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EPIGRAFE

“Combati o bom combate, acabei a carreira, guardei a fé.”
2 Timéteo 4:7

Apostolo Paulo.



RESUMO:

Muitos estudos sugerem uma associa¢ao entre a desordem temporomandibular (DTM)
e a desordem créanio-cervical (DCC). As DCC sao condigbes que afetam a regiao
cervical e estruturas relacionadas que podem causar sensibilidade dolorosa local ou
referida. O objetivo desta revisédo foi verificar e avaliar a prevaléncia das desordens
cranio-cervical (DCC) em pacientes com desordem temporomandibular (DTM). Nesta
revisdo, examinamos os dados sobre DTM, contidos em estudos cientificos presentes
na literatura, na literatura também avaliamos os dados relativos a DCC, e correlaciona-
los aos achados clinicos entre estas desordens. Concluimos que a DTM apresenta-se
com uma etilogia multifatorial, desta forma sua compreensdo estd associada ao
conhecimento multidisciplinar nas dareas de odontologia, medicina, fisioterapia,
fonoaudiologia, entre outras. Seu diagnéstico diferencial e tratamento sdo dependentes
de uma integracao clinica entre as areas envolvidas. Concluimos também que a DTM
apresenta uma relacago com a DCC em sua origem, podendo haver um
correlacionamento entre os sinais e sintomas envolvidos no acometimento das duas

patologias.

Palavras chave: Sindrome da Disfuncdo da Articulagdo Temporomandibular,
Cervicalgia, Neuroanatomia.



ABSTRACT:

Many studies suggest an association between temporomandibular disorders (TMD) and
craniocervical disorders (CCD). The CCD are conditions that affect the cervical region
and related structures that can cause local or referred pain sensitivity. The aim of this
review was verify and assess the prevalence of craniocervical disorders (CCD) in
patients with temporomandibular disorder (TMD). In this review, we examined the TMD
data contained in scientific studies in the literature, which was also evaluated data on
the CCD, and correlated them with clinical findings between these disorders. These
results will help clinicians to understand the conditions studied, as well as the
relationship between them, which allow the creation of accurate diagnoses and effective
therapeutic results. We concluded that TMD present a etiology multifactorial, therefore
we can only determine which are the main trigger's factors, and the TMD has a
relationship with the CCD, in its origin may have a correlating with the signs and

symptoms involved in the onset of both diseases.

Keywords: Syndrome Temporomandibular Joint Dysfunction, Neck pain, Neuroanatomy



1 - INTRODUCAO

O termo desordem temporomandibular (DTM) se refere a sinais e sintomas
associados a dor e distarbios funcionais e estruturais do sistema mastigatério,
especialmente da articulagdo temporomandibular (ATM) e os musculos da mastigacao
(Bush e Dolwick, 1995). As DTMs sao caracterizadas por dor na regidao pré-auricular,
nas ATMs e musculos da mastigacao, assim como limitagdo ou desvio durante a
realizacdo dos movimentos mandibulares, e o aparecimento de ruidos durante os
movimentos funcionais das ATMs (Dworkin SF et al 1990). Queixas comuns entre 0s
pacientes incluem dor de cabecga, dor no pescogco, dor na face e dor nos ouvidos
(McNeill C, 1997). Atualmente, sabe-se que as desordens temporomandibulares séo de
etiologia multifatorial, podendo estar relacionada com o desequilibrio entre os fatores
oclusais, anatémicos, psicolégicos e neuromusculares, promovendo disfuncdes

estruturais de cabeca e pescoco. (Clark GT et al, 1987).

As dores do sistema estomatognatico também podem ser causadas pelas
desordens cranio cervicais (DCC) (Rocabado, 1983; Clark et al., 1987; Kirveskari et al.,
1988; Bland, 1994; De Wijer e Steenks, 1995), sendo comum a coexisténcia de dores
cervicais e DTM. (Clark GT, 1984; Visscher CM et al. 2000).

Estudos demonstraram um aumento na prevaléncia de desordens craniocervicais
em pacientes com o diagnostico primario de DTM. Neste sentido, Clark et. al. (1987)
verificaram que a incidéncia de DCC em pacientes portadores de DTM sugeria uma
avaliacdo mais criteriosa direcionada a execucdo de um diagnéstico diferencial que

permitisse intervengdes terapéuticas mais efetivas.

Devido as interagcdes neuromusculares (Denny Brown & Yanagisawa, 1973;
Lance & Anthony, 1980; Bogduck & Marsland, 1986; Bland, 1994) e a relacao
biomecéanica (Roccabado, 1993; Huggare & Raustin, 1992; Kraus, 1988; Bland, 1994)
entre a regido cervical e o sistema estomatognatico, pode-se esperar a maior
ocorréncia de sinais e sintomas cervicais em pacientes portadores de DTM (Kramer,
1978; Grieve, 1981; Winkel, 1991; Bland, 1994; Grant, 1994).



As DCC sao condicoes que afetam a regido cervical e estruturas relacionadas,
com ou sem a irradiagcao de dor para os ombros, bracos, regido escapular e cabeca.
(Ciancaglini R et al., 1999; De Wijer e Steenks, 1996; Visscher CM et al. 2000), sendo
que estimativas indicam que 67% da populacdo sofreremos de dores cervicais em
algum momento da vida (Falla D, 2004).

O complexo cranio mandibular e a coluna cervical sdo comumente classificados
como entidades funcionais biomecanicas (Brodie A G, 1950), levando a sugerir que
pacientes com desordens cranio mandibulares sdo mais suscetiveis a sofrerem de
desordens cervicais do que pacientes que nao apresentam tal desordem. (Clark J et al,
1987; Ciancaglini R et al, 1999).

Desta maneira, observamos que a literatura (Travel J G & Simons D G, 1983;
Janda V, 1986; Clark J et al, 1987; Kiverskari P, 1988; Wallace C & Klinderberg | J,
1993; Friedman M H, 1996; McNeill, 1993) sugere a associacdo entre estas duas
patologias, o estudo da incidéncia sintomatoldégica pode constituir-se em uma

contribuicdo para a compreensao das mesmas.



2. DESENVOLVIMENTO

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, 0
aumento do trespasse vertical decorrente desta condicdo, ocasionava a distalizacao
das cabecas da mandibula nas respectivas fossas articulares e por consequéncia a

compressao do nervo auriculotemporal.

Costen, em 1937, descreveu uma série de sintomas otoldgicos tais como: perda de
audicdo, sensacao de vertigem e dores nas articulagbes temporomandibulares, em
pacientes que nao possuiam envolvimento patolégico 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 cabegas 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 compresséo na regidao do ramo principal do nervo auriculotemporal. Como
forma terapéutica recomendou procedimentos que objetivassem recuperar a dimensao

vertical de oclusédo

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 andlise
criteriosa das avaliacbes anamnésicas destes pacientes, verificou se que esta
sintomatologia poderia estar relacionada a sinais e sintomas n&o observados
inicialmente, tais como: estalos, subluxacédo ou deslocamento condilar, dores articulares
e limitagdo de abertura bucal. Afirmou que a sindrome da disfuncdo da articulagéo
temporomandibular compreendia trés fases distintas: fase da descordenacao,
caracterizada pela descordenacdo dos musculos da mastigacdo com a presencga de
estalos, deslocamentos e/ou subluxagcbes recorrentes das  articulagdes
temporomandibulares; fase da dor/limitagao, caracterizada por espasmos dolorosos dos
musculos mastigatérios, com sintomas dolorosos limitantes dos movimentos
mandibulares; e fase da limitacdo, caracterizada pela contratura dos musculos
mastigatorios, com limitacdo de abertura bucal, podendo apresentar menor intensidade
de dor durante os movimentos mandibulares. O autor ainda cita a importancia 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 articulacées temporomandibulares e nos musculos da mastigacao; dor do
sistema mastigatorio e estruturas adjacentes associadas a doencas dentérias e
periodontais que promovem o aumento da atividade muscular e podem quando
combinadas com interferéncias oclusais aumentar as oportunidades para inflamacoes
das ATMs e dores musculares; habitos parafuncionais; auséncia de elementos
dentérios posteriores causando o deslocamento distal dos céndilos na cavidade
articular decorrente da diminuigdo da dimensao vertical de ocluséo; forgas externas
como traumas; luxagao e subluxagcdo 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-disfungdo sao mdultiplas. 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 contracdo ou fadiga muscular. A causa mais comum para a fadiga
muscular é a presenca de habitos orais crénicos, frequentemente involuntarios, tais
como bruxismo e alteracgdes fisicas que podem modificar a fungdo mastigatéria normal.
De acordo com o autor, as evidéncias cientificas para esta teoria, poderiam ser obtidas
através de cinco metodologias de estudo: epidemiol6gico, radiolégico, psicoldgico,

bioquimico e fisiolégico.

De acordo com Bell, em 1969, a teoria da agcdo muscular, onde contatos interoclusais
excéntricos estimulam a atividade muscular, deveria ser considerada como a chave
para compreensdo da funcdo ou da disfungdo oclusal. Para uma terapia efetiva da
sindrome da dor-disfungéo, esta deve ser diferenciada de outras desordens do aparelho
mastigatério. Segundo o autor, os conhecimentos referentes a fisiologia da oclusao
dentaria sdo essenciais para a realizacao do diagnéstico diferencial, portanto, uma ma-
oclusdo crénica constitui-se em um fator etiolégico nas desordens mastigatérias. O
entendimento desses principios, € de outros relacionados ao desenvolvimento da
disfuncao 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 que 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 e no grupo controle foi avaliado através da utilizagdo de um questionéario
psicométrico padréo. As caracteristicas oclusais dos voluntarios foram analisadas
através de mapeamento oclusal, com papel carbono para oclusdo. Os resultados
obtidos revelaram que ambos o0s 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 diagndstico diferencial das alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico, afirmou que para qualquer desvio do complexo condilo/disco,
do eixo final de fechamento da mandibula, os musculos pterigéideos mediais e laterais
estariam envolvidos, sugerindo que a palpacao desses musculos seria o primeiro passo
para o diagnostico clinico dessas alteragdes. Segundo o autor, os musculos temporais
também estariam envolvidos e contribuiriam para as dores na cabega, que, ndo
raramente, desencadeavam reacdes de contracdo e estiramento que se estendiam até
pescoco e ombros. Esta funcdo normal, no entanto, depende da auséncia de desvio
provocado por interferéncias oclusais. O desvio do eixo final de fechamento ocorre por
estimulos recebidos das terminagdes nervosas presentes nas fibras periodontais dos
dentes que sofrem interferéncia, alterando a posicdo da mandibula e deslocando os
céndilos.

Em 1974, Helkimo avaliou trés indices utilizados pela comunidade cientifica para
estudar a ocorréncia de sinais e sintomas das alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico. indice de disfuncdo clinica para avaliagdo do estado funcional do
sistema mastigatorio, baseado em cinco grupos de sintomas: amplitude de movimento
da mandibula prejudicado, fungédo da articulagdo 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 oclusdao em quatro aspectos: niumero de dentes, numero de dentes
ocluindo, interferéncias na oclusdo e na articulacao dos dentes. Como resultado deste
trabalho, no indice de disfungdo clinica, 70% dos individuos examinados, nao
apresentou prejuizo da mobilidade mandibular, em 3% a mobilidade foi marcadamente



prejudicada; a articulagcao temporomandibular foi livre de sintomas em 40%, a palpacao
dolorosa da mesma foi encontrada em 45%, enquanto dores no movimento mandibular
foram reportadas por 30% dos individuos examinados. No indice anamnésico de
disfungéo, 43% reportaram serem livres de sintomatologia, 31% disseram ter sintomas
suaves de disfuncédo e 26% tiveram sintomas severos de disfuncédo. No indice para o
estado oclusal, 14% tiveram alguma desordem, enquanto 86% tiveram desordens
severas, incluindo perda de dentes, interferéncias oclusais ou na articulagdo dos
dentes.

De Boever, em 1979, afirmou que muitas teorias foram apresentadas, relacionadas a
etiologia das altera¢des funcionais do sistema estomatognatico; 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 etiol6gicos 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 mecéanico supds que a auséncia de apoio molar ou as prematuridades
oclusais funcionais causavam uma posicao excéntrica dos cdndilos nas fossas
articulares, o que poderia levar a dor, a disfuncédo e a sintomas otoldgicos; a posi¢ao
condilar incorreta levava diretamente a uma atividade muscular inadequada e adversa.
Na teoria neuromuscular, as interferéncias oclusais causavam, na presenca de estresse
e tensao, parafungdes, 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 mastigagdo; a tensdo nos
musculos aumentava constantemente sob a influéncia de uma sobre estimulacéo,
levando a um espasmo doloroso. Esta teoria colocou a dor temporomandibular no
contexto de uma disfungcdo muscular mais ampla e negou qualquer influéncia da
oclusdo. De acordo com a teoria psicofisioldgica, o fator primario era o mesmo dos
musculos da mastigacao, causado por contracdes e distensdes excessivas ou fadiga



muscular, devido a parafunc¢des. Por fim, a teoria psicolégica propbs que os disturbios
emaocionais, ao iniciarem uma hiperatividade muscular centralmente induzida, levavam

a parafungéo e causavam, de forma indireta, as anormalidades oclusais.

Solberg et al. , em 1979, realizaram um estudo de prevaléncia das Disfungbes
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 disfuncdo, embora apenas 26% da amostra
apresentaram sintomas de dor. A sintomatologia mais comum de disfuncao foi dor no
musculo pterigéideo lateral e ruidos articulares, sendo mais prevalente nas mulheres.
Segundo estes autores embora o bruxismo nédo 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
Temporomandibulares € multifatorial, podendo incluir aspectos genéticos, de
desenvolvimento, fisiol6gicos, 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
inflamatérias, artrites, anquilose, fraturas, neoplasias, desenvolvimento anormal);

b) disturbios nao articulares (condi¢des neuromusculares, condi¢cdes da oclusao dental,

distarbios envolvendo sintomas secundarios);

- II. Desordens Temporomandibulares de origem nao 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
mudancas do tecido organico secundario:
a) articular;

b) nao articular.

Ogus & Toller, em 1981, sugeriram que a dor referida na sindrome da dor e disfungéo
das articulagdes temporomandibulares € originada no interior das articulagdes por
alteracdo mecanica ou patolégica da capsula articular e o espasmo muscular seria

consequéncia dessa alteragdo inicial atuando na exacerbacéo dessa condigao.

Segundo Ash, em 1986, um grande numero de hipéteses sobre as causas primarias
relacionadas as alteragdes funcionais do sistema estomatognatico tém sido sugeridas,
mas geralmente todos os conceitos sdo etiologicamente multifatoriais, incluindo o
trauma proveniente de inumeras fontes. Fontes externas de injuria para a articulacéo
e/ou musculos incluem acidentes automobilisticos, tratamentos dentais, procedimentos
cirurgicos com intubagao 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 disfuncdo na articulacao
temporomandibular. Considerou os fatores etiol6gicos e os fatores perpetuantes deste
tipo de patologia. Para fatores etioldégicos, considerou: alteragdes oclusais,
deslocamento mandibular em maxima intercuspidacao, interferéncias durante os
movimentos mandibulares, hiper e parafuncdo 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 cabeca 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 populagéo urbana da Hungria. Eles fizeram anamnese e exame fisico referentes a
sinais e sintomas de Desordens Temporomandibulares e constataram que 23%
apresentavam dor de cabecga, 10% bruxismo, 9% ruidos articulares e 6% dor na face,
pescoco e em torno dos ouvidos. Os resultados da anamnese mostraram que 80% da
amostra nao apresentavam sintomas de disfuncdo, embora sinais clinicos brandos
tenham sido encontrados em cerca de 80%, 0 que atribuiram a capacidade individual
de adaptacgéao e tolerancia a dor. Quanto a dor a palpacao, 12% da amostra apresentou
sintomatologia dolorosa no musculo pterigdideo lateral e 5% no musculo masseter,
1,8% no muasculo temporal e 0,9% no tenddao do mdusculo 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
25 anos, 35 anos, 50 anos e 65 anos 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 palpac¢ao uni ou bilateralmente nos muisculos
masseter, pterigbideo lateral, tenddo do temporal e articulagbes durante 0 movimento
de abertura e em repouso. Também verificaram a ocorréncia de estalido ou crepitacao,
dor em abertura maxima, nimero de dentes remanescentes e presenca de préteses. Os
sintomas subjetivos foram verificados por meio de questionarios e entrevistas antes do
exame fisico e classificados como dor de cabec¢a pelo menos uma vez por semana, dor
no pescoco € ombros e dor na face. Relataram que a proporcdo 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 pterigéideo 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 disfungédo em relacdo a
natureza da oclusdo dentaria e encontraram em individuos com denticdo natural menor
frequéncia de 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 oclusao dentaria 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 numero de problemas clinicos
envolvendo a musculatura mastigatéria e/ou as articulagcdes temporomandibulares. O
sintoma inicial mais comum é a dor, usualmente localizada nos mulsculos da
mastigacdo, na area pré-auricular e, nas articulagées temporomandibulares. A dor é
agravada pela mastigacédo ou outras fungdes mandibulares. Sintomas comuns incluem
dores na mandibula, dores de ouvido, dores de cabeca, e dores na face.
Complementando, pacientes com essas desordens, frequentemente tém limitacao de

movimentos da mandibula e ruidos na articulagdo, descritos como estalo ou crepitacao.

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 condi¢do de dor
eram questionados sobre intensidade, persisténcia, duragéo 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
indicacao de tratamento para Desordens Temporomandibulares. Eles observaram que
o maior indice de dor a palpacao encontrava-se entre os casos clinicos com indicacao

para tratamento sendo o musculo pterigbéideo lateral, tendao 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 origem articular e combinada com dor nos musculos da mastigacdo), 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
alteracdes funcionais do sistema estomatognéatico envolve diversas teorias: causas
psiquicas, tensdo emocional, interferéncias oclusais, perda ou ma posi¢cdo de dentes,
alterac6es funcionais da musculatura mastigatéria e adjacente, alteragdes intrinsecas e
extrinsecas dos componentes estruturais das articulagdes temporomandibulares e

combinacao de diversos fatores.

Bell, em 1991, estudou um conjunto de sinais e sintomas que afetavam a dindmica e a
integridade morfolégica do sistema estomatognéatico denominando-os de Desordens
Temporomandibulares, caracterizando como dor na regido pré-auricular, na articulacao
temporomandibular e/ou nos musculos da mastigacdo, limitagdes ou desvios no padrao
de movimento da mandibula e ruidos na articulagdo temporomandibular durante os

movimentos funcionais.

Silva FA, em 1993, estudando a prevaléncia de sinais e sintomas associados as
alteracdes funcionais do sistema estomatognatico, verificou alto nimero de voluntarios
que apresentavam sintomatologia dolorosa na regido do musculo temporal anterior.
Observou que a maioria destes pacientes apresentava mastigacdo anterior, o que
provavelmente levava a uma hiperatividade do feixe anterior do musculo temporal e
esta funcdo adicional poderia exceder ao mecanismo de adaptagdo 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.



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 nao 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 regido 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

degeneracdo 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
voluntarios submetidos a avaliagbes anamnésicas e fisicas previstas em fichas
diagnésticas desenvolvidas pelo Centro de Estudos e Tratamento das Alteracoes
Funcionais do Sistema Estomatognéatico (CETASE). Esta ficha apresenta questdes
sobre tipo e natureza do ruido articular, dor muscular, dor articular, conexdes
anatdmicas e padrdo oclusal. Os resultados mostraram que o sintoma mais frequiente,
relatado para a articulagdo temporomandibular, foi ruido articular em 35% dos
voluntarios, 38% dos voluntarios relataram dor no musculo temporal, enquanto somente
23,5% responderam positivamente a palpac¢do nestes musculos. Em relagdo a condigao
oclusal dos voluntarios e a presenca de dor muscular na avaliagao fisica, responderam
positivamente a sensacdo dolorosa: 29% eram totalmente dentados; 71% eram
totalmente ou parcialmente edéntulos, sendo que 66,6% tinham reabilitacao protética e
33,4% nao tinham reabilitacdo protética; dos pacientes edéntulos 57,8% tinham
reabilitacdo protética e 42,2% nao tinham reabilitagdo protética. Os autores concluiram
que o grupo dos reabilitados proteticamente apresentaram um alto percentual de dor e

que o musculo temporal foi o 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
associacao 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, maloclusdes,
oclusao funcional e dados sociodemograficos. Os autores concluiram que havia relagéo
entre oclusdo e sinais e sintomas de desordens temporomandibulares, porém estas
associagbes nao eram consistentes. E finalizaram afirmando que o papel
aparentemente menor da oclusdo na associagdo com sinais de desordens
temporomandibulares deve ser cuidadosamente considerado pelos clinicos durante o

diagnéstico, este devendo estabelecer claramente quando € caso de prevencao e
quando é caso de tratamento.

Mundt et al., em 2005, realizaram um estudo com o objetivo de pesquisar a existéncia
de associacdes 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 relagdo entre bruxismo e sensibilidade dolorosa muscular. Estes
autores concluiram que somente nos homens houve uma associagéo significante entre
perda de suporte oclusal e dores articulares e musculares e que a associacao entre
bruxismo e desordens temporomandibulares encontrada dava suporte a teoria que
cargas repetitivas adversas no sistema mastigatério podem causar disturbios

funcionais.



Ando, E. et al, em 2005, em sua pesquisa demonstrou que a translacdo do céndilo
demonstra variagdes na correspondéncia com as combinacdes de varios fatores, tais

como a limitagdo da abertura, condi¢ées do disco articular e a dor.

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 variaveis mais significantes foram bruxismo, ansiedade, mordida unilateral e nimero
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, sensacdo de zumbido nos ouvidos, vertigem, cansago 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 mastigacdo 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.

Bertoli, FMP, et al., em 2007, demonstrou que a incidéncia da DTM em pacientes

pediatricos apresenta uma grande proporcao, pois 0s mesmos apresentam alguns dos



principais sinais e sintomas da DTM, tais como: limitagao da abertura bucal, desvio da
trajetoria ao abrir a boca e ruido articular, quanto aos sintomas, foram considerados: dor
a palpacédo dos musculos masseter e temporal e na articulagdo temporomandibular.
Estes dados foram obtidos a partir da analise dos questionarios feitos com os pais de
pacientes pediatricos que apresentavam cefaleias por diferentes causas.

Wiesinger, B. et al.,, em 2007. Apresentou com seu estudo com objetivo de testar a
hip6tese de uma associagdo entre dor nas costas, dor e/ou disfungdo na regido da
mandibula face a longo prazo. A dor nas costas foi definido como dor no pescoco,
ombros e / ou lombar. O estudo populacional, 96 casos a longo prazo dor nas costas e
192 controles sem dor nas costas. Foi utilizado um procedimento de triagem, um
questionario e um exame clinico da fungcdo mandibular. Foi utilizado um questionario
focando na localizagéo, freqiiéncia, duragao, intensidade e impacto na vida diaria dos
pacientes com os sintomas nas regides mandibulares e nas costas. Os resultados de
sua pesquisa mostraram que existe uma relagdo entre a dor nas costas e as desordens
no sistema estomatognatico e indicam que ocorra uma co-morbidade entre essas duas

condigdes.

Marklund & Wanman, em 2007, realizaram um estudo com o objetivo de investigar a
incidéncia e a prevaléncia de dor e disfuncao da articulagdo temporomandibular, e a
associacdao 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
oclusdo morfolégica e funcional. Nos resultados os autores relataram que a incidéncia
de sinais e sintomas de ATM foi de 12% na populacdao estudada, o relato de sons
articulares ficou com 10% e dor articular com 8%, aproximadamente 4 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 (relagdo



céntrica), com uma relacao inter-maxilar no plano horizontal e uma posicdo mandibular
estavel em OC (oclusédo céntrica). Os autores concluiram que a incidéncia de dor e/ou
disfuncéo 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 ndo foi rejeitada como um
possivel fator contribuinte em relagdo 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 questionéario
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 diagnéstico 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, sensacédo de surdez e percep¢ao 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 oclusao baixa.

Valentic-Peruzovic M., em 2010, verificou que a além dos fatores intrinsicos biologicos
dos individuos que podem causar o desencadeamento e/ou perpertuar a DTM, pode-se
citar outros fatores, como idade, sexo, parafuncdes (isto €, nao-funcionais repetitivos

comportamentos orais), traumas psicoldgicos, genética, fatores psicolégicos.

Studart, L et al., em 2011, demonstrou através de um questionario feito com 18
pacientes, que a DTM causa, além de problemas biolégicos, aos individuos
questionados, causam também problemas na vida dos pacientes como: Incapacidade
de ter um lazer, problemas no trabalho e nos estudos, fazer atividades domesticas,



alem dos impactos especificos dos portadores de DTM, problemas na mastigacao,
problemas para falar, problemas para fazer sua higiene pessoal e intra oral, dor a
bocejar, dificuldade de manter o rosto com aparéncia normal sem expressao de dor ou
triste, dificuldade de sorrir ou gargalhar, problemas em ter atividade sexual normal e

fazer exercicios fisicos.

N. Mobilo & S. Catapano, em 2011, demonstraram em seu respectivo estudo que a dor
nos musculos da mastigacdo (eles causaram esta dor) causa um alteragdo no
posicionamento da mandibula em relacdo com a maxila, com isto alterando a oclusao
dos pacientes. Demonstraram esta alteragdo através de uma pesquisa com 11
voluntarios selecionados, que mostrou em seus resultados que ndo houve nem o
aumento nem a diminuicdo no numero de contatos dentais, mas sim houve a mudanca

na localizacdo destes contatos nos dentes durante a oclusao céntrica dos voluntarios.

Shalender Sharma| et al., em 2011, mostrou que a desordem temporomandibular

possuem uma etilologia multifatorial e complexa, a gestao bem sucedida das desordens
temporomandibulares é dependente de identificar e controlar os fatores que contribuem
que incluem anormalidades oclusais, tratamento ortodéntico, bruxismo e instabilidade
ortopédica, macrotrauma e microtrauma, fatores como problemas de saude e nutricao,
frouxiddo das juntas e estrogénio exdgeno. Os fatores psicossociais como estresse,
ansiedade, tensdo e depressdo podem levar a disfungdes da articulacao
temporomandibular. Oclusdo é o primeiro e provavelmente o fator mais discutido
etiologico de desordens temporomandibulares. Mas além destes fatores a ainda os

fatores comportamentais, sociais, emocionais e cognitivos.

Kitsoulis, P. et al., em 2011. Apresentou apds sua pesquisa com 464 estudantes
universitarios saudaveis gregos (156 homens e 308 mulheres), com idade média

de 19,6 anos. Que a incidéncia e severidade foram maiores nas mulheres do que nos
homens e bruxismo, anquilose articular, dor nas articulagdes e coceira orelha eram

mais comuns em pacientes com DTM , do que os pacientes que nao apresentam DTM.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Sharma%2BS%5bauth%5d

Harry Dym & Howard Israel, em 2012, em seu estudo sobre o diagnostico e tratamento
das desordens temporomandibulares, mostraram que alguns dos sinais cardinais
apresentados pela DTM sao: limitacdo de abertura da mandibula ou em fung¢ao, dor

com abertura da mandibula ou em funcao, ruidos articulares.

2.2 Desordens Cranio Cervicais: definicdo e etiologia

Desordens Cranio Cervicais (DCC) sdo condi¢bes cronica que afetam a regido cervical
e estruturas associadas, com ou sem irradiacdo de dor para os ombros, bracos e regiao
inter escapular e/ou cabeca (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. ,11988). 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 cooperacdo entre médicos 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 € 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 €& 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 nao determinam relagédo 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 presenca de dor em regidao cervical
observada por meio do relato do paciente ou durante exame clinico, podendo também
estar associada a alteragcées de postura, reducdo da mobilidade cervical durante os
exames funcionais, e dor ou hipertonicidade muscular durante a palpagédo. 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

palpagcdo em 72% dos pacientes portadores de DCC.

Estudos sugerem que 70% da populacao é afetada por dor cervical em algum momento
da vida (Cote, et al. 1998), 55% da populacdo 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 limitacao da funcéo 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 Relacoes Anatémicas e Biomecdanicas entre a Coluna Cervical e o Sistema
Estomatognatico

Para compreender a possivel relagdo existente entre as Desordens Cranio Cervicais e
as Desordens Temporomandibulares, se faz necessario a exposicao de conceitos sobre
a neuroanatomia da cabeca e do pescoco e como a postura pode influenciar e ser



influenciada pelas estruturas do sistema estomatognatico, pois a literatura faz mencéao
que os tecidos da regido cervical geram sensacao dolorosa para a cabeca e regiao
orofacial (Sessle, et al., 1986; Bogduk, 2004) e que 0 mecanismo neuroanatémico que
explica essa ocorréncia de dor referida € a convergéncia entre as terminagbes
aferentes trigeminais e as terminacgdes aferentes dos nervos cervicais (Kerr, 1961 citado
por Kraus, 2007).

2.3.1 Relacées Anatémicas entre a Coluna Cervical e o Sistema Estomatognatico

Todas as informagdes sensoriais recebidas e captadas externamente ao sistema
nervoso central (SNC) séo transmitidas ao mesmo, especificamente, aos centros
superiores do tronco encefalico e cortex cerebral, para avaliacéo e interpretacdo. Desta
maneira, 0s centros superiores enviam impulsos para a medula espinal para que um
neurdnio eferente estimule um 6rgdo ou musculo, determinando a realizagdo de uma
atividade. O neur6nio aferente primario (neurénio 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 neurbnio secundario (neurdnio de segunda ordem). O impulso é
transmitido por um neurbnio 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 neurénios cruzam acima para o lado oposto
ao nivel do bulbo. Pode haver interneurénios multiplos (neurdnios 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 informacdes referentes a

tato, pressao, vibracdo e propriocepg¢ado, necessarias para uma resposta imediata do



sistema musculoesquelético as alteracbes ambientais. O sistema antero-lateral
transmite impulsos em uma velocidade mais lenta, mas transmite um espectro mais
amplo de informag¢des sensoriais tais como dor, calor, frio e as sensagdes tateis
inespecificas. O impulso nociceptivo é predominantemente transmitido pelo sistema
antero-lateral. (Okeson, 2006) Os centros superiores do sistema nervoso central podem
ser subdivididos em quatro regides, sao elas: tronco encefalico constituido de bulbo,
ponte e mesencéfalo; cerebelo; diencéfalo constituido de tdlamo e hipotalamo e; o
cérebro constituido de cortex cerebral, nacleos da base e estrutura limbica. (Okeson,
2006)

O impulso somatico oriundo da face e das estruturas bucais ndo entra na medula
espinal através dos nervos espinais. Ao invés disso, 0 impulso sensitivo proveniente da
face e da boca € transmitido através do V par dos nervos cranianos, o trigémeo. Os
corpos celulares dos neurdnios aferentes trigeminais estdo localizados no ganglio
trigeminal. Os impulsos transmitidos pelo nervo trigémeo entram diretamente no tronco
encefalico na regido da ponte, fazendo sinapse no nucleo do trato espinal trigeminal.
Esta regido do tronco encefalico € estruturalmente semelhante ao corno dorsal da

medula espinal. (Okeson, 2006)

Os nucleos do trato espinal trigeminal recebem impulsos de outros nervos além do
trigémeo. Os nervos cranianos IX (Glossofaringeo) e X (Vago), bem como os 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 regiao
trigeminal e abaixo da margem inferior da mandibula, incluindo o dngulo da mandibula.
Os nervos espinais cervicais superiores contém fibras sensitivas proprioceptivas que
servem a sensibilidade profunda das regiées cervicais exceto aqueles musculos
inervados por outros nervos (milo-hidideo, ventre anterior do digastrico pelo V par de
nervo craniano; platisma, estilo-hiéideo e ventre posterior do digastrico pelo VIl par de

nervo craniano, musculos da lingua pelo XIlI par de nervo craniano). Alguns nervos



cranianos como o Xl par (Nervo Acessorio) e Xll par (Nervo Hipoglosso) contém fibras
motoras somaticas tanto de origem craniana quanto de origem cervical. A origem
cervical do Xl par de nervo craniano inerva regides dos musculos trapézio e
esternocleidomastéideo; o Xll par de nervo craniano inerva o musculo 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 C5 a T1; um plexo lombossacral formado pelos ramos ventrais de L1 a S3; e
um plexo coccigeo, formado pelos ramos ventrais de S4, S5 e C0. O plexo cervical, de
maior interesse para o presente trabalho, é abordado a seguir. (Erhart, 1986)

Formado pelos ramos ventrais dos quatro primeiros nervos cervicais, o plexo cervical
constitui trés arcadas sobrepostas em direcédo vertical. Assim tem-se, fibras C1 unem-se
a fibras ascendentes de C2 e formam a primeira alca - alca do atlas; da justaposicao de
fibras descendentes de C2 com fibras ascendentes de C3 resulta a segunda al¢a - algca
do axis; a justaposicao de fibras descendentes de C3 com fibras do tronco de C4
constituem a terceira al¢a. (Erhart, 1986)

Do plexo cervical originam-se ramos cuténeos, essencialmente sensitivos e ramos
musculares, essencialmente motores. Os ramos cutdneos emergem pela borda
posterior do musculo esternocleidomastéideo no seu terco médio compreendendo os

seguintes nervos (Erhart, 1986):

- Nervo occipital menor ou pequeno occipital: possui quase que exclusivamente fibras
de C2, fazendo a volta em torno do nervo acessério, distribuindo-se a regido mastdidea,
temporal posterior e occipital lateral, e estabelece comunicacbées com 0s nervos
occipital maior (ramo dorsal de C2), acessério (XI par craniano), auricular posterior

(ramo do nervo facial) e grande auricular (ramo do plexo cervical); - Nervo grande



auricular: possui fibras provenientes de C2 e C3 e distribui-se principalmente na regiao
do pavilhdo da orelha. Intercomunica-se com 0s nervos occipital menor e auricular
posterior;

- Nervo transverso do pescogo: possui fibras de C2 e C3 e inerva com seus ramos
superiores e inferiores a pele das regides supra e infra hididea. Intercomunica-se
amplamente com 0 homénimo do lado oposto;

- Nervos supraclaviculares: possuem fibras de C3 e C4 e inervam a pele da regido
supraclavicular e adjacéncias, distinguindo-se em trés porgdes: 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 C5 - raizes acessorias. Desce pelo pescoco justaposto a face anterior do musculo
escaleno anterior, em seguida dispde-se entre a artéria e veia subclavia, penetra na
cavidade tordcica e aplicado a face lateral do pericéardio e atinge o diafragma. (Erhart,
1986)

Bogduk & Marsland, em 1986 avaliaram o alivio da dor de cabeca ap6s 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 articulagdo atlantoaxial e do nervo occipital maior,

apresentaram alivio da dor de cabecga 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 articulacbes cervicais CO-T1 e por
estimulos elétrico nos ramos dorsais C3-C7. Os resultados obtidos incluiam dor em



regiao occipital referida das juncdes articulares C2-C3, dor cervical posterior localizada
mais supero-lateral referida de C0-C, C1-C2, C2-C3, dor cervical posterior superior
referida de C2-C3, C3-C4, dor cervical posterior em regiao mediana referida de C3-C4 e
C4-C5, dor em regiao supra-escapular referida de C4-C5 e C5-C6 e dor em regiao no
angulo superior da escapula referida de C6-C7 e na regido mediana da escapula
proveniente das articulagées C7-T1.

Schellas et al. , em 1996 e 2000, demonstraram em seus trabalhos a reproducéo de
sintomas por meio de procedimentos de discografias em 50 voluntarios, em que o disco
articular posicionado entre C2 e C3 causava dor referida para a regiao cervical superior
podendo se estender para a regido occipital, orelhas e orofaringe. Nos niveis das
vértebras C3 e C4, a dor pode ser referida para as vertebras C2 e C3. Os autores
relatam que estimulos dolorosos provenientes destas regides poderiam causar dor
referida para o mastdide, 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 manifestagdes clinicas de pacientes portadores de dor
de cabeca.

Aprill et al. , em 2002, demonstraram que pacientes portadores de dor de cabeca na
regido occipital apresentaram alivio da dor como resultado do bloqueio dos nervos da
articulacao atlanto-occipital, concluindo que as caracteristicas clinicas de dor poderiam
ser decorrentes de alteragdes ndo sé oriundas da articulagdo atlanto-occipital, mas
também da articulacao atlanto-axial.

Pallegama et al. , em 2004, avaliaram a atividade eletromiografica dos musculos

esternocleidomastéideo 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 alteragcées 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
avaliacao eletromiografica dos mduasculos esternocleidomastéideo 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 comparacao 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 cabeca 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 cabeca tendo como
controle a injecao de solucao salina isotonica (0,165 mol/L). O estudo foi realizado em
duas sessdes com intervalo de sete dias, em que se na primeira sessdo o voluntario
recebeu injecdo de solucdo salina no musculo masseter e solugdo de glutamato no
musculo esplénico na cabeca, com intervalo de 40 minutos entre as puncdes, na
segunda sessao as injecoes foram invertidas. Os resultados obtidos demonstraram a
presenca de dor referida para o topo da cabeca e musculo temporal do lado ipsilateral a
puncao, dor nos dentes molares superiores e inferiores e nas ATM quando a injecao de
glutamato foi realizada no musculo masseter e dor no pescogo e regiao occipital
ipsilateral, dor no ombro e dor nos dentes e masseter quando a injecdo ocorreu no
musculo esplénico da cabeca.

Komiyama et al., em 2005 (citado por Kraus., 2007), observaram que a injecdo de

solucao salina hipertdnica no musculo trapézio superior causou dor referida para a base



do pescoco 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 redugéo
média de 54 para 47,8 mm.

2.3.2 Relacoes Biomecdnicas 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 cabecas da mandibula para uma posicdo mais posterior e
superior na cavidade articular, diminuindo desta forma a dimensao vertical e causando
contatos prematuros, o que gera tensdo muscular. Esta posicdo causa tensao e fadiga
dos musculos flexores e extensores do pescoco, podendo acometer também os
musculos suboccipital, suprahibideos, e infraidideos desenvolvendo episddios de dor e

disfungao articular.

Zarb, em 1984, avaliou o fechamento mandibular em 12 voluntarios com auséncia de
qualquer sinal ou sintoma de DTM, que adotaram temporariamente diferentes posicoes
de postura em uma unica sessdo. Os componentes do fechamento mandibular
(fechamento em maéaxima intercuspidagdo e fechamento em topo a topo) foram
avaliados com o auxilio de um cinesidgrafo e a mensuracéo do angulo de inclinacao da
cabeca era feito através de fotografia projetando duas linhas: uma que passava
perpendicular a C7 e outra que partindo desta seguia em direcao ao tragus da orelha.

As posigbes avaliadas incluiam a posi¢cdo natural da cabega, protrusdo da cabega,
protrusdo maxima da cabeca e posicdo militar de cabeca (posicdo de cabeca em
extremo vertical). Os resultados demonstraram que alteragdes no posicionamento da
cabeca modificaram pelo menos um dos componentes de fechamento mandibular que,

uma vez alterados também mudam a trajetéria do fechamento mandibular interferindo



na distribuicdo de forcas na mandibula e na atividade dos musculos da mastigacdo. O
autor ainda sugere que o desvio da postura cervical pode ser o fator causal para

discrepancias oclusais e alteragdo 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 presenga de uma
rotagdo angular de uma vértebra no plano sagital for maior que 11° gera uma
compressdo ou irritagdo das estruturas nervosas levando a um déficit neurolégico. Os
achados de seu trabalho, realizado com 44 voluntérios, 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 relagcé&o entre postura e presenca de DTM em
dois grupos distintos de criancas: 20 criancas 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 criangcas com denticdo decidua e de 90% para o grupo com denticdo
mista. A avaliacdo da postura suportou a hipétese de que a posicao anteriorizada da
cabeca esta relacionada com ruido articular, desvio da mandibula durante a abertura
bucal e deslocamento posterior das cabecas da mandibula no grupo com denticdo
mista, € que o mesmo nd&o ocorreu para a denticdo decidua exceto para o
deslocamento posterior dos cbéndilos que se apresentou semelhante em ambos os
grupos. Os autores ainda relacionam a presenga de DTM com fatores oclusais devido
ao fato de que a presenca de alteragbes no posicionamento condilar, presenca de
ruidos articulares, dor nas articulacbes temporomandibulares e musculos da
mastigacdo, se tornam mais evidentes a medida que a crianga atinge a fase da
denticdo mista.

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 dimensao vertical de oclusdao em 4 a 5,5mm. A avaliagdo postural foi



realizada por meio de radiografias transcranianas em posicdo natural de cabeca
previamente e, posteriores ao uso do aparelho. Os resultados demonstraram um
aumento na extensdo da cabeca com uma diminuigcdo da lordose cervical, observada

principalmente nas regides de C1-C2-C83.

Robinson, em 1996, em um estudo utilizando eletromiografia demonstrou que
mudancgas na posicao de cabeca alteram o padrdo de atividades dos musculos da
mastigacdo, o mesmo autor ainda cita que o posicionamento da cabecga também altera
a posicao da mandibula.

Nicolakis et al. , em 2000, avaliaram as alteracbes posturais em 25 voluntarios
apresentando Desordem Temporomandibular e 25 voluntarios compondo o grupo
controle, os 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
alteracdes de postura consideradas obedeceram aos seguintes critérios de avaliagao:
postura da cabeca, amplitude da mobilidade cervical, altura dos ombros, testes de
resisténcia, altura das pernas, protrusdo abdominal, e avaliacao da cifose toracica e
lordose lombar. Os resultados apontaram maiores alteracées posturais no grupo dos
voluntarios portadores de DTM. Os autores ainda concluem que devido a relacéo entre
postura e DTM, se faz necessario o controle da postura nestes pacientes,
principalmente se estes ndo 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 voluntérios apresentando desordens internas das articulagbes
temporomandibulares. O estudo propunha avaliar a frequéncia e a localizagcdo de
desordens funcionais assintomaticas da coluna cervical em pacientes portadores de
deslocamento do disco articular sem reducdo. A avaliagdo da coluna cervical foi
realizada por exames de palpacédo e testes de mobilidade articular, em que esta foi
subdividida em trés segmentos: superior (C0/C1-C1/C2), médio (C2/C3-C3/C4), e
inferior (C4/C5-C5/C6). Os resultados demonstraram maior prevaléncia de disfungao



cervico-articular, no grupo dos voluntarios portadores de desordens articulares e que as
maiores alteragcées ocorreram no tergo cervical superior (95%). A palpacao 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 é 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 variacao do angulo cervical em pacientes
portadores de Desordem Temporomandibular de acordo com a severidade da doenca.
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 presenca e o grau da desordem. A
determinacao do angulo cervical foi dada a partir de fotografias em norma lateral do
tronco com marcagdes pontuais no processo espinhoso da 72 vértebra cervical,
manubrio do esterno e 4pice do mento, avaliados por um software (Alcimagem®). Os
resultados apontaram um aumento numérico do angulo cervical em voluntarios com
DTM de acordo com o grau de severidade da doenga, gerando uma anteriorizacdo no
posicionamento da cabeca, no entanto estes valores nao 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: componentes 6sseos (maxila e mandibula),
dentes, tecido mole (glandulas salivares, estruturas vasculares e nervosas), as
articulagbes temporomandibulares e o0s musculos da mastigacdo. A Desordem
Temporomandibular é considerada a principal alteracdo que afeta a postura, seguida
das alteragdes oclusais.



2.4 Prevaléncia da associacdo entre Desordens Temporomandibulares e

Desordens Cranio 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 compresséo de feixes nervosos cervicais foram
observados em pacientes que apresentavam torcicolo ou assimetria da coluna

vertebral, resultando em inclinacao lateral da cabeca.

Kendall et al. , em 1970 (citado por Darlow LA et al., 1987) relacionaram a Desordem
Temporomandibular com disfuncdo postural observando que alteracbes no
posicionamento mandibular de repouso além de limitagdo dos movimentos cervicais e
toracicos, elevacédo e protrusdo dos ombros causavam um aumento na angulacédo da

cifose toracica e uma diminui¢do da angulacao da lordose cervical.

Goldem, em 1980, sugeriu que a Desordem Temporomandibular afetava toda a coluna
vertebral e ndo somente sua porgao 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 correlagcdo de 70% entre ma oclusdo do tipo
Classe Il de Angle e posicdo anteriorizada da cabega, afirmando a ocorréncia de dor
facial, funcao anormal das articulacées temporomandibulares, espasmos musculares, e
dores de cabeca relacionada a fadiga do muasculo suboccipital.

Clark et al. , em 1987, avaliaram 80 voluntarios para determinar a ocorréncia da
associacao entre Desordem Temporomandibular e Desordem Créanio Cervical. Os
voluntarios foram divididos em dois grupos: 40 voluntarios compondo o 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
limitacdo dos movimentos mandibulares. Em seguida, um novo questionéario 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 palpagdo muscular, avaliacdo da
amplitude dos movimentos cervicais, avaliagdo de ruido cervical e avaliagdo postural.
Em relacado ao grupo controle, apenas 5% dos voluntarios demonstraram necessidades
de avaliacdo 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 diagnosticos 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 Disfuncdo Temporomandibular e o grupo teste
apresentou 90,7%. No que se refere a associacdo entre DTM e DCC, foi avaliado a
presenca de dor e limitacdo do movimento cervical e dos ombros. Os resultados
demonstraram forte relagdo entre Desordem Temporomandibular e sintomatologia
cervical, sugerindo que estas duas desordens compartiiham de uma etiologia comum

ou que uma é 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 limitagdo da amplitude do
movimento. A ocorréncia de Desordem Temporomandibular foi investigada por meio da
presenca de ruido articular por meio de ausculta, dor a palpacdo dos musculos
temporais e sua insercao no processo corondide, musculo masseter, em seus feixes

superficial e profundo, musculo digastrico, musculo pterigbideo medial e pterigéideo



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 extensdo, rotacdo e inclinagdo lateral da cabeca e dos
ombros. Os individuos, devido ao fato da selecdo 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 limitacao
de amplitude dos movimentos n&o apresentaram resultados estatisticamente

significantes.

Linde. et al, em 1990, relacionou pacientes com disturbios do sistema mastigatério que
foram examinados clinicamente com referéncia nas rigidez nas ATMs e musculos
doloridos da cabeca e do pescoco, da amplitude de movimento da mandibula,
interferéncias oclusais e aberracées da mordida. Foram 158 pacientes divididos em trés
grupos de acordo com o diagnéstico: 46 com a reducao do deslocamento do disco, 57
com deslocamento do disco sem reducdo, e 55 pacientes com desordem cranio
mandibular miogénica. Sintomas unilaterais foram encontrados em 83% dos dois
grupos da ATM e 47% do grupo com desordem cranio mandibular miogénica. A
palpacao intra-oral, mais significante em pacientes com deslocamento do disco sem
reducdo mostrada com rigidez no lado sintomatico. Rigidez nas ATM, crepitacao, e
translacdo condilar s&o restritas no lado dos sintomas, foram significativamente mais
comuns no grupo com deslocamento de disco sem reducdo. A média de abertura de
boca maxima foi de 31 mm no deslocamento do disco sem redugédo, de 42 mm no
deslocamento do disco com reducdo, e 47 mm no grupo com desordem cranio
mandibular miogénica. Lateralidade total foi significativamente menor no grupo sem
reducdo do disco e sem deslocamento. Pacientes com desordem cranio mandibular
miogénica , interferiram mais na posicao de retrusdo no lado sintomatico e no pescoco,

maior rigidez nos musculos do ombro. Pacientes com deslocamento do disco e sem



reducao foram apresentados com mais sinais do sistema mastigatério, do que aqueles

apresentaram desordem cranio mandibular miogénica.

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 presenga de dor em regido cervical observada por relato do
paciente ou durante exame clinico, podendo estar associada a alteragées de postura,
reducado da mobilidade cervical durante os exames funcionais, e dor ou hipertonicidade
muscular durante a palpacao. Avaliaram a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em
pacientes portadores de DCC, observado uma relagao entre ruido articular, dor articular
e dor muscular a palpacdo 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 € considerada limitada quando n&o 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 diagnéstico da Desordem Temporomandibular e da Desordem Cranio Cervical.
Foram selecionados 103 voluntarios portadores de DCC e 100 voluntarios portadores
de DTM que apéds responderem aos questionarios anamnésicos 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 avaliagdo das
funcdes do sistema estomatognatico e da regido cervical. Os resultados mostraram que
os voluntarios nao diferem em idade (idade média de 36 anos) e género. A associacao

dos sinais e sintomas demonstrou que sintomas otolégicos, visuais e dor estavam



presentes em 93% dos voluntarios com DCC e em 76% dos voluntarios com DTM; a
alteracao da oclusédo de acordo com o tempo, dor nos ombros e nas ATM e alteracao
durante os movimentos mandibulares estavam presentes em 74% dos voluntarios com
DCC e 67% para portadores de DTM; a associacao entre sintomas otologicos e visuais,
ruido articular e sensacéo dolorosa nos ombros e nas articulagdes, exceto as ATM
estavam presentes em 89% dos voluntarios com DCC e em 93% para portadores de
DTM.

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 sensac¢ao dolorosa. Os resultados indicaram que
163 de 200 voluntarias apresentavam dor que partindo da cabeca e face se estendiam
a regides correspondentes as vértebras C2, C3 e C4.

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, 0s
resultados do presente estudo apontaram como fatores significantes para a associacéo
da DTM com dor cervical sintomas como dor facial e/ou articular e sensacéo de fadiga
em ATM.

Visscher et al., em 2000a, apresentaram em seus estudos dados que comparassem
métodos de diagnostico para pacientes portadores de DTM e DCC. Foram avaliados
250 voluntarios, submetidos a exames fisicos do sistema mastigatério e da coluna
cervical, e questionamento sobre a historia clinica. De acordo com a histéria clinica 91%
dos voluntarios apresentaram quadro cronico de Desordem Cranio 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 palpagéo.

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 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 degeneracgéao interna
das ATM) com idade entre 18 e 63 anos (idade média de 30 anos). Apds exames
clinicos para diagnostico das desordens descritas acima, os resultados nao
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
relacdo entre dor muscular de origem de DTM e dor nos musculos cervicais. A
avaliagdo da regido cervical demonstrou resultados significantes para a avaliacdo da
limitagdo dos movimentos de rotacdo, lateroflexdo e extensdo da cabeca, e dor a
palpacdo dos musculos cervicais e dos ombros apenas para o grupo portador de DTM,
quando comparado ao grupo controle.

Pedroni, CR., et al., em 2006, demonstrou em seu estudo piloto, em que consistia
descrever as queixas de dor em portadores de Disfungdo Temporomandibular (DTM)
com disfungéo da coluna cervical. Participaram de sua pesquisa 14 portadores de DTM
miogénica, do sexo feminino, com limitagdo do movimento cervical e rotacado de pelo

menos uma das trés primeiras vértebras cervicais, diagnosticada através de exame



radiografico. A avaliagdo multidimensional da dor foi realizada usando uma versao
brasileira do questionario McGill de dor (Br-MPQ). Ela demonstrou que a regiao cervical

foi marcada como a regiao de maior dor nos pacientes portadores de DTM.

Kraus, em 2007 sugere trés teorias para a relacéao entre DTM e DCC. A primeira teoria
indica que estimulos aferentes provenientes de estimulos nociceptivos cervicais
convergem para 0s neurdnios motores trigeminais contidos no nacleo trigeminal, o que
resulta em hiperatividade dos musculos da mastigacdo 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). 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 manutencdo da cabeca e
pescoco em uma mesma posicdo por um determinado periodo, ocorrera a contragéo
exacerbada dos musculos da mastigacdo em resposta a contracdo 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 € no ombro através de exames fisicos (palpacao, testes
estaticos e avaliacdo 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 posicdes mandibulares: posicdo de repouso mandibular, contracao

isométrica em maxima intercuspidacdo, e contracdo isotbnica durante ciclos



mastigatérios nao habituais, observando diferencas na estabilidade postural
dependendo da posicdo mandibular e que o0 grupo controle apresentou maior

estabilidade postural quando comparado ao grupo com Desordem Temporomandibular.



3- CONCLUSAO:

Baseado na literatura analisada concluimos que :

- A etiologia da Desordem Temporomandibular (DTM), é caracterizada como
multifatorial, podendo ser desencadeada por fatores: Biolégicos, Fisicos, Psicoldgicos;

- Os principais sinais e sintomas da DTM encontrados em nossa revisao foram: Dor nos
musculos da mastigacdo (pterigoideo lateral, temporal), além de ruidos e dores

articulares.

- A Desordem Créanio Cervical mostrou ter alta prevaléncia de estar correlacionada com

a Desordem Temporomandibular para alguns autores.

- Os principais sinais e sintomas descritos, que se parecem estar relacionados com a
Desordem Temporomandibular e a Desordem Créanio Cervical, s&do o ruido e as dores

articulares e, as dores musculares.
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