0121) (Tabela 4).

Tabela 4: Desordens Cranio Cervicais X dor muscular espontanea (E) e dor muscular a

palpacéo (P).

DTM DCC
Grupos Musculares (n=71) (n=49)
n % n % p
mm. Temporal (E) 42 59 34 69 0,0049
mm. Masseter (E) 45 63 34 69 0,0711"
mm. Temporal (P) 45 63 36 73 0,0016 "
mm. Masseter (P) 52 73 41 84 0,0052°
mm.Esternocleidomastéideo(P) 35 49 27 55 0,0573"
mm. Trapézio (P) 46 65 37 76 0,0121°
mm. Platisma (P) 5 7 4 8 0,4383™
mm. Digastrico (P) 22 30 18 44 0,0529"™
mm. Pterigéideo Medial (P) 33 46 25 51 0,2568™

" Significativo ao nivel de 5%.

Os voluntarios portadores de DTM foram subdivididos em faixas etarias

para verificar se a idade se comportaria como um fator significante para o

diagnéstico das Desordens Créanio Cervicais;

no entanto,

nenhum grupo

apresentou significancia estatistica depois de submetidos ao Teste t de Student,
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como pode ser observado na Tabela 5 e Figura 8. A classe com maior nimero de
individuos portadores de Desordens Cranio Cervicais foi representada pelo grupo
de 51+60 anos (22%), seguido por 41+50anos (20%).

Tabela 5: Distribuicao etaria dos voluntarios em relagéo a ocorréncia da Desordem Cranio
Cervical. Avaliacao da prevaléncia etaria nos grupos de acordo com a distribuicao inter-

classe e intra-classe.

DCC Presente DCC Ausente

Classes Y%inter- % intra- Y%inter- % intra-

" classe classe " classe classe
18:30 2 3 50 2 3 50 0.4023"s
31+40 8 11 80 2 3 20 0.4376"™
4150 14 20 74 5 7 26 0.6435"
51+60 16 22 66 7 10 34 0.9949"
61:70 9 13 60 6 8 40 0.3851"

* Significativo ao nivel de 5%.
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LS-Means for CLAS

Confidence level: 95%
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Figura 8: Intervalo de confianca para proporcao das classes. P>0,7464.

Conforme o exposto no capitulo de metodologia, o diagnéstico proposto
para se determinar a ocorréncia de Desordens Cranio Cervicais, compreendia a
avaliagdo da presenca de dor durante movimentos da coluna cervical de forma
ativa e passiva com o voluntario nas posicdes sentada e deitada na cadeira
odontolbgica, testes de resisténcia e a palpacdo do musculo trapézio. Os
resultados obtidos destas avaliacGes foram submetidos a anélise do Coeficiente
de Correlagcdo de Pearson, de modo que, a excecao da palpacdo do musculo
trapézio, todos os testes realizados apresentaram significancia estatistica,
principalmente os testes para os movimentos ativos e passivos com o voluntario

em posicao sentada (p<0,0001). Os valores obtidos para a correlacédo (-1<P<1)
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indicam que quanto mais proximo de um valor de P=1 maior é a sensibilidade do
exame fisico; desta forma, em ordem decrescente de sensibilidade obtivemos:
exame fisico dos movimentos passivos com o voluntario sentado (P=0,60559),
exame fisico dos movimentos ativos com o voluntario sentado (P=0,56094),
exame fisico de resisténcia (P=0,40058) e movimentos passivos com o voluntario
deitado (P=0,39135), (Tabela 6).

Tabela 6: Analise da correlacédo entre os testes fisicos realizados para o diagnéstico das
Desordens Cranio Cervicais.

Exames Fisicos p Correlacao (-1<P<1)
Movimentos Ativos <0,0001 0,56094
Movimento Passivo Sentado <0,0001" 0,60559
Movimento Passivo Deitado 0,0024 0,39135
Exame de Resisténcia 0,0018’ 0,40058
Palpagdo mm. Trapézio 0,5601™ 0,07810

* Significativo ao nivel de 5%.

A mensuragao da dor ocasionada durante a realiza¢do dos testes fisicos foi
feita por meio da Escala Visual Analdgica, determinando escores de graduacao

decrescente que podem ser observados na Figura 8.
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Figura 8: Andlise da correlacao entre os exames fisicos realizados para o diagnéstico de
Desordem Cranio Cervical, segundo a ocorréncia de dor medida através da Escala Visual
Analégica. 1- movimento ativo; 2- movimento passivo sentado; 3- movimento
passivo deitado; 4- exames de resisténcia; 5- palpacdo musculo trapézio.
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Os graficos com elipses voltadas para o lado direito demonstram a
ocorréncia de significancia estatistica, o que nao ocorreu com o exame de
palpacdo do mdusculo trapézio (grafico em circunferéncia). O eixo cartesiano x
representa a auséncia de DCC (zero) e a presenca de DCC (um), o eixo
cartesiano Y representa os escores de dor variando de acordo com a Escala
Visual Analégica (0 dor ausente; 1 dor fraca; 2 dor moderada; 3 dor forte). De
modo que, a distribuicdo dos pontos pertencentes ao perimetro das elipses

representam os voluntérios da pesquisa.

A Andlise Descriminante Candnica foi aplicada aos exames fisicos com o
intuito de verificar se os mesmos foram capazes de classificar corretamente os
voluntarios em portadores ou ndo de Desordem Cranio Cervical, o que pode ser
observado na Figura 9. Esta analise determinou que 95,45% dos voluntarios foram
classificados corretamente no grupo portador de Desordem Cranio Cervical contra
71,43% no grupo com auséncia de Desordem Cranio Cervical, o0 que demonstrou

alto grau de especificidade das avaliagdes utilizadas.

Observagdes (eixos F1 e F2: 100,00 %)

4
4

® nao

®sim

Ff1 (0,00 %)
&
A
o
O
IR
-
)
w
IS

O Centrdides

F1 (100,00 %)

Figura 9: Matriz de confusdo para a amostra de estimacgao.
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6 DISCUSSAO

De acordo com a literatura pesquisada, as Desordens Cranio Cervicais
sao condicoes cronicas que afetam a regido cervical e as estruturas relacionadas
com ou sem irradiacdo de dor para os ombros, bracos, regidao inter escapular e
cabeca (Kemp, 1963; Kramer, 1978; de Wijer & Steenksd, 1996; Bland, 1994;
Grant, 1994); apresentando uma etiologia indeterminada (Kirveskari et al. ,1988).
Inimeros sao os autores que consideram a ocorréncia da DCC em pacientes
portadores de Desordens Temporomandibulares (Goldem, 1980; Clark et al.
,1987; Kirveskari et al. ,1988; de Wijer et al. , 1996b; Ciancaglini et al. , 1999;
Visscher et al. ,2001b; Stiesch-scholz et al. ,2003; Kraus, 2007 e Ries & Bérzin,
2008).

Em nosso estudo, apds a avaliacao dos 200 voluntarios selecionados,
pudemos observar uma prevaléncia de 35,5% de voluntarios portadores de sinais
e sintomas de DTM. Observamos também uma prevaléncia de 69% de DCC nos
voluntarios portadores de DTM. Resultados similares foram encontrados por
Padamsee et al. (1994) 70%; de Wijer et al. (1996¢) 72%, Visscher et al. (2001b)
gue observaram uma variagao de 58 a 70% e Ries & Bérzin (2008) 65%.

Outros trabalhos demonstraram valores inferiores para a referida
associagao, de modo que Clark et al. (1987) observaram uma prevaléncia de
22,5% e Ciancaglini et al. (1999) de 38,9%.

Por outro lado, Kiveskari et al. (1988a) registraram valores mais altos
(82,5%) na prevaléncia de DTM em voluntarios portadores de DCC, ap6s detectar
ao menos um sinal de DTM nos voluntarios do grupo controle (sem sinais e
sintomas) e 90,7% no grupo em estudo (sintomaticos). Estes resultados
exacerbados, quando comparados aos obtidos neste estudo, podem ser
explicados provavelmente em funcédo de diferencas na metodologia de avaliacdo
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dos sinais e sintomas apresentados; os autores avaliaram isoladamente os sinais
e sintomas; ou seja, todos, os voluntarios avaliados deveriam apresentar pelo
menos um sinal ou um sintoma de DTM. Em nosso estudo consideramos a
presenca de pelo menos 30% de respostas positivas para os sinais e sintomas
investigados; contidos na ficha clinica do CETASE. Portanto, sugerimos que a
caracterizacao do diagnéstico de DTM deva ser pautada em uma base de dados
mais ampla, como a utilizada em nossa metodologia, objetivando evitar “super

diagnésticos” ou diagnésticos falso-positivos.

A alta prevaléncia da associacdo entre DCC e DTM observada em
nosso estudo sugere uma relacao entre as desordens funcionais do sistema
estomatognatico e sintomas cervicais. Esta associacao pode estar vinculada a
mecanismos neuroanatdomicos existentes entre as terminacbes nervosas

trigeminais e as terminacdes nervosas cervicais (Kerr, 1961).

Os impulsos sensitivos provenientes da face e da boca séo transmitidos
através do V par de nervos cranianos, diretamente para o tronco encefdlico na
regiao da ponte, fazendo sinapse no nucleo do trato espinal trigeminal, que
também recebe impulsos de outros nervos além do trigémeo, como 0s nervos
cranianos do IX par (n. Glossofaringeo) e X par (n. Vago) e os nervos cervicais
superiores (Okeson, 2006). Assim estimulos provenientes destas terminacgdes
podem gerar dor referida para as areas inervadas pelo nervo trigémeo (Fukui et
al., 1996; Piovesan et al. , 2001; Svensson et al. , 2005; Komiyama et al. , 2005).
Em concordancia com estas evidéncias anatomo-fisiologicas, alguns estudos tém
demonstrado que o bloqueio por meio de injecao de solugdes anestésicas na
regiao cervical ou em areas de pontos gatilhos podem promover o alivio da dor na
cabeca e pescogco (Bogduk & Marsland, 1986; Carlson et al. ,1993; Aprill et
al.,2002).

A busca por sinais e sintomas caracteristicos das Desordens Cranio
Cervicais em voluntarios portadores de Desordens Temporomandibular se deve
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ao fato de que, a sensacao dolorosa em regides da cabeca tais como orofaringe,
orelhas, porcao occipital e parietal, mastoide, mandibula e, ATM sao provenientes
da coluna cervical ao nivel das vértebras C1.C,-C3 (Schellas et al., 1996, 2000). A
significante prevaléncia da associagao entre DCC e DTM observada no presente
estudo, sugere a investigacao clinica das estruturas cervicais durantes os exames
fisicos para o diagnostico de Desordem Temporomandibular, tendo em vista o
numero elevado de pacientes com alteragdes temporomandibulares e cervicais
atendidos em consultérios e em clinicas odontologicas. Este fato também justifica
a execucao de trabalhos epidemiolégicos, uma vez que sao imprescindiveis para a
obtencdo de um diagndstico diferencial preciso e um plano de tratamento mais
adequado a cada caso e, com isso contribuir no desenvolvimento de uma base de

dados ampla e com a compreensao dos fenébmenos envolvidos.

Com o objetivo de proporcionarmos modalidades terapéuticas mais
eficientes, as condutas para o diagnéstico das Desordens Temporomandibulares,
necessitam invariavelmente, ser realizadas de forma interdisciplinar, associando
diferentes areas da saude como a medicina e a fisioterapia; fato este que obriga o

profissional a possuir conhecimentos clinico-cientificos.

Neste estudo, foi avaliada a distribuicdo por género das associacoes
estudadas de modo que para a amostra inicial composta de 704 pacientes que
procuraram o servico de Triagem da Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
37% representavam o género masculino e 63% o0 género feminino; distribuicao
esta que se manteve homogénea para os resultados da associacdo estudada
entre DCC e DTM (n=71); de modo que, dos voluntarios que apresentaram
resultados positivos para ambas as desordens pesquisadas, 80% compunham o
género feminino. Estes resultados apesar de numericamente superiores aos
encontrados por Ciancaglini et al. (1999), que demonstraram a presenca de dor
cervical em 41,7% das mulheres contra 34,5% dos homens, sdo concordes quanto
a maior prevaléncia para o género feminino. Uma possivel explicacdo para a
prevaléncia desta associacdo DCC/DTM em mulheres pode ser o fato de, neste
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estudo, ter sido utilizada uma amostra de conveniéncia, de modo que a
predominancia pode estar associada a populacdo que mais procura por
tratamento, sendo as caracteristicas comportamentais um fator a ser considerado.
A relacdo entre Desordens Temporomandibulares, Desordens Cranio Cervicais e
indices hormonais ou outros fatores biolégicos relacionados ao género nao

constavam como itens da nossa investigacao clinica.

Diversos estudos descreveram e propuseram métodos diagndsticos
para os diversos sinais e sintomas relacionados as Desordens
Temporomandibulares (Schwartz, 1955; Helkimo, 1974; Magnusson & Enbom,
1984; Dworkin et al. , 1990; Schiffman et al. , 1990; Silva FA, 1993; Conti et al. ,
1995, Silva WAB et al. , 2000; Matsumoto et al. , 2002; Landi et al. , 2004;
Magnusson et al. , 2005; Cruz et al. , 2006; Cooper & Kleinberg, 2007) de modo
que se tornou um consenso a etiologia multifatorial das Desordens
Temporomandibulares (Weinberg, 1979; McNeill et al. , 1980; Ash, 1986;
Egermark-Eriksson et al. , 1987; Solberg, 1989; Silva FA & Silva WAB, 1990). Sua
compreensao esta associada a conhecimentos na area de anatomia, fisiologia,

neurologia, reumatologia, ortopedia e psicologia.

Apesar de ndo ser o objetivo deste estudo determinar a prevaléncia de
sinais e sintomas de DTM, dados gerais da amostra portadora de Desordens
Temporomandibulares para a posterior caracterizagdo da amostra portadora de
Desordens Cranio Cervicais foram obtidos. Desta forma, os ruidos articulares
foram os sinais clinicos de maior prevaléncia 86%, 0 que estd em concordancia
com os achados de Schwartz (1955), Solberg (1979), Gross & Gale (1983),
McNeill (1990), Bell (1991), Silva WAB et al. (2000), Henrikson & Nilner (2003),
Bonjardim et al. (2005), Cruz (2006) , Marklund & W&nman (2007) e Ribeiro et al.
(2009). No entanto, quando da associacao desta variavel com a ocorréncia de
Desordens Cranio Cervicais ndo foram observados resultados estatisticamente
significantes (p= 0,1251). Uma possivel explicacdo se deve ao fato de que os
ruidos articulares apresentam um componente mecanico como principal fator

60



etiologico tais como diminuigdo da dimensdo vertical de oclusédo, invasdo do
espaco articular, auséncia de espaco de Christensen; auséncia de guia em canino
com oclusdao molar em trabalho; e presenga de oclusdo molar em balango (Silva
FA, 1993; Silva WAB et al. , 2000; Ribeiro, 2009) além de patologias sistémicas
associadas; o que sugere a eliminacao do fator causal decorrente de alteracdes
neuronais cervicais associadas as Desordens Créanio Cervicais. No entanto,
alguns autores afirmam que um posicionamento mais anterior da cabeca pode
gerar alteragdes nos padroes de fechamento mandibular ocasionando a intruséo
das cabecas da mandibula para uma posicdo mais superior e posterior na
cavidade articular, invadindo o espaco articular, causando ruidos articulares,
alterando a posicdo de fechamento final da mandibula e consequentemente
permitindo contatos prematuros que por sua vez levam a hiperatividade muscular.
(Ayub et al., 1984; Zarb 1984; Kritsineli & Shim, 1992). Estas afirmagdes podem
ser consideradas se ponderarmos a causa da alteracdo postural decorrente das
Desordens Cranio Cervicais, porém ha autores que caracterizam o inverso
apresentando as Desordens Temporomandibulares propriamente ditas e as
alteracdes oclusais como os principais fatores que contribuem para a alteracao
postural (Moya et al., 1994; Nicolakis et al. , 2000; Cuccia & Caradonna, 2009).

A associacao entre limitagcdo de amplitude da abertura bucal e DCC nao
demonstrou relevancia estatistica (p=0,1631); o que corrobora com os resultados
encontrados nos estudos de de Wijer et al. (1996c¢) e Stiesch-scholz et al. (2003).
De maneira oposta, Pruzansky (1955) afirmou que a limitacdo da amplitude da
abertura bucal e dos movimentos mandibulares era observada em pacientes que
apresentavam torcicolo e assimetria da coluna vertebral. Komiyama et al. (2005)
demonstraram uma reducdo da amplitude do movimento de abertura bucal de
54mm para 47,8mm apos a injecdo de solucdo salina hipertdbnica no musculo

trapézio.

Os resultados desta pesquisa referentes a presencga de salto condilar,
também ndo demonstrou valores significantes (p=6425), o que estd em
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concordancia com os resultados de Stiesch-scholz et al. (2003). A prevaléncia
para a ocorréncia de salto condilar na presenca de Desordens
Temporomandibulares foi de 50%, e de 30% para a limitagdo da abertura bucal,
resultado levemente inferior aos apresentados por Schwartz (1955), Solberg
(1979), Mongini (1986), McNeill (1990), Bell (1991), Silva WAB et al. (2000), Cruz
(2006) e Ribeiro (2009).

Uma das provaveis causas da diminuicdo da dimensao vertical de
oclusdo, descritas na literatura € a auséncia de dentes posteriores, seguida pelo
desgaste patolégico das superficies incisais e oclusais dos elementos dentais.
Neste sentido, Costen (1934) e Trapozzano (1949) relataram a existéncia de
relacao entre alteracdes intra-articulares, mudancas na posicao condilar, sintomas
otolégicos e a auséncia de apoio posterior. Schwartz (1955), Laskin (1969),
Mongini (1972), relacionaram o deslocamento dos cdndilos com interferéncias
oclusais ou com a falta de apoio posterior e atividade muscular e, uma vez
ocorrido, poderia ser mantido por espasmos dos musculos pterigéideos laterais
podendo levar a alteracbes articulares irreversiveis. Embora ndo encontramos no
presente estudo resultados estatisticamente significantes para a alteracdo da
DVO, devemos considerar que o sistema estomatognatico atua em equilibrio com
articulagdes temporomandibulares, musculos, dentes e a regido cervical; desta
forma, sugerimos que esta associacdo deva ser investigada pelo clinico e em
estudos objetivando verificar a relacdo entre os disturbios biomecénicos das
articulagdes, a hiperatividade muscular e a dor.

Solberg, em 1981, relatou que as modificacbes nos tecidos articulares
podem ocorrer simultaneamente a problemas neuromusculares e associou esta
patologia a dor e a fadiga muscular e articular, ruidos e falta ou deficiéncia de
coordenacdo condilar durante o0 movimento, e limitacdo de abertura bucal. Silva
FA (1993) relata que altera¢cdes na posicdo condilar durante o fechamento em
maxima intercuspidacdo ou durante os movimentos excursivos, podem induzir a

um deslocamento do disco articular e, este deslocamento produzir uma
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assincronia funcional entre o movimento do céndilo e do disco. Esta situacao
pode produzir ruidos articulares durante o ciclo de abertura e fechamento
mandibular e, caso existam irregularidades nas estruturas retrodiscais, este ruido
assumira outras caracteristicas, podendo até ser concomitante a restricdbes nos
movimentos mandibulares, atuando como barreira mecéanica ao movimento de
abertura completo. Apesar do estudo de Pallegama et al. (2004) demonstrar um
maior padrdo de atividade eletromiografica para os musculos masseter e
esternocleidomastdideo em pacientes portadores de DTM, nao podemos afirmar
que as alteracdes posturais inerentes as Desordens Cranio Cervicais podem
provocar altera¢des no padrao de funcionamento neuromuscular destes musculos
de forma significante, ao ponto de modificar as estruturas articulares
desencadeando o fendbmeno descrito; uma vez que, avaliagbes correlacionadas

nao foram incluidas na metodologia deste estudo.

A associacéao de sinais e sintomas de DTM em pacientes portadores de
DCC também demonstrou valores estatisticamente significantes para a presenca
de dor nas articulacdes temporomandibulares (p=0,0168), perfazendo um total de
82% da amostra estudada. Estes resultados corroboram com os achados de de
Wijer et al. (1996d), Ciancaglini et al. (1999) mas diferem de Stiesch-scholz et al.
(2003). A prevaléncia deste sinal para os portadores de DTM também se manteve
alta 73%, que esta de acordo com McNeill (1990), Bell (1991), Silva WAB et al.
(2000), Mundt et al. (2005) e Marklund & Wanman (2007), Ribeiro (2009).

A sensibilidade dolorosa nos musculos da mastigacédo e da face tem
sido referida na literatura como de grande incidéncia nos pacientes portadores de
alteracdes funcionais do sistema estomatognatico (Solberg, 1979; Szentpétery et
al. , 1986; Tervonen & Knuutilla, 1988; Dworkin et al. , 1990; Silva FA, 1993; Silva
WAB et al. , 2000). A avaliagdo de dor muscular em nosso trabalho foi realizada
através da palpacdo e do relato espontaneo pelos voluntarios, em que a
intensidade dolorosa foi medida de acordo com a Escala Visual Analégica. Para os
voluntarios portadores de DTM, a maior prevaléncia de dor muscular se deu para
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os relatos de dor espontanea no musculo masseter (59%), e dor a palpagcéo nos
musculos masseter (73%), musculo trapézio (65%), musculos temporais (63%) e
musculos esternocleidomastéideos (49%), concordes com os resultados de
Solberg (1979), Szentpétery et al. (1986), Tervonen & Knuutilla (1988), Dworkin et
al. (1990), Silva FA (1993) e Silva WAB et al. (2000). Apesar de os voluntarios
representados por seus protocolos clinicos, ndo terem sido submetidos a exames
eletromiograficos, pode-se presumir com base na literatura cientifica que a
sintomatologia dolorosa muscular estd relacionada a hiperatividade funcional. A
dor muscular ap6s ultrapassar o limiar de tolerancia individual, excluindo-se
causas sistémicas, comumente esta relacionada a alteracdes no ciclo da atividade
elétrica dos musculos. Uma das principais causas da elevacdo da atividade
elétrica e/ou do periodo de siléncio muscular tem sido indicada por muitos autores
como sendo a ma oclusdo que associada ao estresse pode levar a hiperatividade
muscular, que excedendo os limites fisiol6gicos resultara em colapso do sistema
(Silva, FA 1990; Gesch et al, 2004; Casanova-Rosado et al, 2005; Mundt et al,
2005).

As alteracbes de postura também parecem afetar as estruturas do
sistema estomatognatico e o padrdo de funcionamento neuromuscular dos
musculos cervicais e da mastigacao, desenvolvendo episodios de dor e disfuncao
articular. A posicao anteriorizada da cabeca pode causar tensdo e fadiga dos
musculos da mastigacdo, musculos extensores e flexores do pescog¢o, musculos
supra e infrahioideos e suboccipital, além de discrepancias oclusais que podem
modificar a posicao dos céndilos. (Ayub et al. ,1984; Zarb, 1984; Carlson, et al. ,
1993; Robinson, 1996; Pallegama et al. , 2004; Svensson et al. , 2005). Entretanto,
as alterac6es oclusais ou de dimensao vertical de oclusado, sinais considerados
associados a Desordem Temporomandibular também podem afetar a postura
aumentando a extensdo da cabeca e diminuindo a lordose cervical. (Kritsineli &
Shim, 1992; Moya et al. , 1994; Nicolakis et al. , 2000; Fink et al. , 2002; Cuccia &

Caradonna, 2009). Os resultados observados para dor muscular apresentados
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para a associacdo da DCC em voluntarios com DTM demonstraram valores
significantes para relatos de dor espontanea no musculo masseter (p=0,0049), e
dor a palpacdo nos musculos temporais (p=0,0016), musculos masseteres
(p=0,0052) e musculo trapézio (p=0,0121), resultados que corroboram com os
achados de Stiesch-scholz et al.(2003), que apesar de nao especificar os grupos
musculares estudados afirma a presenca de resultados significantes quando da
associagao da dor muscular de origem de DTM e dor nos musculos da mastigacéo
e cervicais. Em fungédo destas observagcbes podemos sugerir uma forte relacéo
entre a ocorréncia de alteracbes musculares decorrente de problemas cervicais
em pacientes portadores de DTM, no entanto, devido ao fato de o nosso trabalho
se tratar de um estudo transversal, ndo podemos afirmar se as alteracdes
posturais sao decorrentes dos componentes causais da DTM ou se estas séo
inerentes a alteragdes funcionais do complexo cervical. Portanto cirurgiao dentista
deve se atentar aos habitos posturais dos pacientes portadores de Desordens
Temporomandibulares, de modo que o tratamento seja realizado de forma
integrada com profissionais de medicina e fisioterapia.

O estudo da associagédo de sinais e sintomas de DTM e DCC busca
uma relacdo de dependéncia entre as variaveis, de modo que para podermos
determinar uma relacdo de causa e efeito ou de uma etiologia comum as
desordens estudadas se faz necessario a realiza¢ao de estudos longitudinais, que
visam determinar a incidéncia da associacdo estudada. Ademais, estudos que
busquem as relacbes posturais e as alteracbes estruturais do sistema
estomatognatico devem ser incentivados, de modo a contribuir para o diagnéstico
e tratamento destas patologias.

Estudos sugerem que 70% da populacao € afetada com dor cervical em
algum momento da vida (Cote et al. ,1998) e que 55% da populagédo experimentou
dor cervical nos ultimos 6 meses (Andersson et al. , 1993). Em vista dessas
observacdes, buscamos relacionar em nossos estudos a influéncia da idade na
ocorréncia da Desordem Cranio Cervical. Avaliando a distribuicdo etaria por
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classes dos voluntdrios portadores de Desordem Cranio Cervical pudemos
determinar que a maior prevaléncia, ocorreu na faixa de 51 a 60 anos com 22%
dos individuos compondo esta classe, seguido da classe correspondente aos
individuos de 41 a 50 anos com 20%. Em nosso trabalho estes grupos etarios nao
se constituiram em uma faixa de risco, em funcdo de termos utilizado uma
amostra de conveniéncia e selecao aleatoria dos individuos a partir do sistema de
triagem da FOP-UNICAMP; desta forma, nao obtivemos uma distribuicédo
homogénea da amostra. O que se torna também, uma possivel explicacao para a
auséncia de resultados estatisticamente significantes ap6s a utilizacdo do teste t
de Student, para determinar a correlacdo das classes etarias estudadas com a
ocorréncia de DCC (p=0,7464). Os trabalhos revisados no presente estudo,
apenas caracterizam as amostras avaliadas quanto a idade, sem determinar sua
correlacdo com a presenca ou ndo da Desordem Cranio Cervical (Kirveskari et al.
,1988; Stiesch-scholz et al. , 2003).

De acordo com os resultados obtidos para os valores da correlacéao
(1<P<1) os testes de maior sensibilidade para o diagnéstico da Desordem Cranio
Cervical podem ser classificados em ordem decrescente de especificidade:
movimentos passivo do pesco¢o com o voluntario posicionado de forma sentada
na cadeira odontoldgica (P=0,60559), movimentos ativos (P=0,56094), testes de
resisténcia (P=0,40058), movimentos passivos com o voluntario deitado na cadeira
odontolégica (P=0,39135) e por ultimo a palpacdo do musculo Trapézio, Unico
teste a ndo apresentar valores estatisticamente significantes (p=0,5601e valor de
correlacdo P=0,07810). Estes resultados estdo em concordancia aos achados de
Clark et al. , 1987; de Wijer & Steenks, em 1996; Visscher et al., em 2000; Stiesch-
scholz et al. , 2003; Ries & Bérzin, em 2008, exceto pelo teste de palpacao
muscular em que os autores demonstram relevancia para a utilizacdo deste

método diagnéstico.

A analise da correlagdo entre os testes fisicos utilizados para o
diagndéstico de Desordem Cranio Cervical, por meio de avaliagdo do Coeficiente
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de Correlagcéao de Pearson, determinou fortes evidéncias entre os fatores, de modo
que ap6s a Anadlise Descriminante Canbnica pudemos afirmar que os testes
propostos foram eficientes para determinar a ocorréncia de Desordem Cranio
Cervical, caracterizando corretamente 95,45% da mostra estudada. Tendo em
vista as fortes associacoes determinadas neste estudo entre a ocorréncia de
Desordem Cranio Cervical em pacientes portadores de Desordem
Temporomandibular, se faz necessario na pratica clinica a inspegéo das estruturas
cervicais, enriquecendo o diagndstico das patologias associadas e dando suporte
ao tratamento da Desordem Temporomandibular. Desta forma, os testes utilizados
neste estudo revelaram-se sensiveis e com alto nivel de confianca para

determinar o diagnéstico da Desordem Cranio Cervical.

A presenca de dor em regidao cervical observada por relato do paciente
ou durante exame clinico pode estar associada as altera¢des de postura, reducéo
da mobilidade cervical durante os exames funcionais, e hipertonicidade muscular
durante a palpacédo. A DCC pode causar dor ou limitacdo da funcao cervical cujo
sintoma varia de acordo com as atividades fisicas ou o posicionamento estatico,
podendo ser desenvolvida gradualmente. Assim, se faz necessario propor exames
fisicos que possam determinar sinais e sintomas clinicos da Desordem Cranio

Cervical, de modo a auxiliar o cirurgido-dentista na investigagdo desta patologia.

67



7 CONCLUSAO
De acordo com os resultados obtidos neste trabalho, concluimos que:

- Houve a prevaléncia de 69% entre a ocorréncia de Desordem
Cranio Cervical em pacientes portadores de Desordem Temporomandibular

- Os sintomas de Desordem Temporomandibular que apresentaram
correlacdo com a Desordem Cranio Cervical foram: dor nas articulacbes
temporomandibulares, dor nos musculos masseter espontanea e dor a palpagéao

nos musculos temporais, masseteres e trapézio.

- O género feminino apresentou os maiores indices de Desordem
Cranio Cervical em pacientes portadores de Desordem Temporomandibular; o

mesmo ocorreu para as classes etarias entre 51 e 60 anos.

- Os testes propostos para a avaliacao da Desordem Cranio Cervical

foram eficientes.
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Anexo 2 — Ficha Clinica do CETASE

CETASE

1 - Dados Pessoais

Nome:

Centro de Estudos e Tratamento
das Alteracoes Funcionais do

Sistema Estomatognatico

FICHA CLINICA

Protocolo ne

Data: __/___ /20__

Data de Nascimento: ____/_ /19__.

Estado Civil:

Endereco:

complemento:

. CEP:

Telefone: ()

Examinador:
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2 - Quvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas médicas.

3 - Quanto as ATMs:

- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos

ouvidos ?

( )Nao. () Estalidos. () Crepitacdo. ( ) Sensacdo de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?
( )Nao. () Constantemente. ( ) Esporadicamente.

Cansaco:

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

() Constantemente. ( ) Esporadicamente.
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- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?
) Nao.
)Sim.: () Constantemente. ( ) Esporadicamente.

( )Adireita. ( )Aesquerda. ( )Afrente. ( )Atras.

- Sente sensac¢ao de surdez ou ouvido “tapado” ?
) Néo.
)Sim.: ( ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() Noouvido direito. ( ) No ouvido esquerdo.

- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?
) Néo.

)Sim.: () Constantemente. ( ) Esporadicamente.

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?
) Néo.
)Sim: () Direita. ( )Esquerda. ( ) Bilateral.

- Aspecto radiografico das ATMs.:
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Antes do tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA
ABERTA

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA
ABERTA

() Inconclusivo.
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Apés o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERT

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

- Radiografia Panoramica (comentarios):
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4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensac¢do de rosto pesado ou cansaco facial ?

() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Especificar a(s) regido(s):

- Ao mastigar, sente sensacdo de cansaco ou dor na face ?
() Nao.

( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Cansago (especificar as regides):

Dor (especificar as regioes):

- Sente dor na regidao temporal ?

() Nao.

( )Sim. ( )regidoanterior. ( )regidomédia. ( )regido posterior.

( )fraca. ( ) moderada. () forte. () “trigger”
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( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( ). ( ) quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dor na regido masseterina ?
() Nao.

( )Sim. () proximo ao ouvido. ( ) ramo da mandibula. ( ) angulo da

mandibula.
( )fraca. ( ) moderada. () forte. () “trigger”.
( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( ). ( ) quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na regiao frontal ?

() Nao.

( )Sim. () proximo as orbitas. ( ) na testa. () no apice da
cabeca.

( )fraca. ( ) moderada. () forte. () “trigger”.

( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( ). ( ) quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescog¢o ?

() Nao.
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( )Sim. ( ) tipo torcicolo. ( ) na base da cabecga. () nabasedo

pescoco.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.
( )espontinea. ( )aoacordar. () esporadica. ( ) constante.

- Sente dores nas costas ?

() Nao.
( )Sim. ( )regiao cervical. () regido toracica. () regiaolombar.
( )fraca. ( ) moderada. () forte. () “trigger”.

( )espontinea. ( ) quandoestasentado. ( )esporddica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?
( )N&o. ( )Sim.
0 inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? () Sim. ( ) Nao.
Consultou um ginecologista? () Sim. ( ) Nao.

Comentarios:

5 - Em relacao as conexdes anatomicas:
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- Sente anuviamento visual ?
() Nao.
( )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.
( ) quando tem dores. ( ) espontaneamente.
() consultou oftalmologista. ( ) olho esquerdo. ( ) olho direito.

Comentarios:

- Sente sensacdo de surdez ?
() Nao.
( )Sim. ( )quandoamandibulatrava. ( ) espontaneamente.
() esporadicamente. () constantemente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacdo de vertigem ?
() Nao.
( )Sim. () quandotemdores. ( ) esporadicamente.
() constantemente. () espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:
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- Sente sensac¢ao de coceira ou corrimento nos ouvidos ?
() Nao.
( )Sim. ( ) direito. () esquerdo.
() constantemente () esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

- Assimetria facial: () Sim. () Nao.
() Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. () Nao.
( )fixo. () movel

Quanto tempo:

Extraiu algum dente para colocac¢do do aparelho ortodontico ? () Sim.

Qual (is) :
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Ha quanto tempo:

- Dimensado Vertical de Oclusdao: () Alta. () Baixa. () Normal.

- Desvio de linha média: () Sim. ( ) Nao.
( )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( ) em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

- Limitacao de abertura de boca: () Sim. () Nao.

Abertura: mm.

- Auséncia de espago de Christensen: () Sim. () Nao.

() Oclusao molar em protrusiva. () Oclusao molar em trabalho.
() Oclusao molar em balanco. () Mordida aberta anterior.
() Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.

() Oclusao molar e posterior em protrusiva.

() Oclusao molar e posterior em trabalho. () Oclusdo molar e posterior em
balango.
() Guia em incisivo. () Guia em canino.
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- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denticao

mista ou decidua):

- Presenca de salto condilar:
( )Sim. () Nao.

() Ladodireito. ( ) Ladoesquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Oclusao:
( )Classel. ( )Classell. () ClassellL
() Chave de Oclusao Molar. () Chave de Oclusao Molar Alterada.

() Trespasse Vertical Profundo () Trespasse horizontal Acentuado.
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7 - Teste de Resisténcia:

() Positivo. ( ) Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?
() Parcialmente ( ) Totalmente.

Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reagdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reacdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Musculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
Temporal Anterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.
Temporal Médio: () Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.

Temporal Posterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.
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Tenddo do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. ( ) Negativo

Tenddo do m. Temporal (Apdfise Corondide): () Positivo. () Negativo.

- Musculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
Masséter Superficial: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.

Masséter Profundo: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.

- Musculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): () Sim.
() Nao.

( )Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

( )Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.

- Musculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.

( )Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.

- Musculos Digastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
( )Sim. ( ) Nao.

( )Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.
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- Mtsculo Pterigéideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
() Angulo de mandibula. ( ) Regido Mediana.

( )Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.

- Assinalar em vermelho as regioes com manifestacao dolorosa voluntaria e, em
azul as detectadas através do exame fisico:

Comentarios:

10 - Mapeamento Oclusal:

- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas,
em verde os obtidos em excursoes latero-protrusivas:
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11 - Antecedentes de ordem médica:

-Neurologicos:

-Cardiovasculares:

-Musculares:

-Alérgicos:

-Hormonais:

-Reumaticos:

-Traumaticos:

-Digestivos:

-Sangiiineos:
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EXAMINADOR : CRO:
DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR: DATA:
PLANO DE TRATAMENTO
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EXAMINADOR:

PACIENTE:

DATA:

DATA

PROCEDIMENTO

VISTO
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Anexo 3- Ficha Clinica Desordens Cranio Cervicais

FICHA CLINICA

Desordens Cranio Cervicais

CETASE

1. Dados Pessoais
Nome:

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

Centro de Estudos e Tratamento das

Alteragbes Funcionais do

Sistema Estomatognatico

FOP / UNICAMP

Data:__ /_ /.

1. Exame dos movimentos ativos (paciente em posicao sentada)

- Flexao

Dor: ( )Sim ( ) Nao
Dor:( )fraca ( ) moderada
-Extensao

Dor: ( ) Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada

-Rotacao

Direita

(

(

) forte

) forte
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Dor: ( )Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte

Esquerda

Dor:( )Sim ( ) Nao

Dor: () fraca ( ) moderada ( )forte
-Inclinagao Lateral

Direita

Dor: ( )Sim ( ) Nao

Dor: () fraca () moderada ( ) forte

Esquerda

Dor: ( )Sim( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte
-Flexdo e Extensdo

Direita

Dor: () Sim ( ) Nao

Dor: () fraca ( ) moderada ( ) forte
Esquerda

Dor: ( )Sim ( ) Nao

Dor: () fraca ( ) moderada ( ) forte

2. Exame dos movimentos passivos (paciente em posicao sentada)
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- Flexao

Dor: ( )Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte
-Extensao

Dor: () Sim ( ) Nao

Dor: () fraca ( ) moderada ( ) forte
-Rotacao

Direita

Dor:( )Sim ( ) Nao

Dor: () fraca ( ) moderada ( )forte
Esquerda

Dor: ( )Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte
-Inclinacgdo Lateral

Direita

Dor:( ) Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte
Esquerda

Dor: ( ) Sim ( ) Nao

Dor: () fraca ( ) moderada ( ) forte

3. Exame do movimento passivo (paciente na posicio deitada)
- Flexao

Dor: ( )Sim ( ) Nao
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Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte
-Rotacao

Direita

Dor: ( ) Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte

Esquerda

Dor: ( ) Sim ( ) Nao

Dor: () fraca ( ) moderada ( )forte
-Inclinacao Lateral

Direita

Dor: ( ) Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte
Esquerda

Dor: () Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada ( )forte

4. Provas de tragdo e compressao (paciente sentado)

-Tragao

Dor: ( ) Sim ( ) Nao

Dor: () fraca ( ) moderada ( ) forte

-Compressao

Dor: ( )Sim ( ) Nao
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Dor: () fraca

() moderada

() forte

5. Testes de provocacao da resisténcia

- Flexao

Dor: () Sim ( ) Nao

Dor: () fraca
-Extensao

Dor: () Sim (
Dor: () fraca
-Rotacao
Direita

Dor: () Sim (
Dor: () fraca
Esquerda

Dor: () Sim (
Dor: () fraca

-Inclinagao Lateral

Direita

() moderada
) Nao

() moderada
) Nao

() moderada
) Nao

() moderada

Dor: ( )Sim ( ) Nao

Dor: () fraca

() moderada

() forte
() forte
() forte
() forte
() forte
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Esquerda

Dor: () Sim ( ) Nao

Dor:( )fraca ( ) moderada

6. Palpacdo musculo trapézio

Dor:( )Sim( ) Nao

Dor: () fraca () moderada

7. Consideracoes Gerais

() forte

() forte
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Anexo 4- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As informacdes contidas neste prontuario tém como objetivo convidar os
voluntarios que comparecem ao Sistema de Triagem da Faculdade de odontologia
de Piracicaba - UNICAMP a participar de uma pesquisa realizada pela aluna de
pOs graduagcdo regularmente matriculada nesta instituicdo. Cada voluntario
recebera uma copia deste Termo de Consentimento, ficando a outra copia com o
pesquisador responsavel.

Titulo da Pesquisa

Prevaléncia de Desordens Cranio Cervicais em pacientes portadores de desordens
temporomandibulares.

Justificativas da Pesquisa

Atualmente poucas sdo as pesquisas que buscam a relagdo das Disfungdes
Temporomandibulares- DTM (presenca de altera¢des na articulacdo presente ao lado do
ouvido que promove a abertura e fechamento da boca, alteracbes que podem ser
caracterizadas como dor, estalos, deslocamento e travamento da boca, etc) com a
Disfungdao Cranio Cervical- DCC (alteragcbes de postura da coluna que causam dor no
pescogo, formigamento de ombros, bragos e maos, etc). Portanto, € necesséario novas
pesquisas que busquem avaliar a relacdo destas duas disfungdes, na tentativa de
proporcionar novas solucdes de tratamento aos pacientes que apresentam essas
alteragbes mencionadas.

Objetivos

O objetivo do presente estudo € a avaliagao da prevaléncia das desordens cranio cervicais

em pacientes portadores de desordens temporomandibulares.

Procedimentos Clinicos realizados durante a Pesquisa

Serao realizados exames clinicos para coletas de dados, no qual durante a sessao, o
voluntario sera submetidos a um questionario, seguido de exame dos dentes e da face,

palpacao do rosto da cabeca e do pescoco e em caso de se enquadrar nos pré requisitos
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iniciais da pesquisa ( Diagnostico de DTM acima citado), novo questiondrio sera realizado
e um exame fisico que consiste em exercicios de alongamento de cabeca para diagndstico
de DCC (acima relacionado).

Inclusao em Grupos

Nao ha a possibilidade de inclusao de voluntarios em grupo controle ou placebo.
Previsdo de riscos

Nao ha riscos previsiveis pela participacao na pesquisa.
Métodos alternativos para obtencdo da informacéo

N&o ha nenhum método alternativo para a obtengéo dos dados necessarios a pesquisa.

Beneficios e vantagens diretas aos voluntarios

O voluntério que apds o exame clinico apresentar as disfun¢des de analise na pesquisa,
diagnosticada pelos profissionais responsaveis pela pesquisa, serdo encaminhados ao
sistema de agendamento do CETASE, aguardando o tratamento que sera futuramente
realizado na Clinica do Curso de Pds-Graduagao, ndo sendo portanto, realizado nenhum
tipo de tratamento no momento dos exames da pesquisa, isto é, no dia da triagem.

Forma de acompanhamento clinico e assisténcia ao paciente

Os pacientes voluntarios serdo examinados pela cirurgia-dentista, aluna regularmente
matriculada no curso de pés-graduacdo em Clinica Odontolégica de Piracicaba -
UNICAMP, sob a supervisdao do professor Doutor Wilkens Aurélio Buarque e Silva, nos
periodos de funcionamento do servico de Triagem desta Faculdade.

Garantia de sigilo

Os dados coletados ficardo em posse dos pesquisadores responsaveis, garantindo sigilo
quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Nao sera divulgada a identidade
dos voluntarios na pesquisa.

Previsdo de Ressarcimento

N&ao sera necessario nenhum ressarcimento porque toda a avaliagao clinica sera efetuada
no mesmo dia em que o voluntario comparecer no agendamento proposto pelo sistema de
triagem da instituicdo.

Previsdo de Indenizacéo

Nao ha previsdo de indenizagdo por ndo haver risco previsivel pela participagdo na
pesquisa.
Retirada do consentimento
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Como cidadao, o voluntario tem total autonomia para cancelar a participacao na pesquisa,
sem nenhuma repercussao ao atendimento nesta Faculdade e sem causar qualquer
punicao ou prejuizo.

Informacdes

Todos os voluntarios receberdao completas informacdes sobre a pesquisa, podendo
solicitar esclarecimento adicional antes e durante o desenvolvimento da pesquisa.
Confirmo de que recebi de maneira clara todas as informacdes relacionadas a pesquisa
em questao. Assim, apds ter compreendido todos os itens deste termo, os meus direitos e
deveres para com a pesquisa sao assegurados.

Eu, portador de RG

namero entendo que estou autorizando a minha participagdo, como

voluntério (a), na pesquisa intitulada "Prevaléncia de desordens craniocervicais em
pacientes portadores de desordens temporomandibulares” tendo como pesquisador
responsavel Ana Ligia Piza Micelli. Cabe confirmar que fui consultado e de maneira livre
concordo com minha participagao voluntaria nesta pesquisa.

A presente pesquisa tem como pesquisador responsavel:

Ana Ligia Piza Micelli

_R. Manoel Ferraz de Arruda Campos, 302/ Piracicaba-SP/ CEP 13419-130/
Telefone: (19) 3374 0555

e-mail: analigiamicelli@fop.unicamp.br

Professor Doutor Wilkens Aurélio Buarque e Silva

Av. Limeira, 961 / Piracicaba — SP / CEP13414-913 / Telefone: (19)21065375

e-mail: wilkens@fop.unicamp.br
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ATENCAO: A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em
caso de divida quanto aos seus direitos, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da FOP-UNICAMP.

Comité de Etica em Pesquisa:

Caixa Postal 52, 13414-903 - Piracicaba, SP Telefone /FAX (0xx19) 2106-5349
E-mail: cep@fop.unicamp.br — website: www.fop.unicamp.br/cep

Endereco - Av. Limeira, 901 - CEP/FOP - 13414-9083 - Piracicaba - SP.

Piracicaba, de de 20
Paciente: Assinatura:
Pesquisador: Assinatura:
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Anexo 5- Relatério de Andlise Estatistica

Cumulativ| Cumulativ
Frequenc  Percen e e
DCC y t| Frequency Percent
0 22| 30.99 22 30.99
1 49| 69.01 71 100.00
2 DCC
Variables: |RUIDO
Simple Statistics
Variabl Std Minimu| Maximu
e N| Mean Dev Sum m m
DCC 7| 0.690| 0.4657| 49.000 0| 1.00000
1 14 3 00
RUIDO | 7 0.859 0.3503| 61.000 0| 1.00000
1 15 4 00

Pearson Correlation Coefficients, N = 71

Prob > |r| under HO: Rho=0

DCC RUIDO

DCC 1.00000| -0.18374 ns

0.1251

RUIDO -0.18374 1.00000
0.1251
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DCC
DIF_ABE

7 1.00000
1 14 3 00
7| 0.295| 0.4596| 21.000 0| 1.00000
1 77 4 00

1.00000

0.16731

0.1631
0.16731 1.00000
0.1631
DCC
DOR_ATM

7 1.00000
1 14 3 00
7| 0.732| 0.4458| 52.000 0/ 1.00000
1 39 6 00
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1.00000

0.28294
0.0168

0.28294
0.0168

1.00000

DCC
T_ESP

7 1.00000
1 14 3 00
7| 1.253 | 1.1676 | 89.000 0/ 3.00000
1 52 4 00

1.00000

0.33041
0.0049

0.33041
0.0049

1.00000

DCC
M_ESP
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7 1.00000
1 14 3 00
7| 1.253| 1.0786| 89.000 0| 3.00000
1] 52 0 00

1.00000

0.21549
0.0711

0.21549
0.0711

1.00000

DCC
SALTO

7 1.00000
1 14 3 00
7| 0.450) 0.5011| 32.000 0/ 1.00000
1 70 1 00
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1.00000

0.05604

0.6425

0.05604
0.6425

1.00000

DCC
T_PAL

1.00000

7

1 14 3 00
7| 1.056| 0.9394| 75.000
1 34 1 00

3.00000

1.00000

0.36699
0.0016

0.36699
0.0016

1.00000
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DCC
M_PAL

7 1.00000
1 14 3 00
7| 1.140 0.8501| 81.000 0| 3.00000
1 85 4 00

1.00000

0.32829

0.0052

0.32829
0.0052

1.00000

DCC
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7 1.00000
1 14 3 00
7| 0.830| 0.9854  59.000 0| 3.00000
1 99 1 00

1.00000

0.22667

0.0573

0.22667
0.0573

1.00000

DCC
TRZ_PAL

7 1.00000
1 14 3 00
7| 1.126  1.0131 80.000 0/ 3.00000
1 76 9 00
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1.00000

0.29635
0.0121

0.29635
0.0121

1.00000

DCC
PL_PAL

7 1.00000
1 14 3 00
7 0.098]| 0.3837| 7.0000 0/ 2.00000
1 59 8 0

1.00000

0.09344
0.4383

0.09344
0.4383

1.00000

DCC
DIG_PAL
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14 3

00

1.00000

[N B N

13 5

0.521| 0.8595 | 37.000

00

3.00000

1.00000 0.23070

0.0529

0.23070 1.00000
0.0529

DCC
MED_PAL

7 1.00000
1 14 3 00
7| 0.732) 0.9251| 52.000 0 3.00000
1 39 7 00
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1.00000

0.13636

0.2568

0.13636
0.2568

1.00000

7 1.00000
1 14 3 00
7, 0.661| 0.6749| 47.000 0/ 2.00000
1 97 3 00

1.00000

-0.15619

0.1934

-0.15619
0.1934

1.00000
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WORK.DCC_DMAISVARIAVE
IS

DCC

Binary

Logit

Default

Diagonal

Maximum Likelihood

Residual

18_3031_4041_5051_60
61_70

201
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Newton-
Raphson

Not Profiled
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43.036042 .| 1.43363
587
3| 42.955771/0.080271| 0.03604
251 34
3| 42.955712/0.000058 | 0.00002
757 49 5
3| 42.955712/0.000000| 1.58E-
757 00 11

Convergence criterion (GCONV=1E-8)
satisfied.
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Type III Tests of Fixed Effects

Nu| De
m n F
Effect | DF DF| Value|Pr>F
CLAS 4| 66 0.49 0.746
4
CLAS Least Squares Means
Standar
d
Estimat| Standar tvalu Pr> Error
CLAS e| dError| DF e |t] | Mean Mean
18_3 5.55E-| 1.0000 66| 0.00] 1.000| 0.50, 0.2500
0 16 0 00
31.4 | 1.3863| 0.7906|66| 1.75| 0.084| 0.80| 0.1265
0 2 00
41.5 | 1.0296| 0.5210/ 66| 1.98| 0.052| 0.73| 0.1010
0 3 68
51.6 | 0.8267| 0.4532|66| 1.82|0.072| 0.69| 0.09594
0 6 57
617 | 0.4055| 0.5270 66| 0.77| 0.444| 0.60| 0.1265
0 5 00
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Inv. linked DCC LS-Mean

LS-Means for CLAS

Confidence level: 95%

0.8

0.6

0.4 4

0.2

18_30 31_40 41_50
CLAS

61_70

CLAS Least Squares Means

Estimat| Standar tvalu| Pr>
CLAS e| dError| DF e It]
18_3 5.55E-| 1.0000 66| 0.00] 1.000
0 16 0
31.4 | 1.3863 0.7906| 66, 1.75| 0.084
0 2
415 | 1.0296| 0.5210/ 66| 1.98 0.052
0 3
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CLAS Least Squares Means
Estimat| Standar tvalu, Pr>
CLAS e| dError| DF e It]
51.6 | 0.8267 0.4532|/66, 1.82| 0.072
0 6
61.7 | 0.4055 0.5270/66, 0.77| 0.444
0 5

Differences of CLAS Least Squares Means

Estimat| Standar t Valu Pr >
CLAS |_CLAS e| dError| DF e |t]
18_3 |Avg -0.8242| 0.9779| 66 -1 0.402
0 0.84n 3
S
31.4 |Avg 0.5621| 0.7197| 66| 0.78n| 0.437
0 S 6
415 |Avg 0.2054| 0.4417| 66| 0.46n| 0.643
0 S 5
51.6 |Avg 0.0024| 0.3759| 66| 0.01n| 0.994
0 35 S 9
61_7 |Avg -0.4188| 0.4789| 66 -1 0.385
0 0.87n 1
S
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DCC LS-Mean

Analysis of Means

3 -
95% UDL
2 -
1 -
O -
95% LDL
-1
1 1 1 1 1
18_30 3140 4150 51_60 61_70
CLAS

Average = 0.82424
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Studentized Residuals

133

14°¢ ]
I+3 50_
L+ o °
= L 40+
0+ c
=3
% g 30
Q ] _
x -1 . o 20 N
° T j\
[+]
-2- O 0_
I I I I I 1 I I I I I I I
0 025 05 075 1 1.25 3 2 1 0 1 2 3
Linear Predictor Residual
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3 3 0- 0
2 oA =
[7)] w
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I I I I I
2 -1 0 1 2
Quantile
2 DCC
Variables: |ATIVO




5 1.00000
8 62 6 00
5| 1.224| 0.8794| 71.000 0| 3.00000
8 14 6 00

1.00000

0.56094
<.0001

0.56094
<.0001

1.00000

DCC
PAS_SEN

5 1.00000
8 62 6 00
5| 1.362| 0.8099| 79.000 0/ 3.00000
8 07 9 00
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1.00000

0.60559
<.0001

0.60559
<.0001

1.00000

DCC
PAS_DEI

5 1.00000
8 62 6 00
5/ 0.603| 0.8773 | 35.000 0 3.00000
8 45 9 00

1.00000

0.39135
0.0024

0.39135
0.0024

1.00000

DCC
CARGA
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5 1.00000
8 62 6 00
5/ 0.603| 0.8571/| 35.000 0| 3.00000
8 45 6 00

1.00000

0.40058
0.0018

0.40058
0.0018

1.00000

DCC

5 1.00000
8 62 6 00
5| 1.206| 0.9869 | 70.000 0/ 3.00000
8 90 1 00
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1.00000

0.07810
0.5601

0.07810 1.00000
0.5601
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