%

A

— ] UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
I.\'
® FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
UNICAMP

Avaliacao da terapia de aplicacao de calor seco em portadores de dor
orofacial, disfuncao temporomandibular e cranio cervical — Revisao de
Literatura

Veronica Polo

Piracicaba

2013



VERONICA POLO

Avaliacao da terapia de aplicacao de calor seco em portadores de dor
orofacial, disfuncao temporomandibular e cranio cervical — Revisao de
Literatura

WILKENS AURELIO BUARQUE E SILVA

Piracicaba

2013



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA POR

MARILENE GIRELLO — CRB8/6159 - BIBLIOTECA DA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA DA UNICAMP

P766a

Polo, Verbnica, 1992-

Avaliagdo da terapia de aplicagéo de calor seco em
portadores de dor orofacial, disfuncéao
temporomandibular e cranio cervical — Revisao de
Literatura./ Verénica Polo. -- Piracicaba, SP: [s.n.],
2013.

Orientador: Wilkens Aurélio Buarque e Silva.

Trabalho de Conclusdo de Curso (graduagdo) —
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Odontologia de Piracicaba.

1. Dor facial. 2. Cervicalgia. 3. Fisioterapia. 4.
Modalidades de fisioterapia. I. Silva, Wilkens Aurélio
Buarque e, 1967- Il. Universidade Estadual de
Campinas. Faculdade de Odontologia de Piracicaba.
[1l. Titulo.




DEDICATORIA

Dedico este trabalho a Deus, pelo seu
grandioso amor e cuidado para conosco.
Pela sua bondade que nao tem fim, atencao
e fidelidade em todas as dificuldades e fases
em minha vida. Por sempre abencgoar e
cuidar da minha familia e de todos que amo.
Sem Ele eu ndo seria nada e ndo chegaria
aonde cheguei.

Dedico também a minha amada
familia, pelo seu apoio, amor, ensinamentos
e exemplos. Sem ela eu ndo estaria nem
chegaria aqui. Vocés foram  muito
importantes nesta caminhada e ressalto que
esta vitéria também é de vocés. Obrigada
por todos os momentos de alegria, forca e
confianca. Eu amo vocés.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus, pelo seu infinito amor,
cuidado, bondade, fidelidade e ensinamentos, pois sem Ele
jamais alcancaria mais essa vitoria, a comunhdo em familia e o
amor entre irmaos.

A minha familia por todo apoio, ensinamento, exemplo,
unidao, dedicacao, trabalho, confianca, companheirismo, amor,
alegria e compreensao. Obrigada por tudo. Que Deus os guie e
os abencoe.

Ao professor Wilkens por toda colaboragao, atencao e
dedicacdo para a realizagdo deste trabalho e por todo
ensinamento durante a graduacao na FOP.

A todos os professores da Faculdade que de alguma
forma colaboraram com o meu aprendizado durante o curso de
graduacao na FOP.

Agradegco também a todos os funcionarios, pelo seu
trabalho, pela atencado e humildade.

Ao meu amado noivo, Giovan Ala, por todo amor,
companheirismo, atencdo, cuidado, por todos os momentos
felizes, por, juntamente a mim, crescer e aprender com as
dificuldades superando-as sempre buscando a diregéo de Deus.

Aos meus colegas e amigos que sempre me incentivaram,
aconselharam, repartiram experiéncias, acolheram, ajudaram,
pelos sorrisos e lagrimas compartilhados. Obrigada por essa
amizade, desejo sucesso e béncaos na vida de vocés.

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba por todo
ensinamento durante esses quatro anos de graduagéao.



EPIGRAFE

“Porque Deus amou ao mundo de tal maneira que
deu o seu Filho unigénito, para que todo que nele

cré ndo perega, mas tenha a vida eterna.”

Jodo 3:16



RESUMO

Muitos estudos na literatura relatam uma variedade de exercicios terapéuticos
no tratamento de pacientes com Dor Orofacial, Disfungcdo Temporomandibular e
Disfuncao Créanio Cervical. O objetivo da presente revisdo de literatura foi discutir a
aplicagdo do calor seco na remissdo da dor em pacientes com Disfungdes
Temporomandibular e Créanio Cervical e Dor Orofacial. Neste trabalho, utilizamos
referénciascontidas na literatura relacionadas aos sinais e sintomasda DTM, DCC e
Dor Orofacial e as correlacionamoscom a evolucao clinica das mesmas; avaliamos
também estudos abordando uma variedade de terapias de tratamento para essas
patologias, dentre eles o calor seco.Concluimos que ha uma estreita relacado entre
DTM, DCC, e Dor Orofacial, assim como seus sinais e sintomas;e que,a aplicagéo
de calor seco no tratamento dasDTMs, DCCs e Dor Orofacial demonstra ser
eficiente, possibilitando uma diminuigdo e/ou remissao da dor, melhorando da

funcdo, promovendo relaxamento muscular e alivio do espasmo muscular.

Palavras-chave: Dor facial, Cervicalgia, Fisioterapia, Modalidades de fisioterapia.



ABSTRACT

A lot of studies in the literature report a variety of therapeutic exercise in the
treatment of patients with Orofacial Pain, Temporomandibular Disorders and
Dysfunction Cervical Skull. The purpose of this literature review was to identify and
evaluate the application of dry heat in the remission of pain in patients with
Temporomandibular Disorders and Skull and Cervical and Orofacial Pain. We
evaluate data in studies in the literature regarding the signs and symptoms of TMD
and Orofacial Pain DCC and correlated with clinical findings of these disorders;
evaluate studies in the literature addressing a variety of treatment therapies for those
diseases, including dry heat, we conclude there is a close relationship between TMD,
DCC, and Orofacial Pain, as well as signs and symptoms, we conclude that the
application of dry heat treatment of TMD, Orofacial Pain DCCs and proves to be
efficient, enabling a reduction and / or relief of pain, improved function, muscle

relaxation and relief of muscle spasm.

Keywords: Facial Pain, Physical Therapy Specialty, Physical Therapy Modalities.
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1. INTRODUCAO

O termo disfuncdotemporomandibular (DTM) se refere a sinais e sintomas
associados a dor e disturbios funcionais e estruturais do sistema mastigatério,
especialmente da articulagdo temporomandibular (ATM) e os musculos da
mastigagao (Bush e Dolwick, 1995). As DTMs s&o caracterizadas por dor na regiao
pré-auricular, nas ATMs e musculos da mastigacao, assim como limitagdo ou desvio
durante a realizagdo dos movimentos mandibulares, e o aparecimento de ruidos
durante os movimentos funcionais das ATMs (Dworkin et al., 1990). Queixas comuns
entre os pacientes incluem dor de cabeca, dor no pescoco, dor na face e dor nos
ouvidos (McNeill, 1997). Atualmente, sabe-se que as
disfungéestemporomandibulares sdo de etiologia multifatorial, podendo estar
relacionada com o desequilibrio entre os fatores oclusais, anatémicos, psicolédgicos e
neuromusculares, promovendo disfungdes estruturais de cabeca e pescocgo. (Clark
et al., 1987).

As dores do sistema estomatognatico também podem ser causadas pelas
disfuncdes 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, 1984; Visscher et al., 2000).

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

diagnéstico diferencial que permitisse intervencoes terapéuticas mais efetivas.

Segundo Medlicott e Harris (1986) a abordagem do tratamento da DTM é de
carater interdisciplinar e multidisciplinar que conta com a participacdo de
profissionais fisioterapeutas, odontdlogos, médicos, fonoaudiélogos e psicologos que
visam, no tratamento, reverter e/ou aliviar os sinais e sintomas dos pacientes
acometidos com esta patologia. De acordo com McNeely et al. (2006) e Michelotti et
al. (2005), o tratamento fisioterapéutico tem o objetivo de aliviar a dor musculo-
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esquelética, reduzir a inflamacao e restaurar a funcdo motora oral, o que leva a
diminuicdo da administragdo de medicamentos a fim de combater a dor
apresentada. Existem diversos recursos fisioterapéuticos como o0s exercicios
terapéuticos, os quais visam a recuperagdao das fungdes das estruturas moveis,
mediante o emprego de propriedades profilaticas e terapéuticas.Nicolakis et
al.(2000), relatam que os exercicios terapéuticos, especificamente os exercicios
ativos e passivos dos movimentos mandibulares, juntamente com exercicios de
relaxamento e correcao postural, sdo Uteis no tratamento da dor e na incapacidade
funcional em pacientes com DTM.

Inimeros trabalhostém avaliado a aplicagdo do calor e/ou do friopara o
tratamento delesbes em tecidos moles,emespasmos musculares e em
umavariedade de condi¢cdes dolorosas (Showman&Wedlick, 1963;
Dontigny&Sheldon,1962; Hubbard e Denegar,2004).

Lee et al., em 1978,concluiu que a aplicagdo do calor ou do frio pode diminuir
a tensdo e a dor muscular por ativar mecanismos neurofisiol6gicos. A utilizagdo da
compressa fria demonstrou reduzir a velocidade da condug¢do nervosa, exercendo
efeito de analgesia local. A aplicacao tépica de calorou frio age como um contra-
irritante, (Gammon e Starr, 1941) gerando pequeno aumento na atividade das fibras
C amielinicas que inibemsinaisnociceptivosna medula cervical e cérebro (Kanui,
1987). A reducdoda temperatura nos musculos diminui a sensibilidade e o ténus
muscular (Lehmann et al., 1990). O aumento da temperaturadiminui a atividade das
fibras-gama, reduzindo também a sensibilidade (Fischer e Solomon, 1965) além de

exercer efeito psicossomatico.

Li e Bombardier, em 2001, realizaram uma pesquisa entre fisioterapeutas e
concluiram que entre 65,7 — 81,9%acreditam que o frio e o calorsdo eficazesna
remissao sintomatica da lombalgiaaguda.

Diante destas evidéncias, julgamos pertinente a realizacdo de uma revisao na
literatura relacionada a estas patologias e suas respectivasmodalidades

terapéuticas, objetivando contribuir com o seu entendimento e diagnéstico.
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2. DESENVOLVIMENTO

Com o objetivo de facilitar a leitura e analise dos aspectos abordados, sub-
dividimos este capitulo em cinco itens: 2.1-Disfuncdo temporomandibular (DTM):
definicao, sinais e sintomas; 2.2-Desordens Cranio-cervicais (DCC): defini¢ao, sinais
e sintomas; 2.3-Dor Orofacial (DO): definicdo, sinais e sintomas; 2.4-Prevaléncia na

associacao entre DTM, DCC e DO e 2.5-Modalidades terapéuticas.

2.1 Disfuncao Temporomandibular: definicdo, sinais e sintomas

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 condigéo,
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 otoldgicos tais como:
perda de audicdo, sensacdo de vertigem e dores nas articulagcoes
temporomandibulares, em pacientes que ndo 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 translatorio das cabegcas 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.
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Através de uma andlise criteriosa das avaliacbes 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
disfuncao da articulacdo temporomandibular compreendia trés fases distintas: fase
da descordenacao, caracterizada pela descordenacdo dos musculos da mastigacéao
com a presenga de estalos, deslocamentos e/ou subluxagbes recorrentes das
articulagbes temporomandibulares; fase da dor/limitacdo, caracterizada por
espasmos dolorosos dos musculos mastigatérios, com sintomas dolorosos limitantes
dos movimentos mandibulares; e fase da limitacdo, caracterizada pela contratura
dos musculos mastigatérios, com limitagdo 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
Disfungbes 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 mastigacdo; dor do sistema mastigatério e estruturas adjacentes
associadas a doencas dentarias e periodontais que promovem o0 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 dentarios posteriores causando o
deslocamento distal dos céndilos na cavidade articular decorrente da diminuicdo da
dimensao vertical de ocluséo; forcas externas como traumas; luxacéo e subluxagao
que também podem ser oriundas de um trauma; ruidos articulares e; fatores

emocionais.

Dawson, em 1974, referindo-se ao diagnostico diferencial das alteracoes
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 palpacao

12



desses musculos seria o0 primeiro passo para o diagnostico clinico dessas
alteracdes. Segundo o autor, os musculos temporais também estariam envolvidos e
contribuiriam para as dores na cabeca, que, ndo raramente, desencadeavam
reagdes de contragdo e estiramento que se estendiam até pescogo 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 terminagbes nervosas presentes nas fibras periodontais dos dentes
que sofrem interferéncia, alterando a posicdo da mandibula e deslocando os
céndilos.

De Boever, em 1979, afirmou que muitas teorias foram apresentadas,
relacionadas a etiologia das alteragcées funcionais do sistema estomatognatico;
entretanto, ndo havia concordancia a respeito da importancia dos fatores etiolégicos
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 mecénico, 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 sup6s que a
auséncia de apoio molar ou as prematuridades oclusais funcionais causavam uma
posicdo excéntrica dos condilos nas fossas articulares, o que poderia levar a dor, a
disfuncao e a sintomas otolégicos; a posicao condilar incorreta levava diretamente a
uma atividade muscular inadequada e adversa. Na teoria neuromuscular, as
interferéncias oclusais causavam, na presenca de estresse e tensdo, 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 proprios musculos da mastigacdo; a tensdo nos musculos
aumentava constantemente sob a influéncia de uma sobre estimulagéo, levando a
um espasmo doloroso. Esta teoria colocou a dor temporomandibular no contexto de
uma disfuncdo muscular mais ampla e negou qualquer influéncia da oclusdo. De
acordo com a teoria psicofisiolégica, o fator primario era 0 mesmo dos musculos da

mastigacédo, causado por contracées e distensdes excessivas ou fadiga muscular,
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devido a parafuncbes. Por fim, a teoria psicolégica propés que os disturbios
emocionais, ao iniciarem uma hiperatividade muscular centralmente induzida,

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

Ogus eToller, em 1981, sugeriram que a dor referida na sindrome da dor e
disfuncdo das articulacbes temporomandibulares é originada no interior das
articulagdes por alteracdo mecanica ou patolégica da capsula articular e o espasmo
muscular seria consequéncia dessa alteracao inicial atuando na exacerbacao dessa
condicao.

Segundo Ash, em 1986, um grande numero de hipdteses sobre as causas
primarias relacionadas as alteragbes funcionais do sistema estomatognatico tém
sido sugeridas, mas geralmente todos o0s conceitos sao etiologicamente
multifatoriais, incluindo o trauma proveniente de inimeras fontes. Fontes externas de
injuria para a articulagcdo e/ou musculos incluem acidentes automobilisticos,
tratamentos dentais, procedimentos cirargicos com intubagdo orotraqueal, e
esportes de contato. Fontes internas incluem estresse psiquico, interferéncias
oclusais, e hiperatividade muscular relatada por parafungao.

Szentpéteryet 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 cabeca, 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 ndo apresentavam sintomas de disfuncédo, embora
sinais clinicos brandos tenham sido encontrados em cerca de 80%, 0 que atribuiram
a capacidade individual de adaptacao 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 musculo temporal e 0,9% no tenddo do
musculo temporal, sendo, a prevaléncia sempre maior em mulheres do que em
homens.
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De acordo com McNeillet al. , em 1990, as Desordens Temporomandibulares
representam um termo coletivo abrangendo um numero de problemas clinicos
envolvendo a musculatura mastigatoria e/ou as articulagées temporomandibulares.
O sintoma inicial mais comum € a dor, usualmente localizada nos musculos da
mastigacao, na area pré-auricular e, nas articulagées temporomandibulares. A dor é
agravada pela mastigacdo 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 articulacdo, descritos como estalo ou

crepitacao.

Dworkinet 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 condicdo de dor eram questionados sobre intensidade, persisténcia,
duracao e limitagdo das atividades normais. Desta amostra foram selecionados 264
voluntarios sem desordem para compor 0 grupo controle e 123 casos com
Desordens Temporomandibulares para compor o grupo teste. Adicionalmente,
também examinaram 289 casos clinicos com indicagcdo 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 o musculo pterigbideo lateral, tenddo do temporal, musculos masseter
profundo e superficial os mais acometidos. Relataram também que dor durante a
fungcédo ocorreu em 50% dos casos com indicacao para tratamento (sendo esta de
origem articular e combinada com dor nos musculos da mastigagao), 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.
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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 regidao pre-
auricular, na articulagdo temporomandibular e/ou nos musculos da mastigagao,
limitac6es ou desvios no padrdo de movimento da mandibula e ruidos na articulacao

temporomandibular durante os movimentos funcionais.

Silva, em 1993, estudando a prevaléncia de sinais e sintomas associados as
alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, verificou alto numero 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
adaptagao 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 Wijeret al. (1996a), os pacientes foram classificados em
portadores de Desordens Temporomandibulares por apresentarem dor nas
articulagdes temporomandibulares ou nos musculos da mastigacao, limitacado 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 € determinada quando o paciente apresentar dor em
regiao de musculatura mastigatéria durante os movimentos ativos da mandibula ou
durante a palpacao e DTM de ordem articular quando o paciente apresentar sinais e
sintomas que sugerem uma degeneragdo articular ou osteoartrose, sem o

acometimento muscular.

Silva et al., em 2000, realizaram um estudo epidemiol6gico de voluntarios
acometidos por Desordens Temporomandibulares. A amostra foi composta por 200

voluntarios submetidos a avaliagcbes anamnésicas e fisicas previstas em fichas
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diagnésticas desenvolvidas pelo Centro de Estudos e Tratamento das Alteracdes
Funcionais do Sistema Estomatognatico (CETASE). Esta ficha apresenta questdes
sobre tipo e natureza do ruido articular, dor muscular, dor articular, conexdes
anatbmicas e padrao oclusal. Os resultados mostraram que o sintoma mais
frequente, 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 palpacao nestes musculos. Em
relacdo a condicdo oclusal dos voluntarios e a presenca de dor muscular na
avaliagdo fisica, responderam positivamente a sensacao dolorosa: 29% eram
totalmente dentados; 71% eram totalmente ou parcialmente edéntulos, sendo que
66,6% tinham reabilitacdo protética e 33,4% nao tinham reabilitacdo protética; dos
pacientes edéntulos 57,8% tinham reabilitagdo protética e 42,2% nao tinham
reabilitacdo protética. Os autores concluiram que o grupo dos reabilitados
proteticamente apresentaram um alto percentual de dor e que o0 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.

Wiesinger et al., em 2007, apresentou em estudo com objetivo de testar a
hip6tese de uma associagdo entre dor nas costas, dor e/ou disfungdo na regido da
mandibula e face a longo prazo. A dor nas costas foi definida como dor no pescoco,
ombros e / ou lombar. No estudo populacional, 96 casos relatavam dor nas costas a
longo prazo e 192 controles sem dor nas costas. Foi utilizado um procedimento de
triagem, um questionario e um exame clinico da funcdo mandibular. Foi utilizado um
questionario focando na localizagao, frequéncia, duracao, intensidade e impacto na
vida diéria dos pacientes com os sintomas nas regides mandibulares e nas costas.
Os resultados de sua pesquisa mostraram que existe uma relacdo entre a dor nas
costas e as desordens no sistema estomatognatico e indicam que ocorra uma co-

morbidade entre essas duas condigdes.

Marklund eWanman, em 2007, realizaram um estudo com o objetivo de
investigar a incidéncia e a prevaléncia de dor e disfuncdo da articulacdo
temporomandibular, e a associacdo dos fatores com os sinais e sintomas da ATM.
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Foram examinados 308 estudantes e reexaminados apdés 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
populagao 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 disfuncdo 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 (relacdo céntrica), com uma relagao inter-maxilar no
plano horizontal e uma posicdo mandibular estavel em OC (oclusado céntrica). 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 ndo foi rejeitada como um possivel fator contribuinte em

relacdo para dor e/ou disfuncédo 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 diagnoéstico 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, sensagdo de surdez e percepg¢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 dimensdo vertical de ocluséo baixa.

Valentic-Peruzovic, em 2010, verificou que a além dos fatores
intrinsicosbiologicos dos individuos que podem causar o desencadeamento e/ou
perpertuar a DTM, pode-se citar outros fatores, como idade, sexo, parafung¢des (isto
€, comportamentos orais ndo-funcionais repetitivos), traumas psicolégicos, genética,

fatores psicolégicos.
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Studart et al., em 2011, demonstrou através de um questionario feito com 18
pacientes, que a DTM causa, além de problemas biol6égicos, aos individuos
questionados, 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.

Sharmal|et al., em 2011, mostrou que a desordem temporomandibularpossue

uma etilologia multifatorial e complexa, a gestdo 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 nutricdo, frouxiddo das juntas e estrogénio exdégeno. Os fatores
psicossociais como estresse, ansiedade, tensdo e depressdo podem levar a
disfuncdes da articulacdo temporomandibular. Oclusao € o primeiro e provavelmente
o fator mais discutido etiolégico de desordens temporomandibulares. Mas além
destes fatores ha ainda os fatores comportamentais, sociais, emocionais e

cognitivos.

Harry Dym e 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

fungéo, dor com abertura da mandibula ou em fungao, ruidos articulares.
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2.2 Disfungao Cranio Cervical: definicao, sinais e sintomas

Desordens Créanio Cervicais (DCC) sdo condi¢cdes crbnicas que afetam a
regido cervical e estruturas associadas, com ou sem irradiagdo de dor para os
ombros, bracos e regido inter escapular e/ou cabeca (Kemp, 1963; Kramer, 1978;
citados por De Wijer e Steenks, 1996¢; Bland, 1994; Grant, 1994).

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

A sintomatologia dolorosa na regido cervical e nos ombros € bastante comum
em pessoas cujo trabalho requer que os bragcos 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 (Partridgeet al., 1965; Ferguson, 1971; Duncan e Ferguson,
1974; Oharaet al.,1976a; Oharaet al. ,1976b; Onishiet al., 1976; Maeda, 1977; Waris,
1979; Laubliet al., 1980; Bonde, 1981; citados por Kirveskariet al.,1988), no entanto
estes trabalhos ndo determinam relagdo com as Desordens Temporomandibulares
(Kirveskariet al.,1988).

Em seus estudos, Wijeret al., em 1996, classificaram os pacientes portadores
de Desordens Cranio Cervicais em fungdo da presenga de dor em regido cervical
observada por meio do relato do paciente ou durante exame clinico, podendo
também estar associada a alteragcdes de postura, reducdo da mobilidade cervical
durante os exames funcionais, € dor ou hipertonicidade muscular durante a

palpacao. Os autores também avaliaram a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM
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em pacientes portadores de DCC, observado uma relagdo entre ruido articular, dor
articular e dor muscular a palpacédo em 72% dos pacientes portadores de DCC.

Estudos sugerem que 70% da populagéo é afetada por dor cervical em algum
momento da vida (Coteet al., 1998), 55% da populacéo experimentou dor cervical
nos ultimos 6 meses (Anderssonet 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 limitacdo da fungao 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 Dor Orofacial: definicao, sinais e sintomas

Segundo Leeuw, em 2010, por definicdo, dor orofacial € toda a dor associada
a tecidos moles e mineralizados (pele, vasos sanguineos, 0ssos, dentes, glandulas
ou musculos) da cavidade oral e da face. Usualmente, essa dor pode ser referida na
regido da cabega e/ou pescogo ou mesmo estar associada a cervicalgias, cefaleias
primarias e doencas reumaticas como fibromialgia e artrite reumatéide. Ainda
segundo o autor, as principais fontes de dor orofacial sao problemas odontogénicos,
cefaleias, patologias neurogénicas, dores musculoesqueléticas, dores psicogénicas,

cancer, infeccbes, fenbmenos autoimunes e trauma tecidual.

As dores orofaciais odontoldgicas sdo oriundas de doencgas ou disturbios
funcionais que envolvem o aparelho mastigatério, particularmente a cavidade oral,
dentes, maxilares, articulacdo temporomandibular (ATM) e os musculos da
mastigacdo. Essas estruturas albergam as causas mais comuns das dores orofaciais
(Okeson, 1996).

Lipton et al.,em 1993, estimaram que aproximadamente 22% da populagao

haviam apresentado ao menos um tipo de dor orofacial nos 6 meses que
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antecederam a coleta dos dados. A causa mais frequente da dor orofacial apontada
nesse estudo foi a de origem odontogénica (12,2%), seguida pela disfuncéao

temporomandibular (DTM), constatada em 5,3% da populacao.

Okeson(1998), De Boever e Carlsson (2000) relataram que a DTM
geralmente contribui para o agravo da dor de cabeca pré-existente, cujo desconforto
e estresse podem causar tensao nos musculos da mastigagéo, podendo se estender
aos musculos do pescog¢o e ombro.

Entre as desordens que apresentam manifestagdes dolorosas, a disfuncao
temporomandibular e dor orofacial aparecem com alta prevaléncia na populacao,
sendo que o0s sinais e sintomas estdo presentes em até 86% da populacao
ocidental. Embora possam ocorrer em qualquer idade, s&o mais comuns entre
individuos de 13 a 35 anos e quatro vezes mais prevalentes em mulheres do que em

homens (Carlsson e DeBoever, 2000).

Segundo a literatura, a DTM e dor orofacial acometem individuos
preferencialmente mulheres nas idades acima de 18 anos, conforme referido nos

estudos epidemiol6gicos de prevaléncia (Carlsson e DeBoever, 2000).

Dor facial ou na cabeca € uma das queixas mais frequentes atribuida ao
bruxismo do sono; cerca de 6% destes pacientes queixam-se de dor de dente e
cerca de 76% deles reclamam de sensibilidade ou desconforto dental ao acordar,
queixa que também ocorre em cerca de 26% das pessoas que rangem ou apertam
os dentes mas ndo se queixam de dor crbnica cranio-facial (Camparis e Siqueira,
2006). Atualmente ndo se considera que o bruxismo seja o Unico fator para dor
musculoesquelética mastigatéria (Lavigne et al., 2003), embora quando presente
deve ser devidamente avaliado.

Segundo Tommasi, 1997, um desequilibrio entre a A.T.M., articulacao alvéolo
dentaria e a oclusdo, juntamente com a agdo desequilibrada dos musculos
mastigatorios, levam a esta disfungdo miofascial. Pacientes com D.T.M. apresentam
como principal sintoma dor miofascial associada com fungdo mandibular alterada. A
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dor normalmente se localiza na area pré-auricular irradiando-se para a regiao
temporal, frontal ou occipital. Pode apresentar-se como uma cefaléia, otalgia,
zumbido no ouvido ou mesmo dor de dente (Neville et al., 1998).

2.4 Prevaléncia da associacao entreDTM, DCC e DO.

Pruzansky, em 1955, afirmou que sinais e sintomas tais como limitacdo de
abertura bucal, limitacdo dos movimentos mandibulares, contracdo continua dos
musculos da mastigacdo e dor referida decorrente de compressao 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 apud Darlowet al.(1987) relacionaram a Desordem
Temporomandibular com disfuncdo postural observando que alteragdes no
posicionamento mandibular de repouso além de limitagcdo dos movimentos cervicais
e toracicos, elevagao e protrusdo dos ombros causavam um aumento na angulacéao

da cifose toracica e uma diminuicao da angulacéo da lordose cervical.

Rocabado, em 1983, determinou uma correlagdo de 70% entre mé ocluséao do
tipo Classe Il de Angle e posigc&o anteriorizada da cabega, afirmando a ocorréncia de
dor facial, funcdo anormal das articulagdes temporomandibulares, 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 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,
presenga de ruido articular e limitagdo dos movimentos mandibulares. Em seguida,

um novo questionario foi aplicado, com seis perguntas, objetivando o diagnostico de
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Desordem Cranio Cervical. Os voluntarios que responderam positivamente a estas
perguntas e demonstraram grau severo de DCC foram submetidos a exames de
palpacdo muscular, avaliagdo da amplitude dos movimentos cervicais, avaliagdo de
ruido cervical e avaliagdo postural. Em relacdo 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.

Kirveskariet 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 avaliacdo, 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
associacdao entre DTM e DCC, foi avaliado a presenca de dor e limitacdo do
movimento cervical e dos ombros. Os resultados demonstraram forte relacao entre
Desordem Temporomandibular e sintomatologia cervical, sugerindo que estas duas
desordens compartilham de uma etiologia comum ou que uma é o fator causal da

outra.

Linde. et al, em 1990, relacionou pacientes com distlurbios do sistema
mastigatério que foram examinados clinicamente com referéncia na rigidez das
ATMs e musculos doloridos da cabecga e do pescoc¢o, da amplitude de movimento da
mandibula, interferéncias oclusais e aberracées da mordida. Foram 158 pacientes
divididos em trés grupos de acordo com o diagnostico: 46 com a reducdo do
deslocamento do disco, 57 com deslocamento do disco sem reducao, 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 palpagao intra-oral, mais significante em pacientes
com deslocamento do disco sem redugao mostrada com rigidez no lado sintomatico.
Rigidez nas ATM, crepitacdo, e translacdo condilar s&o restritas no lado dos

sintomas, foram significativamente mais comuns no grupo com deslocamento de
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disco sem reducdo. A média de abertura de boca maxima foi de 31 mm no
deslocamento do disco sem reducdo, de 42 mm no deslocamento do disco com
redugao, e 47 mm no grupo com desordem cranio mandibular miogénica.
Lateralidade total foi significativamente menor no grupo sem redugao 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 reducdo foram
apresentados com mais sinais do sistema mastigatério, do que aqueles

apresentaram desordem cranio mandibular miogénica.

Wijeret al., em 1996, 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 associada a alteracbes de
postura, reducdo da mobilidade cervical durante os exames funcionais, € 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 limitagdo da amplitude dos movimentos bucais quando
comparado com pacientes de DCC, de forma que a amplitude da abertura bucal é
considerada limitada quando n&o ultrapassa valores de 40 mm (Helkimo, 1974,1976;
Solberg 1986; Lobbezoo-Scholte, 1993).

Em 1996b, De Wijeret 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 apbs 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 €, com origem em componentes tanto artrogénicos como
miogénicos (n=28). Para o diagndstico das patologias acima descritas todos os

voluntarios foram submetidos a avaliacao das fun¢des do sistema estomatognatico e
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da regido cervical. Os resultados mostraram que os voluntarios nao diferem em
idade (idade média de 36 anos) e género. A associacdo 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 alteracdo da oclusao
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 otoldgicos e visuais,
ruido articular e sensacao dolorosa nos ombros e nas articulacoes, exceto as ATM
estavam presentes em 89% dos voluntarios com DCC e em 93% para portadores de
DTM.

Lobbezoo-Scholteet al. , em 1995, afirmaram que a dor no pescogco 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.

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 sensacdo 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.

Ciancagliniet 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 associacao da DTM com dor cervical sintomas como dor facial e/ou articular e
sensacao de fadiga em ATM.
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Visscheret 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
mastigatorio 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.

Visscheret 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 relagdo 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 que a ocorréncia de DCC em
pacientes portadores de DTM varia de 58% a 70%.

Stiesch-scholzet al., em 2003, apresentaram em seus estudos a relagdo de
sinais e sintomas de Desordem Temporomandibular e Desordem Créanio 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
degeneracgao interna das ATM) com idade entre 18 e 63 anos (idade média de 30
anos). Apds exames clinicos para diagnéstico das desordens descritas acima, 0s
resultados n&o demonstraram valores estatisticamente significantes para a
ocorréncia de DCC e sinais e sintomas de DTM tais como: limitacdo 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 regidao cervical demonstrou resultados

significantes para a avaliacao da limitacdo dos movimentos de rotacao, lateroflexao
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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 et al., em 2006, demonstrou em seu estudo piloto, em que consistia
descrever as queixas de dor em portadores de Disfungao Temporomandibular (DTM)
com disfungcao da coluna cervical. Participaram de sua pesquisa 14 portadores de
DTM miogénica, do sexo feminino, com limitagdo do movimento cervical e rotacéo
de pelo menos uma das trés primeiras vértebras cervicais, diagnosticada através de
exame radiografico. A avaliacdo multidimensional da dor foi realizada usando uma
versao brasileira do questionario McGill de dor (Br-MPQ). Ela demonstrou que a
regido cervical foi marcada como a regido de maior dor nos pacientes portadores de
DTM.

Kraus, em 2007 sugere trés teorias para a relacdo entre DTM e DCC. A
primeira teoria indica que estimulos aferentes provenientes de estimulos
nociceptivos cervicais convergem para os neurbnios motores trigeminais contidos no
ndcleo trigeminal, o que resulta em hiperatividade dos musculos da mastigacao e
dor (Svensson e Arendt-Nielsen, 1998). Assim, um estudo demonstrou que quando o
segmento cervical superior foi estimulado experimentalmente, observou-se um
aumento na atividade dos musculos da mastigacéo inervados pelo Nervo Trigémeo
(McCouchet al., 1951; Funakoshiet al., 1973; Wyke, 1979; Suminoet al., 1981, 1987;
apudKraus, 2007). A segunda teoria diz que os musculos mastigatorios contraem em
resposta a uma contracdo dos musculos cervicais. Assim quanto maior for a
exigéncia dos musculos cervicais, por exemplo, quando da manuteng¢ao da cabeca e
pescoco em uma mesma posicao por um determinado periodo, ocorrera a contracao
exacerbada dos musculos da mastigacdo em resposta a contracdo dos musculos
cervicais. Ja a terceira teoria diz que um paciente apresenta episodios de bruxismo

em resposta a dor cervical.

Ries eBérzin, 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  ResearchDiagnosticCriteria  for
TemporomandibularDisorders - RDC/TMD). As voluntarias foram avaliadas com
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objetivo de diagnosticar a presenca de dor no pescoco e no ombro através de
exames fisicos (palpacado, 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: posicédo de
repouso mandibular, contragdo isométrica em maxima intercuspidacao, e contragao
isotbnica durante ciclos mastigatérios nao habituais, observando diferengas na
estabilidade postural dependendo da posicdo mandibular e que o grupo controle
apresentou maior estabilidade postural quando comparado ao grupo com Desordem

Temporomandibular.

2.5 Modalidades Terapéuticas

Porto, em 2002, Medlicott e Harris, em 2006 e Fricton, em 1995, relatam que
a fisioterapia no tratamento da DTM esta inserida entre as terapias de suporte,
visando reduzir ou eliminar sinais e sintomas, mantendo ou recuperando a atividade
funcional num menor espago de tempo. H4 uma forte relacdo entre DTM e
alteracdes posturais, sendo o tratamento fisioterapéutico de extrema importancia em
tais disfuncdes e apos intervengdes cirurgicas na ATM (Tedeshi e Marques, 1999).
Os exercicios terapéuticos tém efeitos benéficos na melhora da dor e nas sequelas
da inatividade cronica do sistema musculoesquelético (Feine et al., 1997).

Fricton, em 2007, afirma que, nos estudos sobre DTM miogénica, os
pacientes com DTM menos complexa podem ser tratados por orientacbes para
autocuidado, exercicios e splints; 0s casos mais complexos devem ser tratados por
uma equipe multidisciplinar.

McNeely et al., em 2006, apontaram a eficacia dos exercicios posturais
associados a terapia manual e acupuntura na reducéo da dor e melhora da funcéao e
abertura bucal. Medlicott e Harris, em 2006, analisaram os estudos que avaliaram a
efichcia de varias intervengdes fisioterapéuticas na DTM, concluindo que os

exercicios ativos, as mobilizagdes manuais, o treinamento postural em combinacao
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com outras intervencdes, a terapia alaser, os programas de retroalimentacao
(biofeedback), relaxamento e reeducacgéo proprioceptiva poderiam ser mais eficazes
do que o tratamento placebo ou que o uso de placas miorrelaxantes; e as
combinacdes de exercicios ativos, terapia manual, correcdo postural e técnicas de

relaxamento poderiam ser eficazes.

Bessa-Nogueira et al., em 2008, avaliaram a qualidade metodologica de
revisbes sistematicas, comparando o tratamento cirdrgico e nao-cirurgico da DTM,
concluindo que alguns estudos n&o apontam diferenca entre as abordagens e
salientam que o mais preocupante € o aspecto ético dos ensaios clinicos, que nao
cumprem as normas internacionais de conduta, e os cuidados prestados aos
doentes, que ndo se apoiavam em evidéncias cientificas de alto nivel. Mannheimer,
em 2007, também concluiu que as recomendacdes dos estudos devem ser vistas
com precaucdo, pois a maioria ndo apresentam critérios claros de inclusao e

exclusao nem resultados confiaveis.

2.5.1 Exercicio em associacdao com outros recursos ou terapias

2.5.1.1 Associado ao uso de placa

Segundo Magnusson et al.,, em 2002, e Felicio et al., em 1991, o exercicio
terapéutico associado a placa miorrelaxante teve efeitos significantes no alivio da
dor e na disfuncédo; em alguns casos, somente o exercicio terapéutico foi eficaz,
podendo ser recomendado como primeira op¢ao de tratamento na DTM miogénica
(Krogstad et al., 1998; Truelove et al., 2006). Grace et al., em 2002, ndo observaram
diferenca entre os grupos tratados com terapias tradicionais, terapias tradicionais
associadas a placa miorrelaxante e exercicios, nem tratamento por orientacdes

associadas a placa.

Sato e Kawamura, em 2008, relataram que nos quadros de cefaléia associada
a DTM, submetidos a tratamento durante dois anos com placa e exercicios, houve
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melhora na dor de cabeca: em pacientes com dor forte, a intensidade da dor passou
a média e baixa e, mesmo, a auséncia de dor. Houve também diminuicdo da

sensibilidade a palpagéo muscular (Krogstad et al., 1996).

Yoda, em 2006, constatou que, no caso de deslocamento anterior de disco, a
associacao de placa e exercicios terapéuticos apresentou resultados mais eficazes
no reposicionamento do disco do que o tratamento sé com placa de estabilizagao ou
s6 com exercicios. Stiesch-Scholz et al., em 2002, por sua vez, obtiveram melhores
resultados com placa e medicacao do que com placa e fisioterapia; e Babadag et al.,
em 2004, concluiram que o deslocamento anterior pode diminuir associando-se

tratamento medicamentoso, exercicios mandibulares e placa miorrelaxante.

Murphy, em 1997, relatou que a melhora dos sintomas e funcdo €
clinicamente maior nos grupos tratados do que nos grupos sem tratamento, nao
havendo, porém, diferenca entre as varias formas de procedimentos

fisioterapéuticos.

Segundo Matta e Honorato, em 2003 e Brown e Gaudet, em 2002, a
combinacao de varias abordagens terapéuticas é mais eficaz que uma aplicada
isoladamente, embora Al-Aniet al., em 2005, afrmem que o uso da placa
miorrelaxante sozinha pode reduzir a dor ao repouso e a palpacao.

2.5.1.2Associado a orientacado de autocuidado e exercicio domiciliar

Carlson et al., em 2001, De Laat et al., em 2003 e Michelotti, em 2004,
relataram que o0 uso das orientagbes deve ser associado a outros recursos.
Truelove et al., em 2006, concluiram que a terapia com placa foi menos eficaz do
que o tratamento conservador aliado a orientagdes de autocuidado; e Carlson et al.,
em 2001, ndo encontraram diferenca significativa entre pacientes tratados com
placa, placa mais orientacao, e exercicios domiciliares com orientagao.
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Segundo Matta e Honorato, em 2003 e Komiyama et al., em 1999, a
repercussao das orientacoes de exercicios e reeducacao postural nas atividades de
vida diaria pode auxiliar significativamente no controle da sintomatologia da DTM. As
orientagbes associadas a exercicios terapéuticos e a terapia manual podem ser
eficazes no tratamento de pacientes com deslocamento de disco, mesmo sem haver
o reposicionamento (Yoda et al., em 2003). Os exercicios domiciliares podem ser
benéficos para os que ndo melhoram somente com o tratamento convencional (Zeno
et al., 2001).

Michelotti et al., em 2004, compararam dois tratamentos e apos trés meses
constataram que o grupo que recebeu somente orientagéo obteve 57% de melhora e
0 que combinou exercicios domiciliares a orientacdo, 77% de melhora. Pacientes
que fizeram fisioterapia e praticaram regularmente autocuidado obtiveram sucesso
no relaxamento da musculatura mastigatéria, alivio da dor e melhora nos sintomas
da depressdo e na qualidade do sono. As orientagdes de autocuidado, o
esclarecimento dos fatores de risco e o treinamento de exercicios domiciliares
proporcionam ganhos de ordem psicoldgica, pois diminuem a ansiedade (Katsoulis e
Richter, 2008; Dworkin et al., 2002).

2.5.1.3Associado a reeducacao postural, terapia manual e relaxamento

A associacao de exercicios terapéuticos e reeducacdo da postura foi mais
eficaz do que o relaxamento (Carlson, 1991) e orientacdo de autocuidado (Wright et
al., 2000). Nicolakis et al., em 2002, associaram reeducacdo postural por meio de
exercicios terapéuticos, terapia manual e relaxamento e concluiram que esses
procedimentos demonstravam ser Uteis nos casos de deslocamento anterior do
disco com reducgdo, sindrome dolorosa miofascial e DTM miogénica. Augustine et al.,
em 2008, sugerem que a DTM pode estar associada a anteriorizacdo da cabeca e
que alongamentos e exercicios podem contribuir para correcoes posturais e reducao
dos sintomas.
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Sherman et al., em 1997, analisaram o efeito do relaxamento muscular em
pacientes com dor orofacial. Os resultados indicaram aumento da imunoglobulina A
na saliva, sugerindo que este pode ser outro potencial beneficio do treinamento

progressivo em individuos com dor crénica.

Waide et al.,, 1992, e Feine et al.,, em 1997, relataram o beneficio dos
exercicios terapéuticos e terapia manual, acrescidos de eletroterapia, nas DTMs
miogénicas e artrogénicas; e Machado e Lima, em 2004, descreveram um estudo de
caso em que, além da conduta odontoldgica, realizou-se manobra osteopatica da
coluna cervical, tendo como resultado redugéao do quadro algico.

Apesar dos resultados favoraveis encontrados na literatura, um fator limitante
nos estudos sobre terapia manual é a falta de descricdo minuciosa das técnicas
utilizadas, tendo em vista que os termos terapia manual, mobilizagcdo e manipulagao

sao genéricos e podem incluir muitas formas de movimento passivo.

2.5.1.4Associado a eletroterapia, acupuntura e crioterapia

Dworkin et al., em 2002, Rohling et al., em 2003, e Anastassaki e Magnusson,
em 2004, relataram que a associacao de exercicios terapéuticos e eletroterapia tem
se mostrado eficaz no tratamento da DTM miogénica e no pés-cirdrgico (Waide,
1992), resultando na normalizacdo da amplitude de movimento mandibular,
eliminacao da dor e da inflamacgao e fungao mandibular sem restricdo. O uso do gelo
associado a outras modalidades de tratamento melhora a mobilidade mandibular,
elimina a dor e a inflamacado (Waide, 1992) e, associado ao alongamento, pode
diminuir a dor a palpagédo, nos casos de dor miofascial (Rohling, 2003). Ja a
acupuntura associada ao alongamento demonstrou melhora da remissdo da dor
espontanea e a palpagcdo, nos casos de dor miofascial (Magnusson e Syrén,
1999;Rohling et al., 2003). No entanto, na dor orofacial inespecifica, o resultado foi
menos satisfatério (Krogstad et al., 1998).
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Michelotti et al., em 2005, ao verificar a eficacia dos exercicios domiciliares na
DTM miogénica, ndo chegaram a resultados conclusivos, argumentando pela

necessidade de mais estudos clinicos randomizados.

2.5.1.5 Utilizado isoladamente

Carlson et al., em 1991, concluiram que o alongamento no tratamento da
DTM miogénica teve como resultado reducdo da atividade eletromiografica dos
musculos da mastigacdo. Os exercicios terapéuticos podem contribuir na reducao
efetiva do estalo em adultos com deslocamento de disco (Yoda et al., 2003) e os
exercicios de abertura bucal no pds-operatorio foram eficazes no tratamento a longo
prazo (Roychoudhury et al., 1999). O sucesso no tratamento € representado pela
reducao da dor, melhora funcional e da qualidade de vida; alguns autores referem
melhora dos aspectos psicoldégicos e da mobilidade, ndao importando o tipo de
exercicio usado. Krogstad et al. (1996), Carlson et al. (2001), Dworkin, et al. (2002) e
Krogstad et al.(1998), ressaltaram a importancia da boa orientacdo e motivacao para
os exercicios domiciliares, visto que a condicdo crbnica impée um cuidado

constante.

2.5.1.6Calor Seco

Pouco se sabe sobre a eficacia relativa entre técnicas de contato secas ou
umidas. Contudo, Abramson, em 1967, sugeriu que o calor seco poderia elevar a
temperatura de superficie para um grau um pouco maior, enquanto o calor Umido
pode levar o aumento de temperatura para niveis um pouco mais profundos.

De acordo com Hendler, Crosby e Hardy, em 1958, os métodos de
aquecimento por contato requerem, por definicdo, contato fisico entre o agente
terapéutico e os tecidos e que as mudangas na temperatura sédo resultado da
transferéncia de calor por conducgéo; a oscilacdo ou vibragédo resultante de ions ou
moléculas, ou de ambos, da origem ao aquecimento. Ainda segundo o autor, o
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aquecimento de tecidos mais profundos é devido a conducédo dentro dos préprios
tecidos assim como a convecgao através dos fluidos (por ex., sangue).

Quando o calor superficial por contato € aplicado, a mudanga de temperatura na
superficie do tecido dependera de:

* a intensidade do calor (watts/cm2)

* a duracéo da exposigao ao calor (minutos)

* 0 tamanho da area exposta (cm2)

* 0 meio térmico; esse é um produto das caracteristicas de condutividade térmica,

densidade e calor especifico do tecido.

Segundo Lehmann e De Lateur, em 1990, para alcancar niveis terapéuticos
de aquecimento a temperatura obtida nos tecidos deve estar entre 40 e 45 °C.Ainda
segundo o autor, a elevacdo maxima da temperatura da pele e tecidos mais
superficiais ocorre dentro de 6-8 minutos. O musculo subjacente respondera muito
menos e mais lentamente e, a temperaturas toleraveis, pode-se esperar que a
temperatura muscular aumente cerca de 1°C a uma profundidade de 3 cm. Contudo,
se houver gordura subcutdnea o aquecimento dos tecidos mais profundos fica
reduzido devido ao isolamento. Onde é necessaria uma profundidade de penetragéo
maior, devem ser consideradas modalidades de aquecimento profundo, como a

diatermia por ondas curtas.

Muitos dos trabalhos que examinaram a eficacia clinica do calor foram
conduzidos usando métodos de contato, tais como banhos de agua (Lehmann e De
Lateur, 1990; Chapman, 1991).

Segundo Agne, 2004, atermoterapia € o procedimento mais antigo que se tem
conhecimento na pratica da reabilitacao fisica. Sua aplicagdo superficial pode ser
aplicada por condugéo, convecgdo ou radiagdo. A primeira envolve a troca de calor
descendo um gradiente de temperatura por meio de dois objetos de contato. Na
conveccao a transferéncia de calor se da pelo fluxo de fluido quente. Ja a radiacao é
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produzida diante do aumento da atividade de moléculas com temperatura maior que
zero (Umphred, 2004).

Os efeitos da termoterapia incluem vasodilatacdo, melhora do metabolismo e
circulacao local, relaxamento muscular, analgesia, redugdao da rigidez articular,
aumento da extensibilidade do tecido colageno e alivio do espasmo muscular (Agne,
2004; Lin et al., 2001).

De acordo com Prentice(2002), a aplicacéo do calor produz efeito analgésico.
E aplicado sobre desordens musculoesqueléticas e neuromusculares. Geralmente é
considerado por produzir um efeito de relaxamento e uma redugdo antalgica
musculoesquelética. Aumenta igualmente a elasticidade e diminui a viscosidade do
tecido conjuntivo, que € uma consideracdo importante nas lesdes articulares pos-
aguda ou depois de longos periodos de imobilizagdo. Seu efeito analgésico resulta
na reducdo da intensidade da dor. Embora os mecanismos basicos deste fenémeno
nao sejam completamente entendidos, ele esta de algum modo relacionado a teoria
da comporta na modulacao da dor.

Umphred(1994), Prentice(2002) e Umphred(2004), acreditam que o calor tem
um efeito relaxante sobre o tdnus musculoesquelético. A aplicacao local do calor
relaxa os musculos ao longo do sistema esquelético por diminuir simultaneamente o
limiar de disparo dos eferentes gama, reduzir a excitabilidade dos fusos musculares
e aumentar a atividade dos érgaos tendinosos de Golgi. Isso sugere que os fusos

musculares sao facilmente estimulados.

Segundo Andrews et al., 2000, o aquecimento aumenta a taxa metabdlica
local conduzindo ao aumento da pressao hidrostatica intravascular, vasodilatagao
arteriolar e de aumento de fluxo sanglineo dos capilares, 0 que aumenta o
fornecimento de oxigénio, anticorpos, leucécitos e outros nutrientes e enzimas
quando necessarios na resolucao da inflamacéo. Tal evento aumenta a velocidade
da reacado quimica e a cicatrizacdo de tecidos distendidos ou lacerados.
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3. CONCLUSAO

De acordo com a literatura pesquisada, podemos concluir que:

- Ha uma alta prevaléncia de correlacdo entre Disfuncdo Temporomandibular,
Disfuncao Créanio Cervical e Dor Orofacial;

- Os principais sinais e sintomas relacionados a Dor Orofacial, Disfuncao
Temporomandibular e Disfungdo Cranio Cervical foram: ruido articular, dor nas
articulacbes  temporomandibulares, dor muscular a palpagdo, dores
musculoesqueléticas, cervicalgias;

- A abordagem do tratamento da Disfungdo Temporomandibular, Dor Orofacial e
Disfuncao Cranio Cervical é de carater interdisciplinar e multidisciplinar, sendo que
exercicios terapéuticos podem ser empregados na reabilitacdo e prevencao destas

patologias com o objetivo de aliviar a dor e melhorar a fungéo;

- Muitos estudos avaliaram a aplicacdo de calor seco no tratamento de uma
variedade de condi¢des dolorosas e observaram que os seus efeitos incluem, entre
outros, vasodilatacédo,relaxamento muscular, analgesia, reducéao da rigidez articular

e alivio do espasmo muscular;

- A aplicagdo de calor seco tem sido indicada com efeitos satisfatérios e benéficos
na evolugao clinica de Dores Orofaciais, DTM e DCC.
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