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RESUMO

O objetivo neste trabalho foi caracterizar e verificar a prevaléncia de
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares em pacientes portadores
de desordens cranio cervicais. Foram selecionados aleatoriamente 176
prontuarios clinicos de pacientes que foram tratados no Curso de
Especializacao em Prétese Dental da Faculdade de Odontologia de Piracicaba.
Todos os voluntarios foram submetidos as avaliacbes previstas na Ficha
Clinica do CETASE (Centro de Estudos e Tratamento das Alteracbes
Funcionais do Sistema Estomatognatico da FOP-UNICAMP) com o objetivo de
identificar os sinais e sintomas de Desordem Temporomandibular (DTM), por
meio de exames anamnésicos, clinicos e fisicos; os voluntarios foram
diagnosticados com Desordem Créanio Cervicais (DCC). Os resultados obtidos
foram agrupados em tabelas, a analise percentual foi realizada no programa
computacional Excel 2007 e a analise estatistica foi feita por meio do Teste
Qui-quadrado e Coeficiente de Correlagdo de Pearson. Os sinais e sintomas
da DTM que apresentaram maior prevaléncia nos pacientes com DCC foram:
auséncia do espaco de Christensen, dores espontaneas nas costas, apito ou
zumbido, dores espontaneas na nuca e/ou pescocgo, sensacao de surdez,
anuviamento visual, dvo baixa, dor a palpacao no musculo trapézio e a dor a
palpacdo no musculo masseter. Todos os sinais e sintomas observados foram
mais prevalentes no género feminino. Houve inter-relacéao significativa (p<0,05)
entre quase todos o0s sinais e sintomas observados sugerindo alta

probabilidade de ocorrerem conjuntamente.

Palavras chave: Cervicalgia. Sinais e sintomas. Sindrome da Disfungdo da

Articulagdo Temporomandibular.
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Abstract

The aim of this study was to characterize and determine the prevalence of
signs and symptoms of Temporomandibular Disorders (TMD) in patients with
Cervical Spine Disorders (CSD). Were randomly selected 176 medical records
from patients who were treated in the Specialization Course in Dental
Prosthesis of Piracicaba Dental School. All volunteers were subjected to the
evaluations defined in medical records of Centro de Estudos e Tratamento das
Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatognatico da FOP-UNICAMP
(CETASE) in order to identify the signs and symptoms of TMD, through
anamnestic examinations, clinical and physical. All volunteers had diagnosis of
CSD. The results were grouped in tables, the percentage analysis was
performed using Excel 2007 computer program and the statistical analysis was
performed using the Chi-square test and Pearson's correlation coefficient. The
signs and symptoms of TMD more prevalent in patients with CSD were:
absence of Christensen space (73.29%), spontaneous back pain (59.66%),
whistle or hum (44.88%), pain spontaneous neck and/or neck (44.88%),
deafness (43.18%), visual numbness (43.18%), low DVO (42.61%), pain on
palpation trapezius muscle (38.07 %) and pain on palpation in the masseter
muscle (33.52%). All observed signs and symptoms were more prevalent in
females. There was a significant inter-relationship (p<0.05) between almost all
signs and symptoms observed, suggesting a high probability of occurring
together.

Key words: Neck pain, Signs and Symptoms, Temporomandibular Joint
Dysfunction Syndrome
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1 Introducao

O termo desordem temporomandibular (DTM) se refere a sinais e
sintomas associados a dor e disturbios funcionais e estruturais do sistema
mastigatério, especialmente da articulagdo temporomandibular (ATM) e dos
musculos da mastigacédo (Dolwick, 1995). As DTM sao caracterizadas por dor
na regiao pré-auricular, nas ATM e musculos da mastigacéo, limitagdo ou
desvio durante a realizacdo dos movimentos mandibulares, e por ruidos

durante os movimentos funcionais das ATM (Dworking et al., 1990).

Queixas comuns dos pacientes incluem dor de cabeca, dor no pescoco,
dor na face e dor nos ouvidos (McNeill, 1997). Sabe-se que DTM possui
etiologia multifatorial, podendo estar relacionada com o desequilibrio entre os
fatores oclusais, anatdbmicos, psicolégicos e neuromusculares, promovendo

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

As DCC sao condicbes que afetam a regido cervical e estruturas
relacionadas, com ou sem a irradiacdo de dor para os ombros, bracos, regiao
escapular e cabeca. (Ciancaglini et al., 1999; De Wijer & Steenks, 1996;
Visscher et al., 2000b), sendo que estimativas indicam que 67% da populagéao
sofrera de dores cervicais em algum momento da vida (Falla, 2004).

Dores na regiao do sistema estomatognatico também podem ser
causadas pelas Desordens Cranio Cervicais (DCC) e vice-versa (Rocabado et
al., 1983; Clark et al., 1987; Kirveskari et al., 1988; Bland, 1994; De Wijer &
Steenks, 1996), sendo comum a coexisténcia de dores cervicais e DTM (Clark,
1984; Visscher et al., 2000a). Estudos demonstraram um aumento na
prevaléncia de Desordens Cranio Cervicais em pacientes com o diagnostico
primario de DTM. Clark et al., 1987 verificaram que a incidéncia de DCC em
pacientes portadores de DTM sugeria avaliacdo mais criteriosa direcionada a
execucdo de um diagnéstico diferencial que permitisse intervencbes

terapéuticas mais efetivas.



Devido as interacées neuromusculares (Denny Brown & Yanagisawa,
1973; Lance & Anthony, 1980; Bogduck & Marsland, 1986; Bland, 1994) e a
relacdo biomecanica (Roccabado, 1993; Huggare & Raustin, 1992; Kraus,
1988; Bland, 1994) entre a regiao cervical e o sistema estomatognatico, pode-
se esperar uma maior ocorréncia de sinais e sintomas cervicais em pacientes
portadores de DTM (Kramer, 1978; Grieve, 1981; Winkel, 1991; Bland, 1994;
Grant, 1994). Neste sentido, o complexo cranio mandibular e a coluna cervical
sao comumente classificados como entidades funcionais biomecéanicas
integradas (Brodie, 1950), levando a sugerir que pacientes com desordens
cranio mandibulares sdao mais suscetiveis a sofrerem de desordens cervicais
do que pacientes que ndo apresentam tal desordem (Clark et al., 1987;

Ciancaglini et al., 1999).

A literatura apresenta estudos (Clark et al, 1987; Kiverskari, 1988;
McNeill, 1997) que tém procurado correlacionar estas duas patologias.
Considerando as dificuldades relacionadas ao diagnéstico diferencial destas
duas patologias, estudos relacionados a caracterizar e determinar a incidéncia
de sinais e sintomas de DTM em individuos portadores de DCC e verificar a
possivel associacdo entre eles determinando a possibilidade de ocorrerem
conjuntamente, podem contribuir com o diagnéstico diferencial das patologias e

com a indicacdo de modalidades terapéuticas mais efetivas.



2 Revisao da literatura

2.1 Desordens Temporomandibulares: definicao e etiologia

Prentiss (1918) e Monson (1921) procuraram apresentar os sinais e
sintomas das DTM e relacionaram-nos a auséncia dentdria posterior € 0
consequente fechamento mandibular excessivo. Observaram que o aumento
do trespasse vertical causado por esta condicdo causava a distalizagcao das
cabecas da mandibula nas fossas articulares e a compressao do nervo

auriculotemporal.

Costen, em 1937, relatou varios sintomas otol6gicos, como: dores nas
ATM, sensacdo de vertigem, perda de audicdo, em pacientes que nao
apresentavam nenhum envolvimento patolégico do ouvido médio e interno.
Uma caracteristica habitual dos pacientes em sua pesquisa era a falta de
dentes posteriores e pressupds que, os sintomas foram possivelmente
causados pelo movimento rotatério e translatorio das cabecas da mandibula
durante o fechamento, o que consequentemente levava a distalizacao destas
estruturas. Com isso o autor, afirmou que estas dores estariam relacionadas a
irritacdo do nervo da corda do timpano e sua compressao na regido do ramo
principal do nervo auriculotemporal. O autor preconizou como maneira
terapéutica procedimentos que aumentassem a DVO (Dimenséao vertical de

ocluséo).

Schwartz, em 1955, realizou um estudo direcionado em verificar a
incidéncia dos sinais e sintomas das DTM, comprovou que mais de 90% de
sua amostra demonstrou movimentos mandibulares dolorosos. Por meio de
uma detalhada andlise das avaliagbes anamnésicas destes pacientes,
observou-se que esta sintomatologia estaria interligada aos sinais e sintomas
nao observados inicialmente, tais como: limitacdo de abertura bucal, dores
articulares, deslocamento condilar ou subluxacao e estalos. Comprovou-se que
a sindrome da disfuncédo da articulacdo temporomandibular é constituida de



trés fases diferentes: fase da incoordenagdo, caracterizada pela
descordenagdo dos musculos da mastigacdo com a presenca de estalos,
deslocamentos e/ou subluxagdes recorrentes das ATM; fase da dor/limitagcéo,
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
limitacdo de abertura bucal, podendo apresentar menor intensidade de dor
durante os movimentos mandibulares. O autor ainda faz um relato sobre a
importancia em avaliar as caracteristicas psicolégicas dos pacientes
portadores de DTM.

Ramfjord, em 1966, relatou como sintomas principais da sindrome das
Disfungbes Temporomandibulares: a instabilidade oclusal, caracterizando-se
na presenga de contatos prematuros e interferéncias oclusais,
preferencialmente no lado de balanceio, pois podem ocasionar dor nos
musculos utilizados na mastigacdo e nas articulagdes temporomandibulares;
dor no sistema mastigatério e nas estruturas préximas associadas a doencas
de ordem dentaria e periodontal que podem causar o aumento da atividade
muscular e quando unidas com as interferéncias oclusais aumentam as
chances de causar inflamagdes nas ATM e dores musculares; fatores
emocionais; habitos parafuncionais; auséncia de dentes posteriores causando
a distalizagdo dos céndilos na cavidade articular devido a diminuicdo da
dimensao vertical de oclusao; traumas; luxacdo e subluxacdo que também

podem ser originadas a partir de um trauma e ruidos articulares.

Laskin em 1969, afirmou que os problemas em se estabelecer uma
teoria especifica que esclarecesse a etiologia da sindrome da DTM eram
muitos. A teoria psicofisiolégica, relatava que os espasmos dos musculos
mastigatdrios caracterizavam-se como o fator inicial para os sintomas desta
sindrome, podendo ser resultantes de fadiga muscular, uma contracao
excessiva € uma extensdo excessiva. A causa mais comum para a fadiga
muscular era a presenca de habitos orais crénicos, geralmente involuntarios,

como o bruxismo e alteracdes fisicas que podem alterar a fungdo mastigatéria



normal. O autor relatou que por meio de cinco metodologias de estudo
(epidemiol6gico, radioldgico, psicolégico, bioquimico e fisiolégico), as

evidéncias cientificas para esta teoria, poderiam ser encontradas.

Bell, em 1969, relatou que, os contatos interoclusais excéntricos
estimulam a atividade muscular, com isso deveriam ser considerados como a
chave para compreensao da funcédo ou da disfungédo oclusal, conhecida como
a teoria da acao muscular. Para que a terapia fosse efetiva para a sindrome da
dor-disfuncéo, esta deveria ser vista diferente de outras desordens do aparelho
mastigatério. O autor relatou que os conhecimentos referentes a fisiologia da
oclusdo sao importantissimos para que seja feito o diagnostico diferencial,
portanto para 0 mesmo, uma ma-oclusao crbnica constituia-se em um fator
etioldégico nas desordens na mastigacdo. A compreensao destes principios, e
de outros relacionados ao desenvolvimento da disfuncdo e das dores, durante
a atividade mastigatéria, conduzem para um diagnostico clinico exato, e

consequentemente, um maior sucesso da terapéutica indicada.

Solberg et al, em 1972, refletindo sobre as desordens
temporomandibulares e os fatores etiol6gicos relacionados verificaram que os
fatores relacionados as desarmonias oclusais e a ansiedade, ainda nao
apresentam subsidios cientificos que confirmem sua influéncia, na prevaléncia
deste tipo de patologia. Com isso, guiaram sua pesquisa visando examinar a
ocorréncia destes fatores, em uma amostra composta por individuos
sintomaticos e assintomaticos. Através de um questionario psicométrico
padrao, aplicado nos grupos sintomatico e no grupo controle avaliou-se o grau
de ansiedade. Com papel carbono foi feito o mapeamento oclusal para a
avaliacdo das caracteristicas oclusais dos voluntarios. Os resultados obtidos
demonstraram que ambos os grupos tem niveis de ansiedade relativamente
baixos, apesar de que, aproximadamente metade do grupo sintomatico

mostrou-se com niveis de ansiedade superiores, ao grupo controle.



Dawson, em 1974, garantiu que seja qual for o desvio do conjunto
condilo/disco, do eixo final de fechamento da mandibula, os musculos
pterigoideos mediais e laterais estariam relacionados, deduzindo que a
palpacdo desses musculos seria 0 passo inicial para o diagnéstico clinico
dessas alteragbes. De acordo com o autor, os musculos temporais também
estariam relacionados e influenciariam o acometimento de dores na cabeca, e
que, frequentemente, estimulam reacdes de contracdo e estiramento que se
propagam até o pescogo e os ombros. Para o autor, esta condi¢cdo necessitaria
da auséncia do desvio provocado pelas interferéncias oclusais. O desvio do
eixo final de fechamento é provocado por estimulos que sdo recebidos das
terminacbes nervosas presentes nas fibras do periodonto dos dentes que
possuem estas interferéncias, deslocando assim os céndilos e modificando o

posicionamento da mandibula.

Em 1974, Helkimo, estudou a probabilidade dos sinais e sintomas das
DTM ocorrerem em funcdo de trés indices que eram utilizados pela
comunidade cientifica. indice de disfungdo clinica para avaliacdo do estado
funcional do sistema mastigatério, baseando-se em cinco grupos de sintomas:
sintomatologia nos movimentos da mandibula, funcdo da articulacéo
temporomandibular prejudicada, sintomatologia nas articulacoes
temporomandibulares, amplitude de movimento da mandibula prejudicado,
sintomatologia nos musculos mastigatérios. indice anamnésico de disfuncao,
baseado nos dados da entrevista com o individuo investigado. indice para o
estado oclusal, baseando-se na avaliacdo da oclusao por quatro aspectos:
interferéncias na oclusao e na articulagdo dos dentes, numero de dentes,
namero de dentes em oclusao. Os dados obtidos revelaram que, no indice de
disfuncao clinica, 70% das pessoas avaliadas na pesquisa, nao apresentaram
prejuizo na mobilidade mandibular, em 3% a mobilidade foi prejudicada; a
articulacao temporomandibular ndo apresentou nenhum sintoma em 40%, a
palpacdo dolorosa da articulagdo foi encontrada em 45%, mas 30% das
pessoas avaliadas demonstraram ter dores no movimento mandibular. Em

relacdo ao indice anamnésico de disfuncao, 43% das pessoas apresentaram



estar livres de qualquer sintomatologia, 31% relataram ter sintomas suaves de
disfuncao e 26% relataram ter sintomas severos de disfuncao. No indice para o
estado oclusal, 14% das pessoas apresentaram alguma desordem, enquanto
86% apresentaram desordens severas, com perda de dentes, interferéncias
oclusais ou na articulacdo dos dentes.

De Boever, em 1979, assegurou que multiplas teorias sobre a etiologia
das DTM ja haviam sido expostas; entretanto ndo houve um consenso sobre a
importancia dos fatores etiol6gicos abrangidos. Em relacdo ao fator envolvido
de maior prevaléncia, foram feitas varias tentativas para dividir os diversos
conceitos etiolégicos em cinco grandes grupos: a teoria do deslocamento
mecanico, a teoria neuromuscular, a teoria muscular, a teoria psicofisiolégica e
a teoria psicologica. Em relacdo a estes varios conceitos, protocolos
terapéuticos totalmente variados foram desenvolvidos e praticados no dia-a-
dia: a teoria do deslocamento mecanico presumiu que a falta dos molares com
isso ficando sem apoio, ou as contatos prematuros nos dentes modificavam o
posicionamento dos condilos nas fossas articulares, os levando a uma posicao
anormal, podendo causar sintomatologia, disfuncao e sintomas otoldgicos; uma
atividade muscular inapropriada e danosa seria causada por uma posSi¢ao
anormal dos céndilos. Sobre a teoria neuromuscular, o estresse e tensao
quando estdo presentes, junto com as interferéncias oclusais causavam
parafungdes, por exemplo, o apertar e ranger dos dentes; as interferéncias
oclusais eram, em apoio a este conceito, capazes de propiciar nos musculos
espasmos e sua hiperatividade. Divergente a este conceito, a teoria muscular
propunha que os musculos da mastigacado eram o principal fator etioldgico; a
estimulagdo excessiva influenciava regularmente o aumento da tensdo nos
musculos, causando um espasmo doloroso. Com isso esta teoria posicionou
no ambito de uma disfuncdo muscular maior a dor temporomandibular e
também rejeitou qualquer relacdo da oclusdo. Em relacdo a teoria
psicofisiolégica, o fator inicial era o mesmo dos musculos do sistema
mastigatério, ocasionado por distensées e contracées em excesso ou fadiga

muscular, por causa das parafuncbes. Os disturbios emocionais, ao



propiciarem uma hiperatividade nos mdusculos incitados na regido central,
causam a parafuncdo e provocam as anormalidades oclusais de maneira

indireta, isto foi proposto pela teoria psicologica.

Solberg et al., em 1979, desenvolveram seu estudo por meio de um
questionario e exame clinico sobre a prevaléncia das DTM em adultos jovens.
A sua amostra era formada de 739 estudantes, com idades entre 19 e 25 anos
(50% do género feminino e 50% do género masculino). Os autores
encontraram a ocorréncia de 76% de sinais subclinicos de disfungcdo, mas
apenas 26% da amostra demonstraram ter sintomatologia dolorosa. A dor no
musculo pterigoideo lateral e ruidos articulares foram os sintomas mais
encontrados de disfung¢ao, sendo mais comuns nas mulheres. Com isso estes
autores afirmaram que embora o bruxismo ndo demonstre ser fortemente
relacionado a disfuncao, foi avaliado que os voluntarios portadores desta
patologia apresentaram limitacdo de abertura bucal e sintomatologia na regiao

de masseter.

McNeill et al, em 1980, descreveram que as Desordens
Temporomandibulares apresentam uma etiologia de ordem multifatorial,
podendo envolver fatores genéticos, fatores comportamentais, ambientais,
traumaticos, fisiolégicos e de desenvolvimento. Eles classificaram as
Desordens temporomandibulares a partir de sua origem, com isso foram
divididos por meio de trés modos:

- I. Desordens Temporomandibulares de origem organica:

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

b) distarbios nao articulares (condicbes da oclusdao dental, condicoes

neuromusculares, disturbios envolvendo sintomas secundarios);

- Il. Desordens Temporomandibulares de origem nao organica

(funcional):



a) Sindrome da dor-disfuncao miofascial;
b
c

)
) dores fantasmas;

) sensacao de oclusédo positiva;
)

d) conversao histérica;

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

a) articular;

b) ndo articular.

Ogus & Toller, em 1981, propuseram que devido a uma alteragédo
patolégica ou mecénica no interior da capsula articular, poderia ocorrer um
espasmo muscular que ocasionaria uma exacerbacdo dessa mesma condicao,
originada a partir da dor referida na sindrome da dor e disfuncdo das

articulacdes temporomandibulares.

Ash, em 1986, descreveu em seu trabalho um alto ndmero de
hip6teses sobre as causas primarias das alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico, mas normalmente todos estes conceitos apresentam-se com
uma etiologia multifatorial, inclusive o trauma causado de vérias origens. Os
procedimentos hospitalares em que se executa a intubacdo orotraqueal,
acidentes automobilisticos, esportes que geram contato, tratamentos dentais
sao alguns tipos de fontes externas de que causam injuria para a articulagao
temporomandibular e/ou musculos. E as fontes internas abrangem uma
atividade excessiva dos musculos causada devido a uma parafuncao, as
interferéncias oclusais e estresse psicolégico.

Mongini, em 1986, criou um indice para avaliar a relevancia e a
frequéncia dos multiplos fatores envolvidos a disfungdo na articulagao
temporomandibular. Ele considerou os fatores perpetuantes e os fatores
etioldgicos deste tipo de patologia. Em relacdo aos fatores etiolégicos, levou

em consideragdo: as interferéncias durante os movimentos mandibulares,



alteragdes oclusais, hiper e parafuncdo muscular, estresse e deslocamento
mandibular em maxima intercuspidacdao. O autor acatou como fatores
perpetuantes: a sensibilidade a palpacdo dos musculos e de pontos cranianos,
disfuncdo nas ATM, dor de cabeca, restricio de movimentos da mandibula e
dor facial. Por meio da soma dos escores de diferentes parametros relativos a
cada um destes fatores, estes recebiam um escor que ia de um a dez. Nesta
pesquisa o autor concluiu que as alteracbes oclusais, o estresse e o
deslocamento mandibular foram os fatores etiol6gicos com maior prevaléncia;
e a dor facial, a dor muscular, e a disfuncdo das ATM como os principais

fatores perpetuantes.

Szentpétery et al., em 1986, desenvolveram um estudo epidemiol6gico
na populacao urbana da Hungria com 600 voluntarios. Eles examinaram cada
um destes voluntarios, através de uma anamnese e exame fisicos referentes
aos sinais e sintomas de Desordens Temporomandibulares. Encontraram 23%
dos voluntarios com dor de cabeca, 10% com bruxismo, 9% com ruidos
articulares e 6% com dor na face, pescoco e em torno dos ouvidos. Os dados
da anamnese demonstraram que 80% dos voluntarios nao tinham sintomas de
disfungdo, mas ja em 80% dos voluntdrios apresentaram sinais clinicos
brandos, que relacionaram a habilidade individual de tolerancia e adaptacao a
dor. Em 12% da amostra mostrou-se ter sintomatologia dolorosa no musculo
pterigoideo lateral e 5% no musculo masseter, 1,8% no musculo temporal e
0,9% no tenddo do musculo temporal a palpacao destes muasculos, sendo a

maior prevaléncia em mulheres do que nos homens.

Tervonen & Knuuttila, em 1988, confeccionaram um estudo, com 1600
voluntarios, separados em quatro grupos de 400 voluntarios cada, por
diferentes faixas etarias: com 65 anos, 50 anos, 35 anos e 25 anos, e com
nameros iguais de homens e mulheres em cada grupo. Em relacdo a estes
grupos, foram examinados clinicamente 1275 voluntarios, sendo 311 com 65
anos, 323 com 50 anos, 321 com 35 anos e 320 com idade de 25 anos. Os

voluntarios relataram ter sensibilidade dolorosa a palpacdao no musculo
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pterigoideo lateral, tenddao do temporal, nos musculos masseter uni ou
bilateralmente e dor nas articulacées durante 0 movimento de abertura e em
repouso. Da mesma forma observaram a ocorréncia da presenca de proteses,
crepitacdo ou estalido, numero de dentes remanescentes, dor em abertura
maxima. Os sintomas subjetivos foram avaliados através de questionarios e
entrevistas antes do exame fisico e separados entre dor no pescoco e ombros,
dor de cabeca pelo menos uma vez por semana e dor na face. Os autores
mencionaram que a propor¢cao de individuos com sinais (objetivos) de
Desordens Temporomandibulares foi 51% nos pacientes de 65 anos e de 35%
nos pacientes de 25 anos mostrando um aumento ao passar dos anos, do
mesmo modo a prevaléncia de sintomas (subjetivos) nos voluntarios com 50
anos era 77%, e na idade de 25 anos de 61% demonstrando um aumento
também. Mencionaram também que 3% sentiam dor durante a abertura bucal e
16% sentiam dor no pterigoideo lateral. A maior prevaléncia foi nas mulheres
do que em homens. Eles encontraram nos individuos que tinham sua denticao
natural, menor presenca dos sinais e sintomas de disfuncdo do que
comparados aos individuos que tinham préteses totais, em relagdo a natureza
da oclusdao dentaria e da prevaléncia de diferentes sinais e sintomas de
disfungdo. Determinaram que a natureza da oclusdo dentaria certamente
estivesse conectada com maior presenca de disfuncdo mandibular devido que
averiguaram que o numero de dentes remanescentes nos individuos nao

influenciou a prevaléncia de disfungdo mandibular.

McNeill et al, em 1990, afirmaram que as Desordens
Temporomandibulares referem-se a um termo abrangente de problemas
clinicos que envolvem as articulacées temporomandibulares e/ou a musculos
da mastigacao. A dor € o sintoma primario mais habitual, sendo normalmente
situada nos musculos do sistema mastigatério, nas articulacbes
temporomandibulares e na area pré-auricular. Esta dor é potencializada pelas
funcbes mastigatérias e pela mastigacdo. Os sintomas mais comumente
encontrados foram: dores de ouvido, dores de cabeca, dores na mandibula e
dores na face. Afirmaram que individuos, portadores desta desordem,
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normalmente apresentavam ruidos na articulacdo e limitagdo de movimentos

da mandibula, denominados como crepitacao ou estalo.

Dworkin et al, em 1990, desenvolveram um estudo com 1016
voluntarios com idades entre 18 e 75 anos, que fizeram um questionario
confeccionado para classificar os voluntarios como portadores de Desordens
Temporomandibulares, que agregava perguntas sobre dores de cabeca, dor
nas costas, dor toracica e dor abdominal e, para cada local em que se tinha a
dor eles eram questionados sobre a duracdo, intensidade, limitagdo das
atividades normais e persisténcia. Entre estes voluntarios 264 foram
classificados como nao portadores de desordem temporomandibulares, para
fazerem parte do grupo controle e, 123 voluntarios portadores de Desordens
Temporomandibulares para fazerem parte do grupo teste. Somado a isto,
também examinaram 289 casos clinicos de voluntarios que apresentavam
indicagdo para o tratamento das Desordens Temporomandibulares. O maior
indice de dor a palpacao foi encontrado nos casos clinicos que apresentavam
a indicacdo para o tratamento sendo o tenddao do temporal, musculo
pterigoideo lateral, musculos masseter superficial e profundo os musculos mais
acometidos. Descreveram que em 50% dos casos com indicacdo para
tratamento, demonstraram ter dor a funcao (sendo esta dor de origem articular
e relacionada com dor nos musculos da mastigacdo), e em 21% dos
voluntarios classificados no grupo teste e de 7% a 10% dos voluntarios
classificados no grupo controle. Concluiram que embora relevantes para as
Desordens Temporomandibulares, varios achados clinicos foram encontrados
com prevaléncia similar tanto nos voluntarios do grupo teste como os

voluntarios do grupo controle.

De acordo com Silva & Silva, em 1990, causas psiquicas, tensdes
emocionais, interferéncias oclusais, perda ou ma posicao dentaria, alteracoes
funcionais dos musculos da mastigacao e adjacentes, alteracdes intrinsecas e
extrinsecas dos componentes estruturais das articulacdes

temporomandibulares e combinagdo de diversos fatores, estas multiplas
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teorias sao alguns dos fatores que estdo relacionados com etiologia
multifatorial da disfuncéo, responsaveis pelas alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico.

Bell, em 1991, realizou um estudo em que seu objetivo foi estudar um
grupo de sinais e sintomas que alteravam a integridade e a dinamica
morfolégica do sistema estomatognatico, os intitulou de Desordens
Temporomandibulares,  caracterizando como dor na  articulagao
temporomandibular e/ou nos musculos da mastigacao, na regiao pré-auricular,
nos movimentos funcionais, ruidos na articulacdo temporomandibular e

limitagdes ou desvios no movimento da mandibula.

Silva FA, em 1993, observou que a sintomatologia dolorosa na regiao
do mausculo temporal anterior foi encontrada em um elevado numero dos
voluntarios, sendo que o autor visava estudar a prevaléncia de sinais e
sintomas associados as alteracdes funcionais do sistema estomatognatico. O
autor relatou que uma grande maioria destes voluntarios demonstrava ter uma
mastigacao anterior, com isso levaria certamente ao feixe anterior do musculo
temporal a uma atividade excessiva e esta fungdo anormal poderia se sobrepor
ao mecanismo de adaptacdo dos individuos gerando o aparecimento do
sintoma. Do mesmo modo foi averiguado que a perda dos dentes posteriores

estariam relacionados com muitos sintomas associados a esta patologia.

Segundo de Wijer et al., em 1996a, os pacientes que demonstravam
ter, dor nas articulagbes temporomandibulares ou nos musculos da
mastigagdo, sintomatologia dolorosa, limitacdo ou desvio durante os
movimentos mandibulares, associados ou ndao a ruidos articulares, foram
classificados como portadores de Desordens Temporomandibulares. Ele
subdivide os pacientes portadores de DTM em dois grupos, DTM de ordem
articular ou DTM de ordem muscular, que apresentam diferentes sinais e
sintomas para se diferenciarem. Com isso, quando o paciente apresentava-se

com sinais e sintomas que indicassem que possuia uma osteoarcose ou uma
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degeneracao articular, sem o envolvimento dos musculos classificava-se que
este possuia uma DTM de ordem articular e a DTM de ordem muscular era
denominada quando o paciente apresentava dor na regido dos musculos do
sistema mastigatério durante os movimentos ativos da mandibula ou durante a

palpacao.

Silva et al., em 2000, desenvolverem um estudo epidemiolégico em
voluntarios portadores de Desordens Temporomandibulares. Foram feitas
avaliacbes anamnésicas e fisicas propostas nas fichas diagnosticas
desenvolvidas pelo Centro de Estudos e Tratamento das Alteragdes Funcionais
do Sistema Estomatognatico (CETASE), que foram aplicadas em 200
voluntarios. Nestas fichas contem questdées para um correto diagnostico, sobre
tipo e natureza do ruido articular, dor articular, dor muscular, padrao oclusal e
conexdes anatbmicas. O sintoma mais comumente encontrado no estudo para
a articulacdo temporomandibular foi o ruido articular em 35% dos voluntarios,
em 38% voluntarios apresentaram dor no musculo temporal, mas s6 23,5%
demonstraram ter sintomatologia a palpagdo nestes musculos. Ja sobre a
situagdo oclusal dos voluntarios e a dor muscular na avaliagcdo fisica,
apresentaram sintomatologia: em 29% dos totalmente dentados; em 71% dos
totalmente ou parcialmente edéntulos, sendo que 66,6% tinham reabilitacao
protética e em 33,4% dos que nao tinham reabilitacao protética; dos pacientes
edéntulos 57,8% tinham reabilitacao protética e 42,2% nao tinham reabilitagao
protética. Com isso os pesquisadores deste estudo concluiram que 70% desta
amostra necessitaria de tratamento do sistema estomatognatico, mas s6 11%
dos voluntarios buscaram tratamento. E também concluiram que o grupo com
reabilitacao protética apresentava um alto percentual de dor e sendo o principal

musculo afetado o temporal.

Gesch et al.,, em 2004, estudaram a associacao entre fatores oclusais
e desordens temporomandibulares em adultos. Nesta pesquisa participaram
4310 voluntarios, com idades entre 20 a 81 anos de ambos os géneros Nestes

voluntarios foram avaliados a oclusao funcional e dados sociodemograficos, o0s
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sinais de desordens temporomandibulares e maloclusdées. Com isso eles ao
final do trabalho observaram que realmente tinha-se uma relagdo entre sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares e oclusdo, mas nao havia
coeréncia nesta associacdo. Concluiram assertivamente, que se deve saber
diagnosticar claramente quando é necessario fazer uma prevencao, e quando
€ necessario um tratamento, ja que o papel da oclusdo parece menor na
associagcdo com sinais de desordens temporomandibulares, devendo ser

corretamente avaliada, pelos clinicos gerais durante o diagnéstico.

Mundt et al.,em 2005, confeccionaram um estudo com o objetivo de
avaliar a associacao entre desordens temporomandibulares e o suporte
oclusal, com o género dos pacientes. Nesta pesquisa foram utilizados 2963
voluntarios, na faixa de idade de 35 a 74 anos e com sintomatologia dolorosa
na regido muscular e articular. O Indice de Eichner foi utilizado para a
avaliacdo do suporte oclusal, que basea-se na oclusao dos pares de dentes.
Com isso eles mencionaram que os pacientes do género masculino, que
tinham perda dos molares e pré-molares demonstravam ter uma maior
sensibilidade muscular e articular e nas pacientes do género feminino foi
encontrada uma relacao entre a sensibilidade dolorosa muscular e bruxismo.
Em conclusao, eles descreveram que somente nos homens ocorreu uma
associacao significante entre dores articulares e musculares e perda de
suporte oclusal, e que a associacado entre desordens temporomandibulares e
bruxismo encontrada no estudo, dava apoio a teoria que distarbios funcionais
sd0 causados por cargas repetitivas que sao agressivas ao sistema

mastigatorio.

Casanova-Rosado et al.,, em 2006, avaliaram a prevaléncia de fatores
associados as desordens temporomandibulares em 506 adolescentes e
adultos jovens com idades de 14 a 25 anos. Em seus resultados os autores
mostraram que 46.1% dos voluntarios tinham algum grau de desordem
temporomandibular, com prevaléncia maior no género feminino, e que as

variaveis mais significantes foram ansiedade, bruxismo, mordida unilateral,
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estresse e numero de dentes perdidos. Os principais fatores associados a dor
foram a ansiedade e o estresse.

Cruz, em 2006 verificou a prevaléncia dos sinais e sintomas de DTM
em pacientes tratados pelo CETASE e quais musculos tinham o maior indice
de apresentar sintomatologia, sendo que poderia também afetar regides
articulares, fazendo a avaliacdo a partir dos sinais ou sintomas de maior
prevaléncia na amostra estudada. Foram selecionadas 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 estas foram escolhidas 400 fichas de pacientes com idades entre 18 e
80 anos, que tinham o diagnéstico de Desordem Temporomandibular positivo e
que foram tratados pelo CETASE. Os dados foram coletados das fichas
clinicas, referentes as sintomatologias citadas: travamento mandibular, ruidos
articulares, sensacdo de surdez, dores articulares, vertigem, cansaco
muscular, sensacdo de zumbido nos ouvidos, dores musculares e dificuldade
de abrir ou fechar a boca. Os resultados o autor demonstrou que: as dores e
ruidos articulares, dor nos musculos da face, sensacao de surdez e, dores nos
musculos da mastigagdo foram os mais comumente encontrados. As dores
articulares e/ou musculares podem ser desencadeadas pela presenca de salto

condilar, falta de oclusao posterior e ruidos articulares.

Marklund & Wanman, em 2007, em seu estudo que tinha como o
objetivo a investigagdo da incidéncia e da prevaléncia da dor e disfungédo na
articulacao temporomandibular, e a sua associacao dos fatores com os sinais e
sintomas da ATM. Para a pesquisa examinaram 308 estudantes e apds um
ano estes estudantes foram reexaminados. Nestes exames foi avaliada a
oclusdao morfologica e funcional, a dor e som da ATM e a mobilidade. Em
relacdo aos dados obtidos, os autores relataram que em 12% da populacéo
estudada foi encontrada incidéncia de sinais e sintomas na ATM, como de
sons articulares ficou com 10% e dor articular com 8%, em 4 dos estudantes
que apresentaram sinais e sintomas na ATM se recuperaram em um curto

periodo de tempo. Nas mulheres foram encontradas duas vezes mais relatos
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de dor e/ou disfuncdo de ATM do que nos homens. Nos estudantes do género
masculino e nos que apresentavam contatos bilaterais em oclusdo céntrica,
com uma relagao inter-maxilar no plano horizontal e uma posicao estavel para
a mandibula em oclusdo céntrica foram os que mais apresentaram nao ter
sintomatologia. Com isso concluiram que a incidéncia de dor e/ou disfuncao de
ATM foi altamente encontrada nos sujeitos da pesquisa. Em relagédo ao género
dos estudantes a constancia dos sinais e sintomas durante o periodo estava
relacionada, ja em relacao a incidéncia e desaparecimento dos sintomas nao
estavam; em relacdo aos fatores contribuintes para a dor e/ou disfuncdo da
ATM nos estudantes examinados na pesquisa a oclusdo dentaria nao foi

rejeitada, como um possivel fator contribuinte.

Ribeiro, em 2009, avaliou em seu trabalho a prevaléncia de sinais e
sintomas de Desordens Temporomandibulares, por meio de um questionario
anamnésico e do exame clinico em pacientes, tratados no CETASE. Foi
selecionado 400 fichas clinicas de pacientes com idades entre 18 e 88 anos,
que tinham diagnéstico de Desordens Temporomandibulares. Os resultados
que foram obtidos a partir do questionario anamnésico, demonstraram que
entre os sintomas relatados os mais prevalentes e que tiveram significancia
estatistica foram: dores articulares, sensacdo de surdez e percepcao de
zumbido nos ouvidos, ruidos articulares; em relacdo aos sinais avaliados no
exame clinico os com maior prevaléncia e que tiveram significancia estatistica

foram: dimensao vertical de oclusao baixa e auséncia de guia em canino.

Valentic-Peruzovic, em 2010, em seu estudo avaliou que fatores como
género, idade, parafungdes, genética, fatores psicolégicos e traumas
psicolégicos podem também desencadear e/ou perpetuar a desordem
temporomandibular, além dos fatores intrinsecos biol6gicos dos individuos.

Studart et al., em 2011, em seu estudo afirmaram que a desordem
temporomandibular causa problemas de ordem biolégica nos individuos, mas
também problemas que afetam varias outras areas da vida cotidiana como:

problemas no trabalho e nos estudos, fazer atividades domesticas,
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incapacidade de desfrutar de um lazer, problemas para falar, problemas na
mastigacdo, dor a bocejar, problemas para fazer sua higiene pessoal e intra
oral, dificuldade de sorrir ou gargalhar, dificuldade de manter o rosto com
aparéncia normal sem expressao de dor ou triste, fazer exercicios fisicos e
problemas em ter atividade sexual normal, estes resultados foram obtidos

através de um questionario aplicado em 18 pacientes.

Sharma & Jurel et al, em 2011, relatou em seu trabalho que a
desordem temporomandibular apresenta-se como uma etilologia multifatorial
complexa, com isso o controle adequado das desordens temporomandibulares
€ dependente de se controlar e identificar os fatores que a incitam que séo
macrotrauma e microtrauma, tratamento ortodéntico, anormalidades oclusais,
instabilidade ortopédica, bruxismo, fatores como problemas de saude e
nutricao, estrogénio exdgeno e frouxidao das juntas. Os fatores que envolvem
a vida social e a psicologia, por exemplo, ansiedade, estresse, depresséo e
tensdo podem incitar o desenvolvimento de disfungdes da articulagao
temporomandibular. A oclusédo é o fator inicial e mais importante fator, que é
mais discutido etiologicamente, em relacéao as desordens
temporomandibulares. Estdo ainda envolvidos a esta desordem os fatores

sociais, cognitivos, emocionais e comportamentais.

Kitsoulis et al, em 2011, utilizaram 464 estudantes universitarios
saudaveis gregos (156 homens e 308 mulheres), com média de idade de 19,6
anos, tinha como objetivo avaliar a possibilidade de correlacdo entre a
severidade da desordem temporomandibular e alguns sinais e sintomas como:
a amplitude de abertura de boca, sintomas aurais e perda auditiva.
Apresentou-se a severidade e incidéncia mais elevadas nas mulheres, do que
nos homens; e a anquilose articular, bruxismo, coceira na orelha e dor nas
articulagbes foram mais encontradas nos pacientes com desordem
temporomandibular, do que nos pacientes que nao apresentavam a desordem

temporomandibular.
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Dym & lIsrael, em 2012, avaliaram o tratamento e diagnostico das
desordens temporomandibulares. Observaram que alguns dos principais sinais
da desordem temporomandibular, foram, dor com abertura da mandibula ou
em fungdo, ruidos articulares, limitagdo de abertura da mandibula ou em
funcéo.

Mora et al, 2013, pesquisaram sobre uma nova terapia de ajuste
oclusal, através de um estudo transversal, sobre a funcdo mastigatéria (lado
habitual de mastigacao dos pacientes), lado de escolha para a mastigacao e o
caminho percorrido pela cabeca da mandibula, avaliando seus angulos de
orientagdo anterior laterais. Foram utilizados 21 voluntdrios com desordem
temporomandibular crénica unilateral, que eram completamente dentados. A
pesquisa foi feita através da avaliagdo destes voluntarios quando, comiam
améndoas, inspecionando o movimento horizontal lateral da mandibula,
utilizaram também a cinesiografia e entrevistas com os mesmos. Neste estudo
encontraram-se dados sugerindo que a desordem temporomandibular crénica
unilateral, esteja mais relacionada o lado de mastigacdo habitual dos
voluntarios, que por sua vez, é o lado que apresenta um caminho mais
ingreme para a cabeca da mandibula durante sua movimentagdo e também

favorece um percurso mais anterior lateral.

Wang et al., 2013, em seu estudo que tinha como objetivo avaliar a
relacdo entre a desregulacdo de varios sistemas e a presenca de
sintomatologia na desordem temporomandibular, bem como a presenca de
diferentes numeros de condicées de dor e de comorbidade na DTM. Nesta
pesquisa foram utilizados 131 voluntarios sem desordem temporomandibular,
sendo este grupo o controle, 14 voluntarios com desordem temporomandibular,
mas sem comorbidade, 78 voluntarios com desordem temporomandibular e
com 1 comorbidade relacionada e 67 voluntarios com desordem
temporomandibular e com mais de uma comorbidade e com dor. A pesquisa
consistiu em avaliar vinte marcadores de ordem sensorial, autondmica,
inflamatéria e psicolégica. Os autores indicaram que desregulacoes
multissistémicas heterogéneas podem existir em grupos de desordem
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temporomandibular subdolorosas, e as avaliagdes fisioldégicas e psicologicas
multidimensionais podem fornecer informacbées importantes sobre a
fisiopatologia, o diagndstico e o tratamento da dor em pacientes com desordem
temporomandibular. Em conclusdo a isso, eles relataram que a avaliacédo
simultanea de varios sistemas fisiol6gicos e psicolégicos, é de ordem crucial
para que tenha uma boa compreensdo dos processos fisiopatoldégicos que
contribuem para dor na desordem temporomandibular e comorbidades
associadas, o que acabara por orientar e informar a estratégia apropriada para
o tratamento que atendam a desregulagcdo multissistémica associada com

condi¢coes complexas e comuns na dor persistente.

Baldini et al,, 2014, nesta pesquisa que possuia como objetivo a
avaliacdo da correlacdo entre as alteragcbes no tempo de oclusdo e as
desordens temporomandibulares. Através da avaliacdo de 54 pacientes que
foram incluidos no estudo (24 homens e 30 mulheres). O grupo com desordem
temporomandibular (8 homens e 10 mulheres), os individuos deste grupo
apresentavam pelo menos um dos seguintes sinais de disfungdo
temporomandibular: sons na articulacdo temporomandibular (clique ou
crepitacdo), episédios de travamento da mandibula, limitagdo da abertura,
limitacdo dolorosa dos movimentos mandibulares, dor a palpacao da
articulacao temporomandibular ou dos musculos mastigatérios. Ja o grupo
controle (16 homens e 20 mulheres) apresenta-se livre de desordens
temporomandibulares. A analise do tempo de ocluséo foi feita através de um
sistema computadorizado, o T-Scan lll que gravava as movimentagdes da
mandibula dos individuos, em oito movimentos de abertura e fechamento. Eles
observaram que os individuos com desordem temporomandibular
apresentavam ter um tempo maior para ser feita a oclusdo, quando
comparados aos individuos que nao tinham desordem temporomandibular,
com isso afirmaram que este método pode ser usado como dispositivo

instrumental adjuvante.

Blanco-Aguilera et al., 2014, verificou se 0s pacientes que relatavam

ter dor orofacial e desordem temporomandibular, relatavam ter uma pior
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percepcao da sua qualidade de saude oral, e se tivesse uma percepcao
negativa, avaliariam a medida, e analisar a associacao entre a percepcao de
sua saude bucal, e as variaveis sociodemograficas e a duragdo da dor. Foram
atendidos 407 pacientes, com dor orofacial e com desordem
temporomandibular, foi utilizado um questionario especifico (OHIP-14) para a
avaliacdo da percepcgao dos pacientes em relacdo a sua saude oral. A anélise
da sua propria situacao da saude oral, percebida em pacientes com dor
orofacial e com desordem temporomandibular, conforme medido pelo
questionario (OHIP-14), mostrou que a saude oral é percebida mais
negativamente pelas mulheres. Avaliando também que quando ha o aumento
no grau da dor crénica, hd o aumento de 4,6 pontos no questionario (OHIP-14)
e quando o paciente sofre de esta dor crbnica, por mais de 1 ano e meio
aumenta-se mais 3,2 pontos no questionario (OHIP-14).

Kanavakis & Mehtab, em 2014, em seu trabalho que visava identificar
as diferencas das curvaturas oclusais e das dimensdes do arco superior, entre
pacientes com sinais e sintomas de desordem temporomandibular em relacédo
a individuos assintomaticos. Participaram desta pesquisa 100 pacientes (78
mulheres e 22 homens), foram examinados para avaliacdo dos sinais e
sintomas de desordem temporomandibular, de acordo com as orientacées do
RDC. Foram feitas as medicdes oclusais para todos os pacientes, que foram
feitos sobre modelos de gesso. Através desta avaliacao os autores relataram
que, o aumento da curva de Spee tem uma associacao significativa com os
sons na articulacdo temporomandibular. Ja em relacao a curva de Wilson, nao

apresentou uma relagao significativa com a largura do arco maxilar.

2.2 Desordens Cranio Cervicais: definicao e etiologia

De acordo com Kemp, 1963; Kramer, 1978 (citados por de Wijer &
Steenks, 1996a; Bland, 1994; Grant, 1994), as Desordens Cranio Cervicais
(DCC) se caracterizam como condi¢gdes que acometem a regidao cervical e as
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estruturas associadas a ela, com ou sem a propagacao da dor para 0s ombros,

bragos e regido inter escapular e/ou cabeca.

Na literatura ainda ndo temos um consenso sobre a etiologia dos
varios tipos de DCC, como por exemplo, a tensdo nos musculos cervicais
(Kirveskari et al.,. 1988). A grande necessidade da colaboracdo entre médicos
e dentistas vem sendo abordada em artigos cientificos e de revisao escritos
por especialistas em fisioterapia (Gelb & Tarte, 1975; Lous & Olesen, 1982;
Magnusson & Carlsson, 1983; Forssell et al., 1985), os quais sugerem que as
desordens funcionais dos sistema estomatognatico podem estar associadas a
sintomas cervicais (Kirveskari et al.,. 1988; De Leeuw, 1993).

Em atividades profissionais em que o individuo necessite ficar com
seus bragos elevados ou ate mesmo sustentando cargas, a presenca da
sintomatologia dolorosa na regiao cervical e nos ombros é bastante comum,
ela ficou conhecida como uma desordem ocupacional, que é muito 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), entretanto estes trabalhos
ndo falam sobre a relagdo com as Desordens Temporomandibulares
(Kirveskari et al., 1988).

De Wijer et al., 1996c, classificaram os pacientes que eram
portadores de DCC, através da avaliacdo da presenca de dor na regiao
cervical, sendo esta observada por meio do relato do paciente ou durante
exame clinico, podendo também estar relacionada a alteracbes de postura,
hipertonicidade muscular durante a palpacao ou dor e reducdo da mobilidade
cervical durante os exames funcionais. Eles também avaliaram a prevaléncia
de sinais e sintomas de Desordem Temporomandibular em pacientes
portadores de DCC. Observaram uma relagdo entre dor articular, ruido articular
e dor muscular a palpacao em 72% dos pacientes portadores de Desordem
Cranio Cervical.
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Estudos descrevem que 70% da populacdo em algum momento da
sua vida serao afetados por dor cervical (Cote et al., 1998), 55% da populagcao
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 Desordem Cranio Cervical pode ocasionar a dor ou limitacao da
funcdo cervical, sendo que os sintomas variam 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).

Em 2013, Jun et al., consideraram que quando o musculo flexor
cervical profundo (responsavel pela estabilizacdo do pescoco) esta
enfraquecido, pode gerar uma contracdo retardada. Consequentemente, o
musculo esternocleidomastoideo pode ser ativado na fase inicial da flexdo da
cabeca, durante o teste clinico de flexao cranio cervical. Tal fato pode provocar
uma hiperextensdo na coluna cervical e ocasionar uma matriz dindmica
anormal, o que pode causar dores de cabeca e dor de garganta devido a
pressao sobre as articulagdes e os discos da area da coluna vertebral cervical.

Como resultado, a ativacao do flexor é importante, porque ele controla a
postura da area da coluna vertebral cervical e estabiliza as unidades espinhal.

Além dos problemas fisicos, alguns relatos na literatura revelaram
que pacientes com desordem cranio cervical apresentam uma diminuicao na
sua qualidade de vida, devido as possiveis restricoes de movimentos da
cabeca e coluna cervical e, dores cronicas; o que pode ocasionar restricées em

sua qualidade de vida social e sentimental (Werle et al., 2014).
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2.3 Relacoes Anatomicas e Biomecanicas entre a Coluna Cervical e o
Sistema Estomatognatico

Para que possamos entender com maior clareza a possivel
associacdo que existe entre as Desordens Temporomandibulares e as
Desordens Cranio Cervicais, temos que ter conhecimento de conceitos sobre a
neuroanatomia da cabeca e do pesco¢o € como a postura pode influenciar e
ser influenciada pelas estruturas do sistema estomatognatico, pois a literatura
faz mencao que os tecidos da regido cervical geram sensacao dolorosa para a
cabeca e regiao orofacial (Sessle, et al., 1986; Weber, et al., 2012) e que o
mecanismo neuroanatémico que explica essa ocorréncia de dor referida é a
convergéncia entre as terminacdes aferentes trigeminais e as terminacbes

aferentes dos nervos cervicais (Kerr, 1961, citado por Kraus, 2007).

2.3.1 Relacoes Anatomicas entre a Coluna Cervical e o Sistema
Estomatognatico

Nos centros superiores do tronco encefalico e cortex cerebral, no
sistema nervoso central, todas as informacdes sensoriais sao recebidas e
captadas externamente ao sistema nervoso central (SNC), para que seja feita
a avaliacao e interpretacdo. Com isso, 0s centros superiores enviam impulsos
para a medula espinal para que um neurbnio eferente estimule um érgao ou
musculo, determinando a realizagdo de uma atividade. O neurénio 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 neur6nio secundario (neurénio de segunda ordem). O impulso é
transmitido por um neurdnio de segunda ordem cruzando a medula espinal
pelo trato espinotalamico antero-lateral, o qual ascende para os centros
superiores. Alguns neurénios de segunda ordem permanecem do mesmo lado

da coluna dorsal e ascendem pelo sistema leminiscal. Estes neurénios cruzam
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acima para o lado oposto ao nivel do bulbo. Pode haver interneurdnios
multiplos (neurbnios de terceira e quarta ordem, etc) envolvidos com a

transferéncia deste impulso para o tdlamo e o cortex (Okeson, 2006).

O sistema leminiscal da coluna dorsal transmite rapidamente
informacdes referentes a tato, pressao, vibracdo e propriocepgao, necessarias
para uma resposta imediata do sistema musculoesquelético as alteracoes
ambientais. O sistema antero-lateral transmite impulsos em uma velocidade
mais lenta, mas transmite um espectro mais amplo de informacdes sensoriais
tais como dor, calor, frio e as sensacgdes tateis inespecificas. O impulso
nociceptivo € predominantemente transmitido pelo sistema éantero-lateral. 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 tadlamo e hipotadlamo e; o
cérebro constituido de cértex cerebral, nicleos 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, o impulso
sensitivo proveniente da face e da boca é transmitido através do V par dos
nervos cranianos, o trigémeo. Os corpos celulares dos neurbnios aferentes
trigeminais estao localizados no ganglio trigeminal. Os impulsos transmitidos
pelo nervo trigémeo entram diretamente no tronco encefélico na regido da
ponte, fazendo sinapse no nudcleo do trato espinal trigeminal. Esta regidao do

tronco encefalico é 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 0s 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
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cabecga, posteriores a regido trigeminal e abaixo da margem inferior da
mandibula, incluindo o angulo da mandibula. Os nervos espinais cervicais
superiores contém fibras sensitivas proprioceptivas que servem a sensibilidade
profunda das regides cervicais exceto aqueles musculos inervados por outros
nervos (milo-hidideo, ventre anterior do digastrico pelo V par de nervo
craniano; platisma, estilo-hidideo e ventre posterior do digéstrico pelo VII par
de nervo craniano, musculos da lingua pelo Xl par de nervo craniano). Alguns
nervos cranianos como o Xl par (Nervo Acessério) e Xll par (Nervo Hipoglosso)
contém fibras motoras somaticas tanto de origem craniana quanto de origem
cervical. A origem cervical do XI par de nervo craniano inerva regides dos
musculos trapézio e esternocleidomastoideo; o XlI par de nervo craniano

inerva o musculo génio-hidideo (Okeson, 2006).

Os nervos espinais apdés 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 lombo
sacral formado pelos ramos ventrais de L1 a S3; e um plexo coccigeo, formado
pelos ramos ventrais de S4, S5 e CO0. O plexo cervical, de maior interesse para
o presente trabalho, € abordado a seguir (Erhart, 1986).

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

Do plexo cervical originam-se ramos cutdneos, essencialmente

sensitivos e ramos musculares, essencialmente motores. Os ramos cutaneos
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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 regidao mastoidea, temporal posterior e occipital lateral, e
estabelece comunicagcdes com 0s nervos occipitais maiores (ramo dorsal de
C2), acessorio (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 occipitais menores e

auriculares posteriores;

- Nervo transverso do pescoco: possui fibras de C2 e C3 e inerva com
seus ramos superiores e inferiores a pele das regides supra e infra hioidea.

Intercomunica-se amplamente com o 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 porgoes:

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 toracica e aplicado a face lateral do
pericardio e atinge o diafragma. (Erhart, 1986).

Bogduk & Marsland, em 1986, em seu estudo, determinaram se
ocorreria o alivio da dor de cabeca, se fosse feito o bloqueio do terceiro nervo
occipital, observaram que em que 70% dos voluntarios descreveram que tinha
um alivio da dor. Estes mesmos autores, em 1988, descreveram que 0s

voluntarios, posteriormente ter sido feito o bloqueio do terceiro nervo occipital,
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da inervacdo da articulacdo atlantoaxial e do nervo occipital maior, os
relataram um alivio da dor de cabeca e no pescoco.

Carlson et al., em 1993, estudaram um grupo de voluntarios que
apresentavam sindrome da dor miofascial e, afirmaram que o bloqueio
nociceptivo de pontos gatilhos na regiao 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 articulacoes
cervicais CO-T1 e por estimulos elétrico nos ramos dorsais C3-C7. Obtiveram
os resultados que incluiam dor na regidao occipital referida das juncbes
articulares C2-C3, dor cervical posterior localizada mais supero-lateral referida
de C0-C1, 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
na regido supra-escapular referida de C4-C5 e C5-C6 e dor na regiao no
angulo superior da escapula referida de C6-C7 e na regido mediana da

escapula proveniente das articulacées C7-T1.

Schellhas et al., em 1996, relataram em seus trabalhos a reproducao
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
regido 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
vértebras C2 e C3. Os autores descreveram que os estimulos dolorosos vindos
destas regides poderiam incitar a dor referida para o pescoco, orofaringe,
mandibula, regido parietal, articulacbes cranio-vertebrais, mastoide, musculo

trapézio, ATM, ombros e, regido escapular.

Piovesan, et al., em 2001, em seu estudo, que avaliou o efeito da
injegdo de agua estéril no nervo occipital em pacientes portadores de dor de
cabeca. Eles relataram que este procedimento pode incitar a dor em areas

inervadas pelo nervo occipital e principalmente por areas inervadas pelo nervo
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trigémeo ipsilateral, isto demonstra que estd em concordancia em

manifestagdes clinicas de pacientes portadores de dor de cabeca.

Aprill et al., em 2002, em seu estudo com pacientes portadores de dor
de cabeca na regiao occipital, demonstraram ter alivio da dor como resultado
do blogqueio dos nervos da articulacao atlanto-occipital, chegando ao resultado
que as caracteristicas clinicas de dor poderiam ser provenientes de alteragdes
ndo sO vindas da articulacao atlanto-occipital, mas também da articulacédo

atlanto-axial.

Pallegama et al., em 2004, realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar da atividade eletromiografica dos musculos esternocleidomastéideo e
trapézio bilateralmente. O estudo foi feito 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 alteracbes de posicionamento do disco articular. Sendo que 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 avaliagao
eletromiografica dos musculos esternocleidomastéideos e  trapézio
apresentaram valores maiores para o grupo portador de DTM quando
comparado ao grupo controle, o que sugere que a presenca de dor influéncia
na magnitude dos valores eletromiograficos. A comparagdo entre os grupos
portadores de DTM demonstrou maiores valores eletromiograficos para o
grupo que apresentava apenas dores musculares, isso sugere que existe um

maior envolvimento dos musculos cervicais neste tipo de desordem.

Svensson et al.,, em 2005, em seu estudo, demonstraram que a
ocorréncia de dor nos musculos masseter e esplénico da cabeca poderiam
gerar dor referida para diferentes areas da cabegca e pescoco. Foram
selecionados 26 voluntarios do género masculino, em que momentos de dor
eram causados pela injecao de solugao de glutamato (1,0 mol/L) nos musculos
masseter (feixe profundo) e esplénico da cabeca tendo como controle a injecao
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de solucdo salina isotdnica (0,165 mol/L). O estudo foi realizado em duas
sessoes com intervalo de sete dias, em que se na primeira sessao o voluntario
recebeu injecdo de solugdo salina no musculo masseter e solugdo de
glutamato no musculo esplénico na cabeca, com intervalo de 40 minutos entre
as puncodes, na segunda sessao as injecdes foram invertidas. Os resultados
encontrados relataram a presenca de dor referida para o topo da cabecga e
musculo temporal do lado ipsilateral a puncédo, dor nos dentes molares
superiores e inferiores e nas ATM quando a inje¢ao de glutamato foi realizada
no musculo masseter e dor no pescogo e regido occipital ipsilateral, dor no
ombro e dor nos dentes e masseter quando a inje¢gdo ocorreu no musculo

esplénico da cabeca.

Komiyama et al., em 2005 (citado por Kraus., 2007), em seu estudo,
relataram que a injecdo de solucdo salina hipertbnica no musculo trapézio
superior causou o aparecimento da dor referida em algumas regides como:
para a base do pescoco em 83% dos voluntérios, para a regiao infra-auricular
em 50% dos voluntarios e para a regiao retroauricular em 42% dos voluntarios.
Eles ainda relataram que houve uma diminuicdo da amplitude maxima de
abertura de boca, com redugdo média de 54 para 47,8 mm.

Ferragut et al,, 2009, em seu trabalho que tinha como objetivo de
investigar os efeitos da manipulacdo da coluna vertebral impulso direcionada
para 0s segmentos cervicais superiores (articulacdo atlanto-occipital), na
abertura de boca ativa e sensibilidade a dor a pressdo em uma regiao inervada
do nervo trigémeo (osso esfendide) em mulheres com sintomatologia na regiao
cervical. Para este trabalho foram utilizadas 37 mulheres com idades entre 21
a 50 anos, todas apresentando dor na regido cervical. Sendo que elas foram
divididas em 2 grupos, um placebo e outro com o procedimento de
manipulagdo. Sendo que apos este procedimento foram avaliadas em questao
da abertura da boca ativa e limiares de dor a pressao sobre ambos os lados do
osso esfendide. Os resultados que eles obtiveram sugerem que a aplicacéo de

uma manipulagdo impulso direcionada na articulagéo atlantoaxial resultou em
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um aumento na abertura bucal ativa e nos limeares de dor a pressao, sobre

uma area de distribuicao do nervo trigémeo (osso esfenoide).

Bretischwerdt et al, 2010, em seu estudo que avaliou o efeito
imediato do alongamento nos musculos isquiotibiais na sensibilidade a dor
pressao sobre o masseter e 0s musculos trapézio superior e abertura maxima
da boca ativa em individuos saudaveis. Foram utilizados nesta pesquisa 120
voluntarios, sendo que eram 70 homens e 50 mulheres, tendo idades entre 22
a 47 anos. Foram divididos aleatoriamente em trés grupos: grupo 1 (grupo
controle) que nao recebeu qualquer intervencao, o grupo 2, onde passaram por
um alongamento dos musculos isquiotibiais de um lado sé , e grupo 3, onde
passaram por um alongamento bilateral. Os limiares de dor a pressao foram
avaliados bilateralmente sobre os musculos masseter e trapézio superior,
antes e apo6s cinco minutos. A abertura maxima da boca também foi avaliada
apos o tratamento, antes e apds 5 minutos. Os resultados que eles obtiveram
foram que a aplicacdo de um alongamento da musculatura isquiotibial produziu
um aumento imediato no limiar de dor a pressao sobre ambos os musculos

masseter e trapézio superior nos individuos saudaveis.

Weber et al., 2012, em seu trabalho que tinha como objetivo avaliar a
relacdo anatdémica entre a postura cranio cervical e mandibular e posicao do
0sso hioide e a influéncia sobre as funcdes mastigatéria e de degluticdo. Sua
amostra era composta por 36 mulheres com idades entre 19 a 35 anos, sem
ter diagnosticado a desordem temporomandibulares. As variaveis relacionadas
a postura cranio cervical e posicao da mandibula e hioide foram obtidos por
medidas cefalométricas. Avaliacbes da funcdo mastigatoria e de degluticao
foram realizadas de acordo com um protocolo de avaliacdo miofuncional
orofacial com escores. Os autores relataram ao final de seu trabalho que os
achados cefalométricos confirmam a relacdo anatémica entre a postura cranio
cervical, mandibula e do osso hioide. No entanto, a associacao entre
alteragdes posturais cranio cervicais e as falhas na funcdo mastigatéria e
degluticdo nao foi detectada. Tais resultados sugerem que, na presenca de um
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desequilibrio do musculo-esquelético, o corpo readapta-se assegurar que as

funcdes alimentares ndo sejam afetadas.

Heredia-Rizo et al., 2013, avaliaram se individuos assintomaticos, ha
diferencas na postura da cabeca, sentado e em pé e se a
mecanosensibilidade do nervo trigémeo, entre aqueles que tém um histérico de
uso de ortodontia e aqueles que nao fizerem. A amostra consistiu de 72
individuos : um grupo que tinham usado ortodontia no passado (37), e outro
grupo que nao teve tratamento ortodéntico anterior (35). Com base nas suas
observagdes, concluiu-se que individuos com um histérico de uso ortoddntico
mostraram ter uma postura cranio cervical melhor sentados e
mecanosensibilidade nos ramos do nervo trigémeo em comparagdo com o

grupo que néo tinha usado ortodontia no passado.

2.3.2 Relacoes Biomecanicas entre a Coluna Cervical e o Sistema

Estomatognatico

Ayub et al., em 1984, relataram que se a cabeca se posicionasse
mais anteriormente poderia ocasionar um posicionamento das cabecas da
mandibula mais intruido; ou seja, uma posicao mais superior e posterior dentro
da cavidade articular, diminuindo a dimensao vertical dos individuos e
causando o aparecimento de contatos prematuros, que por sua vez, geram
uma tensao muscular. Este novo posicionamento incita a fadiga e a tensédo dos
musculos extensores e flexores do pescoco, ainda podem acometer também
os musculos infraidideos, suboccipital, supra-hioideos e desenvolvendo
episddios de disfuncédo articular e dor.

Zarb et al., em 1984, avaliaram o padrao de fechamento mandibular
em 12 voluntarios que nao apresentavam sinais e sintomas de DTM; para isso
solicitaram aos mesmos que adotassem diferentes posicoes de postura em
uma unica sessao. Por meio de um cinesiégrafo algumas situacdes de

fechamento mandibular (fechamento em maxima intercuspidacdo e
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fechamento em topo a topo) foram avaliadas e a mensuracdo do angulo de
inclinacdo da cabeca foi realizado através de fotografias que projetavam duas
linhas: uma que passava perpendicular a C7 e outra que partindo desta seguia
em direcdo ao tragus da orelha. As posi¢des avaliadas incluiam a posicao
natural da cabeca, protrusdo maxima da cabeca, protrusdo da cabeca e
posicao militar de cabeca (posicdo de cabeca em extremo vertical). Os autores
relataram que observaram que as alteracées no posicionamento da cabeca,
alteram também pelo menos um dos constituintes do fechamento mandibular
que, uma vez modificados também alteram a trajetéria do fechamento
mandibular interferindo na distribuicado de forcas na mandibula e na atividade
dos musculos da mastigacdo. Ele também relata que o desvio da postura
cervical pode ser o fator que incite as discrepancias oclusais e alteracdo da

harmonia neuromuscular.

Kritsineli & Shim, em 1992, estudaram em sua pesquisa a relacao
entre a presenca da desordem temporomandibular e postura em dois grupos
de criancgas: 20 criancas em fase de denticdo decidua e 20 criancas em fase
de denticao mista, sendo 24 criancas do género masculino e 16 do género
feminino. Eles demonstraram que a prevaléncia da desordem
temporomandibular era de 82,5% para o grupo de criangas com denticao
decidua e de 90% para o grupo com denticdo mista. Também demonstraram
através do estudo da postura, que sustentou a hipotese de que a posicao
anteriorizada da cabeca esta relacionada com o ruido articular, desvio da
mandibula durante a abertura bucal e o deslocamento posterior das cabecas
da mandibula no grupo com denticdo mista, € que ndo aconteceu para a
denticido decidua, mas o deslocamento posterior dos céndilos que foi
encontrado nos dois grupos. Com isso eles relacionaram a presenca da
desordem temporomandibular com os fatores oclusais, por causa do fato de
gue a presenga de altera¢des no posicionamento condilar, dor nas articulagbes
temporomandibulares e musculos da mastigacdo, presenca de ruidos
articulares, se tornam mais fortes quando a crianca chega a fase da denticao

mista.
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Moya et al., em 1994, avaliaram a influéncia na postura cervical pelo
uso de aparelho interoclusal, em 15 voluntarios (8 voluntarios do género
masculino e 7 voluntarios do género feminino) que fizeram o uso do dispositivo
por um periodo de uma hora, aumentando a dimensao vertical de oclusédo em 4
a 55mm. A avaliacdo postural foi aferida através de radiografias
transcranianas em posicao natural de cabeca previamente e, posteriores ao
uso do aparelho. Os autores chegaram aos resultados de que houve um
aumento na extensdo da cabeca com uma diminuicdo da lordose cervical,

observada principalmente nas regides de C1-C2-C3.

Robinson, em 1996, demonstrou através da utilizagdo da
eletromiografia, que mudancas na posicdo da cabeca alteram o padréo de
atividades dos musculos da mastigacao, e ainda relatou que o posicionamento
da cabeca também altera o posicionamento da mandibula.

Nicolakis et al., em 2000, em sua pesquisa que tinha como objetivo a
avaliacdo das alteracdes posturais em 25 voluntarios, que por sua vez,
apresentavam ter desordem temporomandibular e 25 voluntarios do grupo
controle, os grupos eram ambos constituidos por, 20 mulheres com idade
média de 28 anos e 5 homens com idade média de 26 anos. Eles relataram
que algumas das alteracbes de postura consideradas, seguiram aos critérios
de avaliacdo citados: testes de resisténcia, altura das pernas, altura dos
ombros, postura da cabeca, amplitude da mobilidade cervical, protrusdo
abdominal, e lordose lombar e avaliacdo da cifose toracica. Os dados
encontrados na pesquisa demonstraram que as maiores alteracées posturais
foram as do grupo dos voluntidrios portadores de desordem
temporomandibular, e ainda eles relatam que devido a relacao entre postura e
desordem temporomandibular, o controle da postura nos pacientes que
apresentam esta desordem, se fazem de uma alta necessidade, principalmente
se eles ndo tém respostas positivas a tratamentos com o uso de aparelhos

oclusais.
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Fink et al., em 2002, estudaram 60 voluntarios que foram divididos em
dois grupos, o grupo controle e o grupo de voluntarios que apresentava ter
desordens internas nas articulacbes temporomandibulares. Seu estudo tinha
como objetivo fazer a avaliacdo da frequéncia e a localizacdo de desordens
funcionais assintomaticas da coluna cervical em pacientes que eram
portadores de deslocamento do disco articular sem reducdo. A avaliagdo da
coluna cervical foi feita através de exames de palpacao e testes de mobilidade
articular, sendo que ela foi subdividida em trés segmentos: o superior (C0/C1-
C1/C2), o médio (C2/C3-C3/C4), e o inferior (C4/C5-C5/C6). Seus resultados
demonstraram que havia uma maior prevaléncia de disfung¢éo cervico-articular,
no grupo dos voluntérios portadores de desordens articulares e que as maiores
alteragdes aconteceram no terco cervical superior (95%). Por sua vez, a
palpacdo muscular demonstrou uma maior ocorréncia de pontos doloroso em
voluntarios portadores de desordem articular, do que no grupo controle. Eles
ainda relatam que a desordem temporomandibular € um dos principais fatores
que incitam o aparecimento das desordens cervicais assintomaticas, e que
estas apresentam ter uma importante fungcdo na progressdo das desordens

temporomandibulares.

Biasotto-Gonzalez et al., 2008, em seu trabalho estudaram a variacao
do angulo cervical em pacientes portadores de desordem temporomandibular,
de acordo com a severidade da doenca. Para a amostra foram escolhidos 98
voluntarios universitarios (44 do género masculino e 54 do género feminino) de
uma amostra inicial de 160, com idades entre 18 a 33 anos, através de um
questionario, que tinha como objetivo de diagnosticar a presenca e o grau da
desordem. A determinacao do angulo cervical foi feita por meio de fotografias
em norma lateral do tronco com marcagdes pontuais no processo espinhoso da
72 vértebra cervical, manubrio do esterno e apice do mento, foram avaliadas
por um software (Alcimagem®). Os autores relataram que um aumento
numeérico do angulo cervical em voluntarios com desordem temporomandibular
de acordo com o grau de severidade da desordem, causando uma
anteriorizacdo no posicionamento da cabeca, entretanto estes dados nao

foram estatisticamente significantes. Em relacdo ao género dos voluntarios, as
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mulheres foram as que tiveram a maior severidade da doenca (12,96%) ja o

género masculino teve (2,27%).

Cuccia & Caradonna, em 2009, em seu trabalho asseguraram que o
sistema estomatognatico tem um papel de alta necessidade no controle da
postura, sendo que ele se caracteriza como uma unidade funcional composta
por varias estruturas: componentes ésseos (maxila e mandibula), dentes,
tecido mole (glandulas salivares, estruturas vasculares e nervosas), as
articulacdes temporomandibulares e os musculos da mastigagcdo. Com isso, a
desordem temporomandibular é conceituada como a principal desordem que
acomete a postura, apds as alteracdes oclusais.

Olivo et al., 2010, em sua pesquisa com o0 objetivo de avaliar se havia
uma relacao entre a disfuncao do pescoco, que € medida usando o indice de
incapacidade do pescoco e a disfungdo da mandibula, que é medida pela
escala de funcdo mandibular. A amostra foi composta por 154 individuos que
participaram da clinica de dor orofacial e desordem temporomandibular, sendo
que estes eram alunos e funcionarios da Universidade de Alberta. Todos os
participantes foram convidados a preencher o indice de incapacidade do
pescoco, escala de funcdo mandibular e a lista de verificagdo da incapacidade
mandibular, e o nivel de deficiéncia crénica da desordem temporomandibular.
Avaliando os dados obtidos os autores chegaram ao resultado de que se 0s
pacientes com desordem temporomandibular tém disfungado no pescocgo, além
da disfuncdo mandibular, o tratamento deve concentrar-se em ambas as areas,

porque a melhoria de uma poderia ter influéncia sobre a outra.

Herpich et al., 2013, avaliaram a relacdo da postura € 0 pescog¢o com
o bruxismo e a desordem temporomandibular. Esta avaliagdo foi feita em 56
voluntarios, este que foram divididos em 2 grupos, sendo um grupo de 28
voluntarios com bruxismo e sinais e sintomas relacionados a desordem
temporomandibular, e o grupo controle que tinha 28 voluntarios, mas estes
voluntarios ndo apresentavam sinais e sintomas de desordem

temporomandibular ou bruxismo. Para esta pesquisa eles foram avaliados,
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através de marcadores que foram colocados em 3 pontos anatémicos
(processo espinhoso da sétima vértebra cervical, manubrio do esterno, e
protuberancia mental) e as medicdes foram feitos por meio de fotograficas que
eram utilizadas para avaliar a postura da cabeca. E os angulos entre os
marcadores foram determinadas usando o software ALCimagem®, usado para
andlise de imagem quantitativa. Neste trabalho os autores encontraram dados
que demonstram que o angulo cervical do grupo com bruxismo foi diferente
dos angulos observados no grupo controle, e o angulo cervical tende a
aumentar quando a severidade da desordem temporomandibular aumenta.
Com isso os autores reforcam a necessidade de uma boa avaliagdo da postura
da cabeca e pescoco em pacientes que tenham a desordem

temporomandibular.

Silveira et al., 2014, compararam a sensibilidade nos musculos
mastigatérios e cervicais e a sensibilidade a dor na mao. Foram utilizados dois
grupos com 20 voluntarios do género feminino cada, sendo um grupo com
DTM e um grupo controle sem o diagnostico da doenca. Sendo que foram
avaliadas em relacao ao seu indice de problemas no pescoco e limitagdes das
funcbes diarias em um questionario sobre a desordem temporomandibular. A
mensuracao da sensibilidade dos musculos da mastigacdo, musculos cervicais
e dor na méo, foi utilizado o algbmetro. Os resultados deste estudo apoiam a
importancia da avaliacao criteriosa da regido cervical em pacientes que tenha a
desordem temporomandibular. Pois o0s dados obtidos demonstraram o
aumento da sensibilidade dolorosa nos voluntarios com desordem

temporomandibular.

2.4 Prevaléncia da associacao entre Desordens Temporomandibulares e
Desordens Cranio Cervicais

Pruzansky, em 1955, firmou através de sua pesquisa que o0s sinais e
sintomas como: dor referida decorrente de compressdo de feixes nervosos
cervicais, contracdo continua dos musculos da mastigacédo, limitagdo dos

movimentos mandibulares e a limitagdo de abertura bucal foram encontrados
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principalmente em individuos que tinham assimetria da coluna vertebral ou

torcicolo, com isso causando uma inclinacao lateral da cabeca.

Kendall et al, em 1970 (citado por Darlow et al., 1987) inter-
relacionaram a desordem temporomandibular com a disfuncdo postural,
relatando que as modificacdes no posicionamento mandibular em repouso,
além da elevacao e protrusao dos ombros, limitagdo dos movimentos cervicais
e toracicos incitam ao aparecimento de uma diminuicdo da angulagdo da

lordose cervical e uma aumento na angulacao da cifose toracica.

Goldem, em 1980, afirmou que os sinais e sintomas da desordem
temporomandibular envolviam a coluna vertebral em seu todo e ndo apenas a
sua porcao cervical, ja que a musculatura do peitoral e a musculatura
abdominal ndo sdo suficientes para que tenha se uma sustentagcdo adequada
da cabeca, devido a isso a cabeca seria levada mais para frente, e com isso

acometeria a regiao da coluna cervical.

Rocabado, em 1983, designou que entre a posicdo mais anterior da
cabeca e a ma oclusao do tipo Classe Il de Angle, tenha-se uma inter-relagéo
de 70%, com isso assegurando que o aparecimento da funcdo anormal das
articulagdes temporomandibulares, a dor facial, as dores de cabeca, e o0s

espasmos musculares estariam relacionados a fadiga do musculo suboccipital.

Clark et al., em 1987, realizaram um trabalho que tinha como objetivo
indicar as chances de ocorréncia da associacao entre a DCC e a DTM. Os 80
voluntarios participantes foram separados em dois grupos, um com 40 sem
desordem temporomandibular, sendo este grupo o controle, e o outro grupo,
também com 40 voluntarios, mas estes apresentando desordem
temporomandibular. Através de um questionario com algumas perguntas
relacionadas com a presenca de limitacdo dos movimentos da mandibula, dor
articular, dor muscular e a presencga de ruido articular, era feito o diagnostico
da DTM, apés este outro questionario era aplicado, também com objetivo de
diagnosticar a desordem temporomandibular, através de seis perguntas. Os
voluntarios positivos as perguntas em relagdo a desordem temporomandibular
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e com alto grau de severidade da desordem cranio cervical, foram expostos a
exames de palpacdo dos musculos, quantificacdo da capacidade dos
movimentos cervicais, exame para presenca de ruido cervical e avaliacao da
postura. No grupo controle, s6 5% apresentou a necessidade de uma avaliacao
mais apurada das estruturas da regido cervical, mas no grupo com desordem

temporomandibular 22,5% necessitaram dos exames mais apurados.

Kirveskari et al., em 1988, em sua pesquisa examinaram a
prevaléncia em pacientes com desordem temporomandibular de apresentarem
também a desordem crénio cervical e pacientes saudaveis, estes passaram
por testes diagndsticos durante um ano, em duas situagdes. Durante os dois
momentos de testes, a prevaléncia dos sinais de DTM se ficou praticamente
constante, no grupo teste 90,7% dos pacientes apresentaram algum sinal da
desordem temporomandibular, ja no grupo controle ficou com 82,5%. Em
relacao a inter-relacdo da desordem temporomandibular e a desordem cranio
cervical, encontrou o sinal da presenca de dor e limitacdo do movimento
cervical e dos ombros. Com seus dados obtidos através da pesquisa,
relataram que entre a desordem temporomandibular e a sintomatologia cervical
existe uma forte relacdo, com isso estas duas desordens apresentam ter uma

etiologia comum ou que uma aumenta as chances de aparecimento da outra.

Linde et al., em 1990, em seu trabalho ele associou pacientes com
sintomatologia nos musculos da cabeca e do pescoco, alteragcdes na amplitude
de movimento da mandibula, interferéncias oclusais e alteracées na mordida
com disturbios no sistema mastigatério que foram examinados clinicamente
com referéncia para a rigidez nas ATM. No trabalho o autor se utilizou de 158
pacientes, sendo eles separados em trés grupos a partir do diagnéstico: 57
pacientes com deslocamento do disco sem reducdo, 55 pacientes com
desordem cranio mandibular miogénica, e 46 pacientes que tinham reducao do
deslocamento do disco. Os sintomas unilaterais foram observados em 83%
nos dois grupos da ATM e 47% do grupo com desordem cranio mandibular
miogénica. Em relagdo a palpacgéao intra-oral, foi mais significante nos pacientes
que tinham o deslocamento do disco sem reducéo, mostrado através da rigidez
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no lado sintomatico. A translacao condilar, crepitacao, e rigidez nas ATM sao
exclusivas para o lado que apresenta os sintomas, sendo que estes foram
significativamente mais comuns para o grupo que apresentava o deslocamento
de disco sem reducéao. A abertura de boca maxima foi em média de 31 mm no
grupo com deslocamento do disco sem reducédo, de 42 mm no grupo com
deslocamento do disco com reducgéo, e 47 mm no grupo com desordem cranio
mandibular miogénica. A lateralidade total foi significativamente menor no
grupo sem reducdo do disco e sem deslocamento. Os pacientes com
desordem créanio mandibulares miogénica sofreram maiores alteragcdes na
posicdo de retrusdo no lado sintomatico e no pescoco, a maior rigidez nos
musculos do ombro também. Os pacientes com deslocamento do disco e sem
reducdo foram os que demonstraram ter mais sinais no sistema mastigatério,

ao contrario daqueles que tinham a desordem cranio mandibular miogénica.

Lobbezoo-Scholte et al., em 1995, assegurou que em pacientes que
sejam portadores da desordem temporomandibular, apresentam maior
ocorréncia de dores nos ombros e pescogco. Sendo que a origem € mais
encontrada nos pacientes, um envolvimento de um componente miogénico,
sendo menos encontrada em um envolvimento de origem em um componente

artrogénico.

Em 1996¢c, de Wijer et al., em seu trabalho identificou a partir 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 e dor ou
hipertonicidade muscular durante a palpacédo, os pacientes portadores de
desordem créanio cervical. Relataram a observagcao da prevaléncia de sinais e
sintomas de desordem temporomandibular em pacientes portadores de
desordem cranio cervical, observando uma relacao entre o dor articular, ruido
articular e dor muscular a palpacdo em 72% dos pacientes portadores de
desordem temporomandibular. Eles ainda asseguram que o0s pacientes
portadores de desordem temporomandibular tem uma maior limitacdo da
amplitude dos movimentos da boca, quando comparado aos pacientes
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portadores de desordem créanio cervical, a amplitude da abertura de boca é dita
como limitada quando esta ndo passa de 40 mm de acordo com Helkimo,
1974,1976; Solberg 1986; Lobbezoo-Scholte, 1993.

de Wijer et al., também em 19964, estudaram em sua pesquisa sobre
0s sinais e sintomas que poderiam ser de grande importancia quando se fosse
fazer o diagnostico da desordem cranio cervical e a desordem
temporomandibular. Para a amostra foram escolhidos 103 voluntérios que
apresentavam a desordem cranio cervical e mais 100 voluntarios que tinham a
desordem temporomandibular, estes passaram por uma fase da pesquisa que
era de responder questionarios anamnésicos e serem submetidos a exames
clinicos intra e extra- orais, ap6s esta fase foram separados em trés
subgrupos: aqueles que tinham a desordem temporomandibular, sendo sua
origem miogénica, e os com origem artrogénica e um com ambas. O
diagnéstico destas desordens foi feito a partir de avaliacbes da regiao cervical
e do sistema estomatognatico. Os dados obtidos nesta pesquisa apresentam
que independente da idade e género, os resultados ndo variaram. Sendo que
a associacao dos sinais e sintomas apresentou que os sintomas otoldgicos,
visuais e dolorosos foram encontrados em 76% dos voluntarios com desordem
temporomandibular e em 93% dos voluntarios com desordem créanio cervical; a
dor nos ombros e nas ATM, alteracdo durante os movimentos mandibulares, e
modificacdo da oclusdo devido ao tempo foram encontrados em 74% dos
voluntarios com desordem cranio cervical e 67% para portadores de desordem
temporomandibular; em  93% dos voluntdrios com  desordem
temporomandibular e em 89% dos com desordem cranio cervical apresentaram
a associacao entre os sintomas visuais e otolégicos, sensacao dolorosa nos
ombros e nas articulagdes, exceto as ATM e ruido articular.

Turp el al., em 1998, realizaram um estudo com 200 voluntarias, em
que era pedido a elas, marcar em uma ficha que tinha o desenho ventral e
dorsal do corpo humano, os locais em que elas tinham dor. Os resultados
demonstraram que 163 de 200 voluntarias tinham dor que partia da cabeca e
face e ia ate a regides correspondentes as vértebras C2, C3 e C4.
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Ciancaglini et al., em 1999, em sua pesquisa encontraram o
aparecimento da dor na regido cervical em 38,9% dos pacientes, sendo mais
prevalente nas mulheres 41,7%, ja que nos homens foi apenas 34,5%%. Eles
descreveram que este ocorréncia se elevou devido a idade e a severidade da
doenca, que quanto maior a severidade da desordem temporomandibular, a
chance de ter a dor cervical torna-se duas vezes maior. Os dados da pesquisa
apresentam como fatores relevantes para a associacdo da desordem
temporomandibular com a dor cervical, sintomas como sensagao de fadiga em

ATM e dor facial e/ou articular.

Visscher et al., em 2000a, em seu trabalho que tinha como objetivo a
comparacao dos métodos de diagnostico para pacientes com desordem cranio
cervical e desordem temporomandibular. Na pesquisa eles se utilizaram de 250
voluntarios, sendo que estes passaram por exames fisicos no sistema
mastigatério e na coluna cervical, e foi avaliado a sua histéria clinica. Por meio
da histoéria clinica, 91% dos voluntarios tinham uma cronicidade da desordem
cranio cervical e/ou desordem temporomandibular, sendo em um periodo de
seis meses, 6% tinha um quadro de dor subaguda por um periodo de 3-6
meses e 3% tinha um quadro de dor aguda por periodo inferior a trés meses.
Para o diagnostico da desordem temporomandibular e a desordem créanio
cervical a avaliagdo dos movimentos dinamicos/estaticos foi de alta
importancia, apés, os exames de movimentos ativos e por Ultimo os testes de

palpacao.

Visscher et al, em 2001, buscou determinar a prevaléncia da
desordem cranio cervical em pacientes que apresentavam a desordem
temporomandibular, sendo que o0s pacientes com a desordem
temporomandibular foram separados em trés grupos: 58% eram de pacientes
portadores de dor com origem miogénica, 64% eram de pacientes portadores
de dor de origem artrogénica, e 53% eram de pacientes com dores tanto de
origem miogénica como artrogénica. Com isso eles relatam que, é entre 58 a
70% a ocorréncia de desordem cranio cervical em pacientes portadores de

desordem temporomandibular.
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Stiesch-scholz et al., em 2003, demonstraram em seus estudos a
associacdo dos sinais e sintomas da desordem temporomandibular e
desordem cranio cervical. Utilizaram 30 voluntarios pertencentes ao grupo
controle com idade entre 22 e 61 anos e o grupo portador da desordem
temporomandibular com idade entre 18 e 63 anos. Passaram por exames
clinicos para o diagnéstico das desordens, os dados obtidos ndo apresentaram
valores relevantes para a ocorréncia de desordem cranio cervical e sinais e
sintomas de desordem temporomandibular, como a dor nos musculos
cervicais, ruido e dor articular, sendo relevante apenas na relacao entre dor
muscular de origem na desordem temporomandibular, limitacdo da amplitude
de abertura bucal, e desvio mandibular na abertura bucal. O exame da regiao
cervical apresentou resultados relevantes para a avaliacdo da limitagdo dos
movimentos de rotacdo, lateroflexdo e extensdo da cabeca, quando
comparado ao grupo controle a dor a palpagdo dos musculos cervicais e dos
ombros apenas para o grupo portador de desordem temporomandibular.

Pedroni et al., em 2006, em seu estudo que tinham como objetivo a
descricao das queixas de dor em pacientes com desordem temporomandibular
e disfuncdo na coluna cervical. Na pesquisa participaram 14 pacientes com
desordem temporomandibular de origem miogénica, do género feminino, com
rotacdo de pelo menos uma das trés primeiras vértebras cervicais, através de
exame radiografico, o diagnostico era feito e com limitacdo do movimento
cervical. Sendo que a avaliacdo multidimensional da dor foi feita a partir de um
questionario McGill de dor (Br-MPQ), sendo encontrado na regiao cervical o
local com mais dor nos pacientes portadores de desordem temporomandibular.

Kraus, em 2007, descreve trés teorias para a associacao da
desordem temporomandibular e a desordem cranio cervical. Sendo que a
primeira teoria descreve que os estimulos aferentes vindos de estimulos
nociceptivos cervicais convergem para os neurbnios motores trigeminais
contidos no ndcleo trigeminal, causa uma hiperatividade dos musculos da
mastigacao e dor (Svensson & Arendt-Nielsen, 1998; Komiyama et al., 2005).

Com isso o estudo demonstrou que quando o segmento cervical superior foi
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estimulado experimentalmente, ele apresentou 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 relata que os musculos
mastigatérios contraem-se em resposta a uma contracdo dos musculos
cervicais. Assim quanto maior for a exigéncia dos musculos cervicais, como,
quando da manutencao da cabeca e pesco¢co em uma mesma posiCao por um
determinado periodo, ocorrera a contracdo exacerbada dos musculos da
mastigacado em resposta a contragdo dos musculos cervicais. A terceira teoria
diz que um paciente apresenta episédios de bruxismo em resposta a dor

cervical.

Ries & Bérzin, em 2008, em seu estudo que tinha como objetivo de
avaliar em 40 voluntarias, em que 20 estavam no grupo controle e 20 tinham
um quadro de desordem temporomandibular, sendo que o diagnostico foi feito
através do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders -
RDC/TMD. Sendo que elas foram examinadas com objetivo de diagnosticar a
presenca de dor no pescogco € no ombro por meio de exames fisicos
(palpacao, testes estaticos e avaliagdo dos movimentos ativos e passivos da
coluna cervical). Os dados obtidos apresentaram que a prevaléncia da dor
cervical em 30% para o grupo controle e 65% para o grupo com desordem
temporomandibular. Obtiveram outros dados, a estabilidade postural em
diferentes posicbes mandibulares: contragdo isotbnica durante ciclos
mastigatérios ndo habituais, contracao isométrica em maxima intercuspidacao,
e posicao de repouso mandibular, observando diferengas na estabilidade
postural dependendo da posicao mandibular e que o grupo controle apresentou
maior estabilidade postural quando comparado ao grupo com desordem

temporomandibular.

Micelli et al., em 2011, estudaram a prevaléncia de desordem cranio
cervicais em voluntarios portadores de desordem temporomandibulares. Foram
escolhidos 200 voluntarios do servico de triagem da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, os quais foram
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avaliados por meio da ficha clinica feita pelo Centro de Estudos e Tratamento
das Alteragdes Funcionais do Sistema Estomatognatico para o diagndstico da
desordem temporomandibular. Os voluntarios que apresentaram sinais e
sintomas positivos para a desordem temporomandibular foram submetidos a
um novo exame clinico para avaliacdo da desordem cranio cervical. Os
resultados obtidos demonstraram uma prevaléncia de 69% da desordem cranio
cervicais em voluntarios portadores de desordem temporomandibular. Os
sinais e sintomas de maior prevaléncia para as duas desordens foram a
presenca de ruido articular, dor nas articulagdes temporomandibulares e dor a
palpacdo nos musculos masseter e trapézio. Com isso concluiram que, devido
a significante prevaléncia da associagéo entre a desordem créanio cervical e a
desordem temporomandibular, torna se de grande importancia a investigacao
clinica das estruturas cervicais durantes os exames fisicos para o diagnéstico

da desordem temporomandibular.

Walczynska-Dragon et al, em 2014, estes pesquisadores
desenvolveram seu estudo com o objetivo de avaliar a influéncia do tratamento
da desordem temporomandibular, com a movimentacdo na regido da coluna
cervical e se ocorria a remissao das dores nesta regido. Sendo que o0 grupo em
estudo era formado por 60 pacientes com desordem temporomandibular, dor
na regiao cervical e com limitacdo dos movimentos nesta regido. Os pacientes
foram avaliados por meio de entrevistas e questionarios sobre os sintomas da
desordem temporomandibular e dores na regido cervical, o sistema
mastigatério era examinado através do RDC-DTM e apds isso foram
analisados por um aparelho de ultrassom. Ja o movimento da coluna cervical
foi analisada através do uso de um dispositivo de MCS. Os pacientes foram
separados em dois grupos, um com 0s pacientes tratados com a placa oclusal
e o outro o controle, sendo que estes eram a acompanhados sobre o
aparecimento de habitos parafuncionais. Com a obtencédo dos resultados os
autores chegaram a afirmagdo de que, o tratamento das desordens
temporomandibulares leva a uma remissao das dores na regido cervical e uma

melhora na sua movimentacao.
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3 Proposicao

O objetivo neste trabalho foi caracterizar e verificar a prevaléncia de
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares em pacientes portadores

de desordens cranio cervicais.
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4 Material e Métodos

4.1 Selecao da amostra

Foram selecionados aleatoriamente 176 prontuarios clinicos do arquivo
do CETASE (Centro de Estudo e Tratamento das Alteragdes Funcionais do
Sistema Estomatognatico - Anexo 1), de pacientes portadores de Desordens
Crénio Cervicais, tratados nas clinicas do Curso de Especializacdo em Prétese
Dental e Pés-Graduacao em Clinica Odontolégica da FOP/UNICAMP.

Os prontuéarios clinicos selecionados pertenciam a pacientes cujos
diagnosticos diferenciais foram fundamentados nos critérios determinados por
De Wijer & Steenks (1996) e Micelli et al., (2011).

Todos os referidos prontuarios possuiam as avaliacbes anamnésicas e
exames fisicos, intra e extrabucal, contidas na ficha clinica do CETASE
completos (Zanatta et al., 2006; Paixado et al., 2007), assim como a Ficha
Clinica para Diagnostico de Desordens Cranio Cervicais de acordo com o
proposto por De Wijer & Steenks em 1996 e Micelli et.al.,, em 2011 (Anexo2).

Os aspectos éticos relacionados a esta pesquisa foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba - UNICAMP (protocolo n®132/2012— Anexo 3).

4.2 Critérios de Inclusdo e Exclusdo

Somente foram incluidos prontuarios clinicos que atendessem
rigorosamente o critério de possuirem a Ficha Clinica do CETASE e a Ficha
Clinica para Diagnéstico de DCC completas e, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE, devidamente preenchido e assinado (Anexo 4).

Foram excluidos os prontuarios de pacientes menores de 18 anos de
idade e com histérico de ocorréncia de trauma na regido de cabeca e pescoco,
cirurgias em regido de ATM e historia médica de doengas degenerativas das
articulacoes.
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4.3 Instrumentos de Avaliacido

Como citado anteriormente, para a caracterizacao dos sinais e sintomas
de DTM presentes em voluntarios portadores de DCC, foi utilizada a Ficha
Clinica do CETASE. Esta ficha foi desenvolvida com objetivo de permitir a
identificacdo de sinais e sintomas de DTM de forma simples e completa; assim
como, possibilitar a elaboracao de diagnésticos diferenciais fundamentados em
evidéncias clinico-cientificas (Silva et al., 2011; Paixao et al, 2007) e
consequentemente sugerir modalidades terapéuticas efetivas. Segue abaixo
uma breve descri¢do da ficha (Anexo 1):

Para facilitar a caracterizacdo e analise dos dados obtidos, a ficha é
dividida em duas partes. A primeira, Questionario Anamnésico, € subdividida
em quatro subitens:

A — Relato Espontdneo do Paciente. Neste subitem, € dado énfase as
queixas principais do paciente e as suas expectativas quanto ao tratamento
que esta procurando, descartando-se as possiveis patologias de origem

sistémica;

B — Questbes diretas relacionadas as ATM. Foram incluidas, 7 questdes
diretas (sim ou n&o) relativas aos possiveis sinais e sintomas relacionados as
ATM, referentes a percepcao de ruidos nos ouvidos, travamento, dificuldades
na abertura e fechamento da boca, percepcéao de deslocamento da mandibula

quando mastiga;

C — Questoes diretas relacionadas a musculatura. Referem-se a 7 questdes
diretas (sim ou n&o) relativas a possivel sintomatologia relacionada a
musculatura mastigadora, procurando detectar também possiveis pontos de
gatilho e regides afetadas a nivel de base de cabeca, pescoco e coluna

cervical;
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D — Questbes diretas relacionadas a relatos de sinais e sintomas
inespecificos. Neste subitem incluem-se quatro questbes relativas a
sintomatologia em estruturas conectadas anatdémica e funcionalmente com o
sistema estomatognatico, na tentativa de se buscar possiveis correlacbes com

algumas areas médicas.

A segunda parte da ficha € subdividida em dois itens: Exame Clinico e

Exame Fisico.

- Exame Clinico. Os dados referentes ao exame clinico foram obtidos
obedecendo-se as seguintes questbes: Presenca de assimetria facial,
utilizacdo prévia de aparelhos ortodonticos, caracteristicas da dimensao
vertical (DV - diminuida, normal ou aumentada, de acordo com os critérios de
Willis, 1930), presenca de desvio de linha média, limitagdo de abertura de
boca, oclusdo molar em protrusao, oclusdo molar em trabalho e em balanco,
mordida cruzada anterior o posterior, presenca de guias em incisivo e em
canino, auséncia de dentes, salto condilar em abertura e tipo de ocluséao
(classificacao de Angle);

- Exame Fisico. Foram realizados testes de resisténcia e de carga,
objetivando verificar a influéncia do fator oclusal na manifestacao
sintomatoldgica dos pacientes. O exame fisico foi complementado por meio da
palpacdo dos musculos temporal anterior, médio e posterior; masseter
superficial e profundo, esternocleidomastoideo, trapézio cervical, platisma,

pterigoideo medial e musculatura supra-hididea.

Para a realizacdo deste estudo, foram consideradas para tabulacdo as
respostas positivas obtidas nos itens B, C e D do Questionario Anamnésico; as
caracteristicas da DV, auséncia do espaco Christensen, salto condilar e tipo de
oclusao descritos no Exame Clinico e; respostas positivas para os testes carga
e resisténcia e para a palpacdo nos musculos temporal, masseter,

esternocleido mastoideo, trapézio, supra-hioideos e pterigoideo medial
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descritos no Exame Fisico. Também foi considerada a incidéncia dos sinais e

sintomas avaliados por género.

O quadro 1 apresenta os sinais e sintomas considerados para avaliagao
no estudo.

Sinais e Sintomas de Desordens Temporomandibulares Avaliados

Ruido Articular

Dificuldade na Abertura Bucal

Dor nas ATM

Dor no musculo Masseter Espontanea

Dor no musculo Temporal Espontanea

Salto Condilar

Dimenséo Vertical de Oclusao

Dor no musculo Temporal a Palpagéao

Dor no musculo Masseter a Palpagao

Dor no musculo Esternocleidomastoéideo a Palpacao

Dor no musculo Trapézio a Palpacéo

Dor no musculo Supra Hioideos a Palpagao

Dor no musculo Pterigoideo Medial a Palpacao

Travamento Mandibular

Sensacgao de Surdez

Dor nas Costas

DCC Dor a Translacao

Sensacao de rosto pesado

Sensibilidade dolorosa nos seios

Sensacéo de vertigem

Anuviamento visual

Sensagao de coceira ou corrimento nos ouvidos

Presenca de assimetria facial

Alteragé@o na Dimensao vertical de oclusdo

Limitagdo na abertura de boca

Auséncia do espaco de Christensen

Tipo de oclusao

Presenca de salto condilar

Dor no musculo digastrico a palpacao

Dor no musculo Milihioideo a palpagao

Dor no musculo Genihioideo a palpacao

Dor no musculo Pterigoideo medial a palpacao

Dor no musculo Platisma & Palpagéao

Quadro 1: Demonstrativo dos sinais e sintomas de Desordem Temporomandibular
considerados para avaliagao no estudo.
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A avaliacdo da sensibilidade dolorosa foi mensurada de acordo com a
Escala Visual Anal6gica/Numérica combinada (Figura 1 - Zanatta et al., 2006).

B
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Figura 1: Escala Visual Analogica/Numérica combinada utilizada.

4.4 Analise dos Resultados

Os resultados obtidos foram agrupados em tabelas e submetidos a
analise no programa computacional Excel 2007 que permitiu a anadlise
percentual e descritiva, sendo que a analise estatistica, foi feita por meio do
teste Qui-quadrado. Para avaliar a inter-relacdo entre sinais e sintomas, ou
seja, a probabilidade dos mesmos ocorrerem conjuntamente foi utilizado o

Coeficiente de Correlacao de Pearson.
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5. Resultados

Para facilitar a visualizacdo e posterior discussdo, optou-se por

subdividir a exposicao dos resultados obtidos em tabelas.

A tabela 1 mostra a distribuicdo por género da amostra. Observamos
que 39,2% dos pacientes pertenciam ao género masculino e 60,8% ao

feminino.

Tabela 1- Distribuicdo por género da amostra.

Género N %
Masculino 69 39,20
Feminino 107 60,80
Total 176 100

Os dados referentes ao item B do questionario anamnésico -
Questbes diretas relacionadas as ATM — estdo expostos nas tabelas 2 e 3,
respectivamente incidéncia geral dos sinais e sintomas de DTM relacionados

as ATM por género (Tabela 2) e inter-relacao entre os mesmos (Tabela 3).
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A tabela 2 mostra que os sinais e sintomas relacionados as ATM
observados com maior incidéncia foram respectivamente, apito ou zumbido
nos ouvidos (44,88%), sensacdo de surdez (43,18%), ruido nos ouvidos
(31,25%).

Na mesma tabela, tém-se a incidéncia dos sinais e sintomas
apresentados por género. Apesar de observamos uma maior incidéncia dos
sinais e sintomas para o género feminino, o Teste de Qui-quadrado revelou
diferenca estatistica significante apenas para o sintoma sensacao de surdez

para o mesmo género.

Tabela 2 - Incidéncia de sinais e sintomas de DTM relacionados as ATM por género.

Sinais e sintomas N % Género % P
(176) M F M F
Ruido nos ouvidos 55 31,25 16 39 29,09 70,91 0,064
Travamento da mandibula 23 13,07 8 15 34,78 65,22 0,641
Dificuldade de abertura 19 10,79 4 15 21,05 78,95 0,086
Deslocamento da mandibula 24 13,63 9 15 37,50 62,50 0,854
Sensacgéao de surdez 76 43,18 23 53 30,26 69,74 0,034*
Apito ou zumbido 79 4488 31 48 39,24 60,76 0,993
Dores na ATM 54 30,68 18 36 33,33 66,67 0,288

* Significativo ao nivel de 5%.

Os resultados obtidos demonstraram que a inter-relacao entre os
sinais e sintomas, ou seja, a probabilidade de ocorrerem conjuntamente foi
significativa para quase todos eles, com excecao para as inter-relagées entre a
sensagdo de apito ou zumbido nos ouvidos com ruidos, deslocamento da

mandibula e dores nas ATM (Tabela 3).

Tabela 3- Inter-relagdo entre os sinais e sintomas relacionados as ATM.

Sinais e sintomas Ruido nos Travamento Dificuldade Deslocamento Sensacéo de Apito ou Dores
ouvidos damandibula  de abertura  da mandibula Surdez zumbido na ATM
Ruido nos ouvidos - 0,000 0,000 0,000 0,000* 0,082 0,000*
Trav. da mandibula 0,000 - 0,000 0,000 0,000* 0,011~ 0,000~
Dificuldade de abertura 0,000 0,000 - 0,000 0,000* 0,000* 0,000*
Desloc. da mandibula 0,000 0,000 0,000 - 0,012~ 0,062 0,000*
Sensagao de surdez 0,000 0,000 0,000 0,012* - 0,000* 0,001~
Apito ou zumbido 0,082 0,011~ 0,000 0,062 0,000* - 0,118
Dores na ATM 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001~ 0,118

* Significativo ao nivel de 5%.
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Os dados referentes ao item C do questionario anamnésico -
Questbes diretas relacionadas a musculatura — estao expostos nas tabelas 4 e
5, da mesma forma descrita anteriormente para o item B; incidéncia dos sinais

e sintomas por género (Tabela 4) e inter-relacao entre os mesmos (Tabela 5).

Os voluntarios do género feminino apresentaram maior incidéncia
para todos os sinais e sintomas verificados neste item. Os sinais e sintomas
cansaco facial, dor no temporal, dor na regido do masseter e dor na regiao
frontal apresentaram diferenca estatistica significativa para o género feminino
(Tabela 4). Os sinais e sintomas com maior incidéncia foram dores na nuca
e/ou pescocgo e as dores nas costas; nestes, a intensidade moderada foi a mais

prevalente.

Tabela 4- Incidéncia de sinais e sintomas relacionados a musculatura por género.

Sinaise N total Género Género
sintomas  (n=176) Intensidade N P
n % N %
M F M F N M F M F
Cansago 50 12 38 24 76 28,41 0,009*
Facial
Dor e 43 16 27 30,21 62,79 2443 0,758
cansago
ao
mastigar
Dor no 54 12 42 2222 77,78 30,68 0,0151*
temporal
Fraca 17 5 12 41,67 28,57
Moderada 26 6 20 50 47,62
Forte 39 0 9 0 21,43
Trigger 2 1 1 8,33 2,38
Dor no 40 8 32 20 80 22.72 0,0267*
masseter
Fraca 9 2 7 25 21,87
Moderada 25 6 19 75 59,38
Forte 6 0 6 0 18,75
Dor na 49 14 35 28,57 71,43 27,84 0,049*
regiao
frontal
Fraca 16 7 9 50 25,71
Moderada 24 7 17 50 48.57
Forte 0 0 0 0 0
Trigger 9 0 9 0 25,71
Dor na 79 27 52 34,18 65,82 44.88 0,353
nuca e/ou
pescogo
Fraca 28 12 16 44,45 30,76
Moderada 34 9 25 33,33 48,09
Forte 0 0 0 0 0
Trigger 17 6 11 2222 21,15
Dores na 105 39 66 37,14 62,86 59.66 0,445
costa

Fraca 29 13 16 33,33 24,25
Moderada 47 17 30 43,59 4545
Forte 1 1 30 2,56 0

Trigger 28 8 20 20,51 30,30

* Significativo ao nivel de 5%.
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Os resultados obtidos demonstraram que a inter-relacdo entre os
sinais e sintomas, ou seja, a probabilidade de ocorrerem conjuntamente foi
significativa para quase todos eles, com excecao para as inter-relagdes entre
as dores nas costas com o cansaco facial ao acordar e dor na regidao do

musculo masseter (Tabela 5).

Tabela 5- Inter-relacdo entre os sinais e sintomas relacionados a musculatura.

Sinais e Cansago Dor e Dor no Dor na Dor na Dor na Dores nas
sintomas facial ao cansagona  temporal regiao do regiao do nuca e/ou costas
acordar face a masseter frontal pescogo
mastigar
Cansacgo facial - 0,000* 0,000* 0,000* 0,001* 0,000* 0,059
ao acordar
Dor e cansago 0,000* - 0,000* 0,000* 0,024* 0,000* 0,009*
na face ao
mastigar
Dor no temporal 0,000* 0,000* - 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Dor na regido 0,000* 0,000* 0,000* - 0,000* 0,000* 0,368
do masseter
Dor na regido 0,001* 0,024* 0,000* 0,000* - 0,000* 0,027*
do frontal
Dor na nuca 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* - 0,000*
e/ou pescogo
Dores nas 0,059 0,009* 0,000* 0,368 0,027* 0,000*
costas

* Significativo ao nivel de 5%.
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Os dados referentes ao item D do questionario anamnésico -
Questbes diretas relacionadas a relatos de sinais e sinfomas inespecificos
estdo expostos nas tabelas 6 e 7.

A tabela 6 demonstra que o sinal/sintoma que apresentou a maior
incidéncia foi o anuviamento visual (43,18%). O género feminino apresentou a
maior incidéncia para todos os sinais e sintomas; entretanto, os resultados
demonstraram que apenas a sensacdo de vertigem apresentou diferencas

significativas.

Tabela 6- Incidéncia de sinais e sintomas inespecificos por género.

Sinais e sintomas DTM/Anatomia N % Género % P
M F M F
Anuviamento visual 76 43,18 30 46 39,47 60,52 0,949
Sensacgéao de vertigem 49 27,84 10 39 20,41 79,59 0,002*
Coceira ou corrimento nos ouvidos 64 36,36 21 43 32,81 67,19 0,189

* Significativo ao nivel de 5%.

Na inter-relacdo entre o0s sinais e sintomas inespecificos, os
resultados obtidos demonstraram que com excecdo da associacdo entre a
sensacao de vertigem e o anuviamento visual, todas as outras apresentaram
significancia estatistica, sugerindo uma alta probabilidade de ocorrerem

conjuntamente (Tabela 7).

Tabela 7- Inter-relagao entre os sinais e sintomas inespecificos.

Sinais e sintomas Anuviamento visual Sensagao de Coceira ou corrimento nos
DTM/anatomia vertigem ouvidos
Anuviamento visual - 0,532 0,044~
Sensacao de vertigem 0,532 - 0,031*
Coceira ou corrimento 0,044* 0,031* -
nos ouvidos

* Significativo ao nivel de 5%.
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A tabela 8 apresenta os resultados referentes a incidéncia por género

dos eventos clinicos estudados. Em ordem decrescente de incidéncia, os

eventos clinicos apresentaram-se na seguinte sequéncia: auséncia do espacgo

de Christensen, tipo de oclusao classe |, dimenséao vertical de oclusdo normal e

dimensao vertical de oclusdo diminuida, respectivamente. O género feminino

apresentou maior incidéncia em todos os eventos clinicos, exceto para a

dimensao vertical aumentada. A presenca de salto condilar apresentou

diferenca estatistica significante ao nivel de 5%.

Tabela 8 - Incidéncia dos Eventos Clinicos por género.

Eventos clinicos N Género P
M F M F
Dimenséo Alta- 17 10 7 58,82 41,18 0,183
vertical Baixa- 75 26 49 34,67 65,33
Normal- 84 33 51 39,28 60,71
Auséncia do 129 55 74 42,64 57,36 0,122
espago de
Christensen
Salto condilar 41 6 35 14,63 85,37 0,000*
Tipo de ocluséo Sem classificagéo - 0,073
44 18 26 40,91 59,09
Classe | — 105 38 67 36,19 63,81
Classe Il — 20 7 13 35 65
Classe lll -7 6 1 85,71 14,28

* Significativo ao nivel de 5%.
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A tabela 9 mostra inter-relacéo significativa entre os eventos clinicos
tipo de oclusdo com dimensao vertical e com oclusdo molar em protruséo,

sugerindo uma alta probabilidade de ocorrerem conjuntamente.

Tabela 9- Inter-relagdo entre os eventos clinicos estudados.

Eventos clinicos Dimenséao Auséncia do Salto Tipo de oclusao
vertical espago de condilar
christensen
Dimenséo vertical - 0,650™ 0,414™ 0,023*
Auséncia do espaco de 0,650 - 0,408 0,001*
Christensen
Salto condilar 0,414" 0,408™ - 0,309
Tipo de ocluséo 0,023* 0,001* 0,309™ -

* Significativo ao nivel de 5%.

A tabela 10 demonstra a incidéncia de respostas positivas aos testes
de carga e resisténcia por género. Nenhum dos testes apresentou significancia

estatistica.

Tabela 10- Incidéncias de respostas positivas a dor nos testes de carga e resisténcia por
género.

Testes N Género % P
M F M F
0,069
Teste de 29 7 22 24,14 75,86
resisténcia
0,332
Carga unilateral Ld. direito -2 1 1 50 50
Ld. Esquerdo - 2 2 0 100
Carga bilateral 4 1 3 25 75 0,556

* Significativo ao nivel de 5%.
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A tabela 11 mostra a inter-relacdo entre os Testes aplicados nos
pacientes, com relagao significativa ao nivel de 5%, demonstrou que todos os

Testes tém uma relagéo de significativa.

Tabela 11- Inter-relacédo entre os Testes aplicados.

Testes Teste de resisténcia Carga unilateral Carga bilateral
Teste de resisténcia - 0,000* 0,000*
Carga unilateral 0,000* - 0,000*
Carga bilateral 0,000* 0,000* -

* Significativo ao nivel de 5%.
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A tabela 12 mostra a ocorréncia de sintomatologia dolorosa durante a
palpacdao muscular. Os sinais e sintomas que apresentaram maior incidéncia
foram dor no musculo trapézio (38,07%) e a dor no musculo masseter
(33,52%).

Tabela 12 - Incidéncia de sintomatologia dolorosa a Palpagao dos musculos mastigatorios.

Palpagao N Y%
(N=176)
M. Temporal 46 23,13
Fraca- 20 43,48
Moderada- 23 50
Forte- 3 6,52
M. Masseter 59 33,52
Fraca- 34 57,63
Moderada-24 40,68
Forte- 1 1,69
M. Esternocleidomastoideo 33 18,75
Fraca -12 36,36
Moderada- 14 42,42
Forte- 4 12,12
M. Trapézio 67 38,07
Fraca- 35 52,24
Moderada- 25 37,31
Forte- 7 10,45
M. Platisma 6 3,40
Fraca- 3 50
Moderada- 3 50
M. Digastrico 25 14,20
Fraca- 12 48
Moderada- 11 44
Forte- 2 8
M. Pterigoideo medial 39 22,16
Fraca- 28 71,79
Moderada- 14 35,89
Forte- 3 7,69
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A tabela 13 mostra a ocorréncia de sintomatologia dolorosa durante a
palpacdo muscular por género. O género feminino apresentou a maior
incidéncia em todos os musculos estudados. A palpacdo nos musculos
temporal, masseter e o0 esternocleidomastoideo apresentou diferenca
significante ao nivel de 5%.

Tabela 13- Incidéncia por género da palpagao dolorosa dos musculos mastigatérios.

Palpacéo N Género % P
M F M F
M. Temporal 46 10 36 21,73 78,26 0,024*
Fraca-20 6 14 60 38,89
Moderada- 23 3 20 30 55,56
Forte- 3 1 2 10 5,56
M. Masseter 59 14 45 23,73 76,27 0,009*
Fraca- 34 11 23 78,57 51,11
Moderada- 24 3 21 21,43 46,67
Forte- 1 0 1 0 2,22
M. Esternocleidomastoideo 33 5 28 15,15 84,85 0,015
Fraca- 12 3 11 60 39,28
Moderada- 15 2 13 40 46,42
Forte- 4 0 4 0 14,28
M. Trapézio 67 18 49 26,87 73,13 0,059
Fraca- 35 10 25 55,56 51,02
Moderada- 25 7 18 38,89 36,73
Forte- 7 1 6 5,56 12,25
M. Platisma 6 2 4 33,33 66,67 0,236
Fraca- 3 2 1 100 25
Moderada- 3 0 3 0 75
M. Digastrico 25 5 20 20 80 0,098
Fraca- 12 4 8 80 40
Moderada- 11 1 10 20 50
Forte-2 0 2 0 10
M. Pterigoideo medial 39 13 26 33,33 66,67 0,524
Fraca- 28 8 14 61,54 53,84
Moderada- 14 5 9 38,46 34,61
Forte- 3 0 3 0 11,54

* Significativo ao nivel de 5%.
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A tabela 14 mostra inter-relacdo significativa entre a palpacéao
dolorosa dos musculos mastigatorios, com relacao significativa ao nivel de 5%
para todos os musculos estudados, sugerindo uma alta probabilidade de
ocorrerem conjuntamente, exceto para o musculo platisma com o musculo

masseter.

Tabela 14: Inter-relagao entre os misculos mastigatérios palpados.

Palpacao M. M. M. M. M. M. M. Pter.
Temporal Masseter Esterno  Trapézio  Platisma Digastrico  medial
M. Temporal - 0,000* 0,000 0,000* 0,000 0,000 0,000
M. Masseter 0,000* - 0,000* 0,000* 0,163 0,000 0,000
M. 0,000* 0,000* - 0,000* 0,000 0,000 0,000
Esternocleiodo
mastoideo
M. Trapézio 0,000* 0,000* 0,000 - 0,012* 0,000 0,000
M. Platisma 0,000* 0,163 0,000* 0,012* - 0,000* 0,001*
M. Digastrico 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000 - 0,000
M. Pterigoideo 0,000* 0,000* 0,000 0,000* 0,001* 0,000 -
medial

* Significativo ao nivel de 5%.

65



66



6. Discussao

Neste estudo buscou-se inicialmente caracterizar a incidéncia de
sinais e sintomas de DTM presentes em voluntarios portadores de DCC. A
identificacdo da sintomatologia associada a estas duas patologias pode
contribuir para o diagnéstico diferencial e para a indicacdo de modalidades
terapéuticas mais efetivas (Goldem, 1980; Kirveskari et al., 1988; de Wijer et
al., 1996b; Visscher et al., 2001). Neste sentido, a avaliacdo de provaveis
etiologias relacionadas as patologias em questao, podem fornecer informacoes
importantes ndo apenas relacionadas a integridade de sistema mastigatério,
mas também sobre a necessidade ou ndo de tratamento. Os resultados obtidos
neste estudo para a incidéncia de determinados sinais e sintomas, nao devem
ser traduzidos unicamente como necessidade de tratamento, mas sim, como
uma coletanea de dados que podem ampliar a compreensao dos profissionais
clinicos sobre as patologias em questao.

Em decorréncia da abrangéncia dos sinais e sintomas pesquisados e
da associacao entre eles, consideramos mais didatico discutir os resultados em
dois subitens: incidéncia dos sinais e sintomas e inter-relacdo entre os

mesmos.

6.1 — Incidéncia dos sinais e sintomas.

Alguns autores tém associado a DTM com o género. Helkimo (1996)
verificou que o género feminino superava o masculino em 4 para 1 na
prevaléncia de sinais e sintomas de DTM; entretanto, alertou para o fato de
que alguns estudos populacionais de seccao transversal demonstraram que
estes sinais e sintomas eram encontrados predominantemente no segmento da
populacdo que com mais frequéncia se apresentava para o tratamento
odontolégico, as mulheres, pois segundo o autor estas possuiam maior
percepcao de qualidade de saude geral e oral (Blanco-Aguilera et al., 2014).
Neste estudo verificamos que a maior porcentagem de voluntarios (60,8%)

pertenciam ao género feminino (Tabela 1). Este fato corrobora com as
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observacées de Cruz (2006), podendo refletir que as diferengcas no
comportamento de busca por tratamento, pode ter sido a causa fundamental e
ndo propriamente a maior ou menor incidéncia em um dos géneros
determinada por fatores bioldgicos, que influenciaram nossos resultados.
Fatores biol6gicos ou hormonais também podem explicar este fato; entretanto,

nao foram considerados neste estudo.

Com relagao aos sinais e sintomas relacionados as ATM (Tabela 2), a
percepcao de apito ou zumbido nos ouvidos obteve a maior incidéncia
(44,88%), seguida pela sensacao de surdez, percepcao de ruidos nos ouvidos
e dores nas ATM. Verificou-se diferenca significativa para a sensagéo de

surdez no género feminino.

De acordo com Silva (2000), a presenca destes sinais e sintomas
pode estar associada ao deslocamento distal dos cbndilos e a consequente
alteracdo da posicdo do disco articular que pode levar ao acometimento de
otalgias. Com a posicédo distalizada da cabeca da mandibula pode ocorrer uma
obstrucdo da trompa de Eustaquio e a compressao do ramo principal do nervo
auriculotemporal. Robinson (1996) afirmou que estes sintomas ocorriam em
funcdo do aumento do ténus do musculo tensor do timpano, que elevava a
pressao intra-labirintica. Rocabado et. al, (1983) atentou para a relacao
reciproca dos musculos cervicais e elevadores da mandibula, na determinacao
da postura da cabeca. Outros autores também associaram o0s sinais e
sintomas de DTM com as disfuncdes cervicais (Robinson, 1996; Ries& Bérzin,
2008) demonstrando que o musculo esternocleidomatoideo € coativado,
durante a contracdo maxima do masseter induzida pelo apertamento dental e
que, o musculo esternocleidomastoideo pode ser inibido por meio da
estimulacao elétrica da gengiva, demonstrado uma acao trigeminal no referido

musculo.

A sintomatologia dolorosa de origem muscular tem sido referida na
literatura como de grande incidéncia em individuos portadores de DCC e de
DTM. Estes sintomas apo6s ultrapassarem o limiar de tolerancia individual,
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descartadas as causas médicas, comumente sao relacionados a uma alteracao
no ciclo de atividade elétrica dos musculos relacionados a mastigacéo e a
postura da cabeca (Stiesch-scholz et al., 2003; Ries & Bérzin, 2008).

Os resultados deste estudo demonstraram que houve uma incidéncia
significativa dos sinais sensacdo de cansaco facial, dores na regidao dos
musculos temporal e masseter e dor na regidao frontal (Tabela 4). Neste
sentido, os relatos de sensibilidade dolorosa de origem muscular na cabecga,
pescoco e nuca observadas nos voluntarios; também descartadas as causas
médicas, podem ter sido originadas pela hiperatividade funcional dos musculos
localizados nesta regido, ou seja, masseter, temporal, esternocleidomastoideo,
platisma, trapézio, entre outros, que durante a palpacdo reproduziram o0s
mesmos sintomas relatados. Manifestacées dolorosas, em regides "distantes"”
e/ou de relacao funcional indireta com estruturas diretamente relacionadas com
a mastigacao, possivelmente podem ser explicadas, em decorréncia de uma
postura compensatéria da cabeca, no espaco tridimensional, como forma de
aliviar alguns sintomas dolorosos mais localizados e que por sua vez, exigira
maior atividade funcional de musculos mais "distantes", constituindo-se em
uma reacgao em cadeia, envolvendo regides cada vez mais distantes, tornando

o diagnéstico diferencial de dificil preciséo.

Embora a literatura, mostre claramente a existéncia de conexdes
anatbmicas, que justificariam a presenca de muitos sinais e sintomas,
descartadas causas médicas, a conexao funcional propriamente dita, ainda é
muito discutida, restando ao clinico o registro destes sinais e sintomas, o
diagnéstico diferencial, a implementacdo de um programa de tratamento e a
observacédo dos seus resultados, ou seja; a remissao total ou parcial, frente a
terapéutica empregada (Kirveskari et al., 1988). Neste trabalho, registramos
estes e outros relatos que chamamos de inespecificos, pelas dificuldades de
correlacao funcional e em alguns casos anatémica, do sistema mastigatério
com os demais sistemas orgéanicos, que fundamentassem substancialmente o
diagnéstico e um procedimento padrdo. Alguns destes relatos referem-se a

sintomas como: sensacdo de coceira e/ou corrimento nos ouvidos,
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anuviamento visual e sensagao de surdez. O anuviamento visual foi de maior
incidéncia (43% - Tabela 6), entretanto, verificou-se valores significantes no

género feminino para a sensacao de vertigem.

De Boever (1979) demonstrou, em um estudo envolvendo 759
pacientes portadores de vertigem, ocasionadas por patologias mais comuns na
clinica diaria de otorrinolaringologia, que o nistagmo espontaneo e posicional
foi percentualmente muito maior, em pacientes com desordens
temporomandibulares do que em pacientes sem vertigem e percentualmente
semelhantes em pacientes portadores de vertigem, associada a sindrome de
Méniére. E ainda que, as aferéncias sensitivas da retina, importantissimas, na
manutencao do equilibrio e na presenca de nistdgmo, fazem conexdao com
coliculos visuais, area de conexao do nucleo mesencefalico do nervo trigémeo,
que é formada pelos corpos neurais dos mecanoceptores periodontais. A
interacéo clinica dos sinais e sintomas com as correlagdes anatbmicas,
embora possam nao comprovar em todos os niveis, a intima relacao funcional
com estruturas proprias do sistema mastigatério e estruturas de outros
sistemas organicos, fica a certeza de que, as alteragdes funcionais do sistema
mastigatério, de alguma forma alteram o funcionamento de algumas estruturas
de outros sistemas e, muito provavelmente a relacdo pode ser reciproca. Neste
sentido, os resultados deste estudo sugerem a possibilidade destas
associacdes poderem criar bases para um estudo mais abrangente, da
dimensao desta integracdo e do desenvolvimento dos mecanismos funcionais

entre o sistema mastigatério e diversos outros sistemas e estruturas organicas.

Ao analisar-se a incidéncia de alguns eventos clinicos, observou-
se que a presenca significativa do salto condilar (Tabela 8). De Boever (1979),
Wang et. al. (2013) e Valetic-Peruzovic (2010) concluiram que, o
deslocamento condilar decorrente de um desvio da mandibula durante a
posicdo de oclusdo céntrica, pode levar a uma compressao articular e
posteriormente ao estabelecimento de sintomatologia dolorosa. Os
resultados observados neste estudo corroboram com os de Ternovem &

Knuttila que em 1988, verificaram que o deslocamento transversal dos
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cbndilos poderia ser ocasionado por interferéncias oclusais e pela auséncia
de dentes posteriores e, uma vez ocorrido, poderia ser mantido através do
espasmo dos musculos pterigoideos laterais, provocando alteracoes
estruturais irreversiveis nas articulagbes e estruturas vizinhas. Segundo
Szentpétery et. al, em 1986, um aumento anormal do espago articular
superior nas articulacbes temporomandibulares, pode ser em decorréncia
de um deslocamento inferior e estar relacionado a um contato prematuro
durante a oclusao céntrica entre os molares, os quais atuam como pivos,
levando a mandibula a rotacdo. E que este quadro clinico, poderia levar a
sintomatologia dolorosa restrita a regido articular. A continua estimulagéo
dos receptores proprioceptivos articulares poderia também levar a uma
hiperatividade do feixe superior do musculo pterigoideo lateral,
concomitantemente a um  deslocamento  anterior do  disco.
Consequentemente, a regiao retro-discal ou bilaminar, pode ser comprimida

durante a mastigacao pelo deslocamento do céndilo.

Estes estudos sustentam os relatos dos nossos pacientes e o
exame fisico por nos realizados, os quais demonstraram que 26% de nossa
amostra apresentava variagées na forma como os dentes ocluiam e 14%
deles, eram portadores de sintomatologia dolorosa de origem miogénica. O
exame fisico mostrou que as manifestacbes dolorosas decorrentes da
palpacdo do musculo temporal foram as mais prevalentes, seguidas pelas
detectadas durante o teste de carga e pela palpacdo do musculo masseter.
Dawson em 1974, afirmou que os estudos epidemiolégicos geralmente se
concentravam na prevaléncia de sinais e sintomas, sem especificar os mais
prevalentes e nem atribuir uma possivel causa ao que era encontrado e por
isto, ndo era possivel estimar-se a prevaléncia de um conjunto de sinais e/ou
sintomas. No entanto, a sensibilidade dos musculos elevadores da mandibula

a palpacao foi um dos sinais clinicos mais comuns encontrados.

De acordo com alguns autores (Solberg, 1979; Szentpétery et al.,
1986; Tervonen & Knuutilla, 1988; Dworkin et al., 1990; Silva, 1993; Silva et al.,
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2000) em pacientes portadores de DTM, a dor nos musculos da mastigacao e
da face tem sido relatada como um sintoma de grande incidéncia. Neste
estudo o relato de dor a palpacdo nos musculos foi realizada por meio de uma
escala visual analégica combinada. Foi observado que as maiores incidéncias
ocorreram para os relatos de dor a palpagdo nos musculos trapézio, no
muasculo masseter, no musculo temporal, pterigoideo medial e
esternocleidomastoideo (Tabela 13). A presenca destes sintomas pode ser
explicada pela hiperatividade funcional dos musculos envolvidos nestas
regides anatdbmicas que submetidos a condi¢des crdnicas além dos limites de
tolerancia fisioldgica podem causar colapso do sistema (Gesch et al., 2004;
Mundt et al., 2005). Estes resultados confirmam as opinides de Okeson (1992);
e Kampe (1997), que em seus estudos descreveram que estes sintomas
podem ser originados de uma hiperatividade muscular, relatada na literatura
como o fator causal mais comum da DTM, devido ao seu ciclo de dor-
espasmo-dor. Isso acontece devido ao aumento da atividade muscular que
leva o musculo a fadiga, causando assim o cansaco na hora em que 0s
pacientes vao mastigar os alimentos e posteriormente a dor na regidao dos

musculos da mastigacao e na regiao cervical.

Observou-se também, que o sinal clinico auséncia do espaco de
Christensen (73,29%) foi o que obteve a maior prevaléncia de todo o estudo.
Este resultado corrobora com o estudo de Silva et al., (2000) que descreveram
como sinais de maior prevaléncia a auséncia de guia em canino, oclusdo molar
em trabalho e oclusdo molar em balango, sendo que a oclusdo sem

classificacdo em nosso estudo obteve apenas 25% de prevaléncia.

6.1 — Inter-relacido entre sinais e sintomas.

Neste estudo buscou-se também caracterizar a inter-relagao entre os
sinais e sintomas pesquisados. A inter-relacdo pesquisada buscou verificar a
probabilidade dos mesmos ocorrerem conjuntamente e com isso contribuir com

o diagnostico diferencial. Neste sentido, Schellhas et al., (1996) sugeriram a
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necessidade da realizagao de exames clinicos criteriosos durante a avaliacao
de pacientes portadores deste tipo de sintomatologia, para diagnédsticos
adequados e sugestao de terapéuticas efetivas.

Com relagcdo aos sinais e sintomas inespecificos, os resultados
demonstraram a alta incidéncia dos sintomas anuviamento visual (43%) e
sensacao de coceira e corrimento nos ouvidos (36,36%). Estudos de Silva et.
al. (2000), Cruz (2006) e Ribeiro (2009) corroboraram com esta tendéncia.
Silva (1993) também descreveu a ocorréncia destes sintomas, juntamente com
outros oftalmicos e auditivos, relacionados a presenca de DTM e DCC,
justificando sua presenca em funcao da relacdo anatomo-funcional entre as

vias acusticas e visuais e 0 nervo trigémeo.

Neste estudo observou-se evidéncias significativas da probabilidade
das correlagdes ocorrerem conjuntamente. Para os sinais e sintomas de DTM
relacionados a articulacdo temporomandibular, a correlacdo mostrou-se
significativa para a maioria dos sinais e sintoma avaliados, com excegéo para a
inter-relagdo entre o apito ou zumbido com o ruido nos ouvidos e,
deslocamento da mandibula e dores na ATM. Este resultado demonstra que os
sinais e sintomas da DTM que acometem a regido da articulacéo
tempormandibular estdo inter-relacionados, ou seja, quando um paciente
apresentar um destes sinais e sintomas, ele tera altas chances de apresentar

também mais os outros.

A inter-relagé@o entre os sinais e sintomas da DTM que acometem os
musculos com dor espontanea demonstrou que todos os sinais e sintomas tém
uma relacao significativa, exceto, as dores nas costas com o cansaco facial ao
acordar e dor na regiao do masseter. A inter-relagao entre a palpagéo dolorosa
dos musculos mastigatérios demonstrou que todos os musculos tém uma
relacao significativa, com excecao a inter-relacdo entre o musculo platisma
com o masseter. A inter-relacdo entre os sinais e sintomas da DTM

relacionados a sinais e sintomas inespecificos, demonstrou que todos os sinais
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e sintomas tém uma relacao significativa, exceto, a sensacao de vertigem com

anuviamento visual.

Da mesma forma, a inter-relacdo entre os eventos clinicos
demonstrou que do tipo de oclusdo com a variagcdo da dimensao vertical € a
auséncia do espaco de Christensen, possuem uma inter-relacao significativa,
isso quer dizer que em funcéo de alteragdes no padrao oclusal dos voluntarios,
estes poderao sofrer alteragcdes em relagdo a sua dimensdo vertical. Estas
alteracbes na oclusdo interferem no espaco de Christensen, que ¢é
caracterizado pela falta do espaco entre os dentes da maxila e mandibula

durante a protrusao.

Considerando-se os resultados obtidos e as associacdes positivas
encontradas entre a ocorréncia de sinais e sintomas de DTM em pacientes
portadores de DCC, sugere-se a necessidade da pratica rotineira nas
atividades cinicas, de exames clinicos e fisicos especificos das estruturas que
fazem parte do sistema estomatognéatico.

Em todos os sinais e sintomas de DTM, estudados nesta pesquisa,
foram encontrados com incidéncia relevante, para uma analise clinica, mesmo
0s sinais e sintomas que nao apresentaram diferenca estatistica entre os
géneros, 0 género feminino teve em todos estes uma maior incidéncia quando
comparados ao género masculino. Demonstrando que a avaliacdo deles tem
uma grande importancia durante os exames iniciais pelos cirurgides dentistas
em suas consultas, além do diagnostico primario estes ainda apresentam uma
inter-relacdo bem intima entre si, ou seja, se for feito o diagnostico de um dos
sinais e sintomas em um paciente os cirurgides dentistas poderdo desconfiar

que este apresente também outros sinais e sintomas de DTM.

A inter-relagdo dos sinais e sintomas da DTM necessita de mais
estudos detalhados, para que se consiga ter um adequado conhecimento desta

associagao entre elas, sua proporcao e etiologia.
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7 Conclusao

A partir dos resultados obtidos neste estudo, chegou-se as seguintes

conclusoes:

- Os sinais e sintomas da Desordem Temporomandibular que tiveram
a maior incidéncia nos pacientes com Desordem Cranio Cervical foram:
auséncia do espaco de Christensen, dores nas costas espontaneas, apito ou
zumbido, dores na nuca e/ou pescoco espontaneas, sensacao de surdez,
anuviamento visual, dimenséo vertical de oclusdo baixa, dor a palpacado no

musculo trapézio e a dor a palpag¢do no musculo masseter;

- O género feminino apresentou os maiores indices de incidéncia para
grande maioria dos sinais e sintomas da Desordem Temporomandibular; sendo
0s que obtiveram presenca significante o0s: sensacdo de surdez, cansaco
facial, dor no temporal, dor na regido do masseter, dor na regido do frontal,
sensacao de vertigem, salto condilar, dor a palpacdo no musculo temporal, dor
a palpacdo no musculo masseter e dor a palpacdo no musculo
esternocleidomastoideo.

- A maioria dos sinais e sintomas de Desordem Temporomandibular
pesquisados nesta pesquisa apresentou ter interacdo significativa entre eles,
sugerindo uma alta probabilidade de que estes ocorram conjuntamente nos

pacientes.
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Anexo 1- Ficha Clinica do CETASE

Centro de Estudos e Tratamento
das Alterag¢6es Funcionais do
Sistema Estomatognatico

CETASE
FICHA CLINICA

1 - Dados Pessoais Protocolo n®

Data: / /20

Nome:

Data de Nascimento: / /19
Estado Civil:

Endereco:

; complemento: . CEP:

Telefone: ()

Examinador:

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

- Descartar causas médicas.
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3 - Quanto as ATMs:
- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos
ouvidos ?

( )Nao. ( )Estalidos. () Crepitagdo. () Sensagdo de papel amassado.

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

Cansaco:

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

() Constantemente. () Esporadicamente.

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

( ) A direita. ( )Aesquerda. ( )Afrente. ( ) A trés.

- Sente sensacdo de surdez ou ouvido “tapado” ?
() Nao.
( )Sim.: ( ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() Noouvido direito. ( ) No ouvido esquerdo.

- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?

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

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

() Nao.

( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( ) Bilateral.
- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO
DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO
ESQUERDA ABERTA

() Inconclusivo.

Apds o tratamento:
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DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO
ABERT

DIREITA

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA
ABERTA
- Radiografia Panordmica (comentarios):
4 - Quanto a musculatura:
- Ao acordar sente sensacdo de rosto pesado ou cansaco facial ?
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.
Especificar a(s) regiao(s):

- Ao mastigar, sente sensac¢do de cansaco ou dor na face ?
() Nao.
(  )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.
Cansacgo

regioes):
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Dor (especificar as regides):

- Sente dor na regido temporal ?

() Nao.
( )Sim. ( )regido anterior. ( )regidomédia. ( )regido posterior.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”
( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( ). ( ) quando mastiga.
( )esporadica. ( ) constante.
- Sente dor na regido masseterina ?
() Nao.
( ) Sim. ( ) préximo ao ouvido. ( ) ramo da mandibula. ( ) angulo da
mandibula.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

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

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na regido frontal ?

() Nao.

( )Sim. ( ) préximo as 6rbitas. ( ) na testa. () no apice da
cabeca.

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

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

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescoco ?

() Nao.

( ) Sim. ( ) tipo torcicolo. ( ) na base da cabeca. ( ) na base do
pescoco.

( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.
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( )espontanea. () ao acordar. ( )esporadica. (

- Sente dores nas costas ?

() Nao.

( ) Sim. ( ) regido cervical. ( ) regido toricica.
lombar.

( )fraca. () moderada. () forte.

(

) constante.

( ) regido

) “trigger”.

( )espontanea. ( )quando estd sentado. ( )esporadica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?

( )Nao. ( )Sim.

O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? () Sim. ( ) Nao.

Consultou um ginecologista ? () Sim. ( ) Nao.

Comentarios:

S - Em relacio as conexdes anatomicas:

- Sente anuviamento visual ?
() Nao.
( )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.
() quando tem dores. () espontaneamente.
() consultou oftalmologista. ( ) olho esquerdo.

Comentarios:

() olho direito.

- Sente sensacdo de surdez ?

() Nao.

( )Sim. ( )quando a mandibulatrava. ( ) espontaneamente.

() esporadicamente. () constantemente.
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() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

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

Comentarios:

- Sente sensacdo de coceira ou corrimento nos ouvidos ?
() Nao.
(  )Sim. ( ) direito. () esquerdo.
() constantemente () esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

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

Regiao:

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

Quanto tempo:

Extraiu algum dente para colocagdo do aparelho ortodontico ? () Sim. () Nao.
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Qual (is) :

H4é quanto tempo:

- Dimenséo Vertical de Ocluséo: ( )Alta. ( )Baixa. ( ) Normal.

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

Causa (s) aparente (s):

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

Abertura: mm.

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

() Oclusao molar em protrusiva. () Oclusao molar em trabalho.
() Oclusao molar em balango. () Mordida aberta anterior.

() Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.
() Oclusao molar e posterior em protrusiva.

() Oclus@o molar e posterior em trabalho. () Oclusao molar e posterior em
balanco.

() Guia em incisivo. () Guia em canino.
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- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denticdao

mista ou decidua):

- Presenca de salto condilar:
)Sim. () Nao.
) Lado direito. ( ) Lado esquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Oclusao:
)Classel. ( )Classell. ( ) ClasseIIl.
) Chave de Oclusao Molar. () Chave de Oclusao Molar Alterada.
) Trespasse Vertical Profundo () Trespasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

(

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

Comentarios:

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

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

- Mordida Bilateral:
Reacdo Sintomatoldgica:

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

9 - Exame Fisico:

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

Temporal Médio: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Posterior: ( ) Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger
Zone”.

Tendao do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. ( ) Negativo

Tenddao do m. Temporal (Apéfise Corondide): () Positivo. () Negativo.

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

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

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

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

- Musculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Néo.
( )Fraca. ()Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculos Digéstrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
( )Sim. ( ) Nao.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Pterig6ideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
() Angulo de mandibula. ( ) Regiao Mediana.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Assinalar em vermelho as regides com manifestacdao dolorosa voluntéria e, em
azul as detectadas através do exame fisico:
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Comentarios:

10 - Mapeamento Oclusal:

- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em
verde os obtidos em excursdes latero-protrusivas:

11 - Antecedentes de ordem médica:

Neurolégicos:

-Cardiovasculares:

-Musculares:

-Alérgicos:
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-Hormonais:

-Reumaticos:

-Traumaticos:

-Digestivos:

-Sangiiineos:

EXAMINADOR :

CRO:

DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR:

DATA:
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PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR:

PACIENTE:

DATA:

DATA

PROCEDIMENTO

VISTO
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Anexo 2- Ficha Clinica Desordens Cranio Cervicais

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
FICHA CLINICA

Desordens Cranio Cervicais

CETASE

1. Dados Pessoais

Nome:

Centro de Estudos e Tratamento das

Alteragbes Funcionais do

Sistema Estomatognatico

FOP / UNICAMP

Data: / /

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

- Flexao

Dor: ( )Sim Nao( )

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

Dor: ( )Sim Nao( ) Dor:( ) fraca (
-Rotagao

Direita

Dor: () Sim Nao( )

Dor: () fraca () moderada ) forte
Esquerda

Dor: ( )Sim Nao( )

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

Direita

Dor: ( )Sim Nao( )

Dor: () fraca () moderada ) forte
Esquerda

Dor: ( )Sim Nao( )

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

Direita

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

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

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

- Flexao

Dor: ( )Sim Nao( )

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

Dor: ( )Sim Nio( ) Dor:( )fraca () moderada ( ) forte
-Rotagao

Direita

Dor: ( )Sim Nao( )

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

Dor: () Sim Nao( )

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

Direita

Dor: () Sim Nao( )

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

Dor: ( )Sim Nao( )

Dor: () fraca ( ) moderada ( ) forte

3. Exame do movimento passivo (paciente na posicao deitada)

- Flexao

Dor: () Sim Nao( )

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

Direita

Dor: () Sim Nao( )

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

Dor: ( )Sim Nao( )

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

Direita

Dor: ( )Sim Nao( )

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

Dor: () Sim Nao( )

Dor: () fraca ( ) moderada ( ) forte

4. Provas de tracao e compressao (paciente sentado)

-Tracao
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Dor: () Sim Nio (

-Compressao
Dor: () Sim Nao (

) Dor: (

) Dor: (

) fraca

) fraca

5. Testes de provocacao da resisténcia

- Flexao
Dor: () Sim Nio (

-Extensao
Dor: () Sim Nao (

-Rotagao
Direita
Dor: () Sim Nao (

Esquerda
Dor: () Sim Nio (

-Inclinagdo Lateral
Direita
Dor: () Sim Nio (

Esquerda
Dor: () Sim Nao (

) Dor: (

) Dor: (

) Dor: (

) Dor: (

) Dor: (

) Dor: (

6. Consideracoes Gerais

) fraca

) fraca

) fraca

) fraca

) fraca

) fraca

) moderada

) moderada

) moderada

) moderada

) moderada

) moderada

) moderada

) moderada

) forte

) forte

) forte

) forte

) forte

) forte

) forte

) forte
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Anexo 3- Certificado do Comité de Etica em Pesquisa

J COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA e
~O UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CERTIFICADO

O Comitd de Etica em Pesqguisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa "Prevaléncia de desordens
craniocervicais em pacientes portadores de desordens temporomandibulares”, protocolo n® 132/2012, dos
pesquisadores Wilkens Aurélio Buarque & Silva, Ana Ligia Piza Micelli e Gustavo Forjaz Corradini, satisfaz as exigéncias do
Conselho Nacional de Sadde - Ministério da Sadde para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité
em 12/12/2012.

The Ethics Committee in Research of the Piracicaba Dental School - University of Campinas, certify that the project
"Prevalence of disorders craniocervical in patients with TM] disorders”, register number 132/2012, of Wilkens
Aurélio Buargue e Silva, Ana Ligia Piza Micelli and Gustavo Forjaz Corradini, comply with the recommendations of the
Mational Health Council - Ministry of Health of Brazil for research in human subjects and therefore was approved by this
committee on Dec 12, 2012.

sl AT ] ..-} = //r’“."s
Profa. Dra. Livia Maria Ar Prof. Dr. Jacks Jorge Junior
Secretaria Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

tulo do protocole aparece como
2 tithe of the project appears as

pekos pesquisadones, Se
by the authors, without e
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Anexo 4- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa

"PREVALENCIA DE DESORDENS CRANIOCERVICAIS EM PACIENTES
PORTADORES DE DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES".

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

Justificativas da Pesquisa

Atualmente poucas sdo as pesquisas que buscam a relacdo das Disfuncdes
Temporomandibulares- DTM (presenca de alteracdes na articulagdo presente
ao lado do ouvido que promove a abertura e fechamento da boca, alteracoes
que podem ser caracterizadas como dor, estalos, deslocamento e travamento
da boca, etc.) com a Disfungao Créanio Cervical- DCC (alteragdes de postura da
coluna que causam dor no pescoco, formigamento de ombros, bracos e maos,
etc.). Portanto, sdo necessarias novas pesquisas que busquem avaliar a
relacdo destas duas disfuncdes, na tentativa de proporcionar novas solucoes
de tratamento aos pacientes que apresentam essas alteracées mencionadas.

Obijetivos
O objetivo do presente estudo é a avaliacao da prevaléncia das desordens
cranio cervicais em pacientes portadores de desordens temporomandibulares.

Procedimentos Clinicos realizados durante a Pesquisa

Nao serao feitos procedimentos clinicos.

114



Inclusdo em Grupos
Nao ha a possibilidade de inclusao de voluntarios em grupo controle ou
placebo.

Previsao de riscos
Nao ha riscos previsiveis pela participacdo na pesquisa. Nao ha previsao de
risco, pois serao usados prontuarios clinicos do laboratério do CETASE
(Centro de Estudos e Tratamento das Alteracées Funcionais do Sistema
Estomatognatico).

Métodos alternativos para obtencao da informacao

O método de obtencéo das informacdes para esta determinada pesquisa, sera
a escolha aleatéria de 200 prontuérios clinicos de pacientes atendidos pelo
curso de especializacdo em prétese dental da FOP/UNICAMP (CETASE).
Todos os prontuarios clinicos do CETASE possuem o termo de consentimento
livre e esclarecido, devidamente preenchido e que autorizam o uso dos dados,
fotos, imagens radiograficas, para a utilizagdo em artigos cientificos,
congressos, seminarios e aulas expositivas.

Beneficios e vantagens diretas aos voluntarios
N&o havera nenhum beneficio ou vantagem aos voluntarios.

Forma de acompanhamento clinico e assisténcia ao paciente
Nao havera nenhum acompanhamento clinico ou assisténcia aos pacientes.

Garantia de sigilo

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

Previsdo de Ressarcimento

Nao sera necessario nenhum ressarcimento porque os dados serdo coletados
de 200 prontuarios escolhidos aleatoriamente, entdo os pacientes ja estarao
cientes do uso de seus dados nesta pesquisa.

Previsao de Indenizagao
Nao ha previsdo de indenizacdo por nao haver risco previsivel pela
participacdo na pesquisa.

Retirada do consentimento
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Como cidadao, o voluntario tem total autonomia para cancelar a participacao
na pesquisa, sem nenhuma repercussdo ao atendimento nesta Faculdade e
sem causar qualquer puni¢ao ou prejuizo.

Informacdes

Todos os voluntarios receberdao completas informacbes sobre a pesquisa,
podendo solicitar esclarecimento adicional antes e durante o desenvolvimento
da pesquisa.

Confirmo de que recebi de maneira clara todas as informagdes relacionadas a
pesquisa em questdo. Assim, apds ter compreendido todos os itens deste
termo, os meus direitos e deveres para com a pesquisa sdo assegurados.

Eu, portador de
RG numero entendo que estou autorizando a minha
participagdo, como voluntario (a), na pesquisa intitulada "Prevaléncia de
desordens craniocervicais em pacientes portadores de desordens
temporomandibulares" tendo como pesquisador responsavel Ana Ligia Piza
Micelli. Cabe confirmar que fui consultado e de maneira livre concordo com
minha participagéo voluntaria nesta pesquisa.

A presente pesquisa tem como pesquisador responsavel:

Ana Ligia Piza Micelli

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

E-mail: analigiamicelli@fop.unicamp.br

Professor Doutor Wilkens Aurélio Buarque e Silva
Av. Limeira, 961 / Piracicaba — SP / CEP13414-913 / Telefone: (19)21065375.
E-mail: wilkens@fop.unicamp.br

ATENCAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em
caso de duvida quanto aos seus direitos, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP.

Comité de Etica em Pesquisa:
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Caixa Postal 52, 13414-903 - Piracicaba, SP Telefone /FAX (0xx19) 2106-
5349.

E-mail: cep@fop.unicamp.br — web site: www.fop.unicamp.br/cep

Endereco - Av. Limeira, 901 - CEP/FOP - 13414-908 - Piracicaba - SP.

Piracicaba, de de 20
Paciente: Assinatura:
Pesquisador: Assinatura:
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