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AVALIAGCAO CINETICO FUNCIONAL DA COLUNA CERVICAL EM PACIENTES
PORTADORES DE DESORDEM TEMPOROMANDIBULAR

SILVA, Wendell Aguiar!
VASCONCELOS, Danilo de Almeida®

RESUMO

Introducao: A disfungdo temporomandibular (DTM) é um distrbio recorrente em individuos
de todas as idades, que envolve distirbios clinicos cuja alteracdes articulares e musculares de
todo sistema estomatognatico podem desencadear sinais e sintomas. Objetivo: Avaliar do
ponto de vista cinético funcional, a regido cervical em pacientes portadores de disfuncao
temporomandibular. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal do tipo quantitativo. A
pesquisa foi apreciada pelo comité de ética em pesquisa da UEPB com aprovacdo sob o
niumero CAAE: 73357617.8.0000.5187, e foi realizada na Clinica Escola de Fisioterapia
situada no Campus I da UEPB. A amostra consistiu de 25 individuos, de ambos os sexos,
portadores de DTM. O estudo consistiu em duas fases: recrutamento e avaliagcdo cinético
funcional. Resultados: Houve prevaléncia da populacdo feminina de 76%. A média de idade
foi de 36,04 + 2,82 anos. Foram realizadas medidas angulares da cervical, que mostraram
restricdo para todos os movimentos osteocinematicos, com discrepancia maior para flexdo
(34°), enquanto que também foi possivel perceber a assimetria na amplitude de alguns
movimentos cervicais confirmado pelas médias das medidas lineares. Quanto a mobilidade
artrocinematica, foi visto uma predominancia de dor no grau I de deslizamento intervertebral,
principalmente em relagdo a pressdo postero-anterior lateral esquerda, e também que ha uma
predominancia de limitagdo de deslizamento artrocinematico nos graus II e III. O exame do
nivel de dor nos musculos cervicais, demonstrou que o trapézio ¢ o musculo mais acometido
(56%), como também foi identificado com maior predominio de pontos gatilho. Conclusao:
Foi possivel concluir, que a avaliacdo cinético funcional da cervical em portadores de DTM,
identifica uma regido comprometida, portanto o tratamento deve ter atencdo especial para
todo o sistema estomatognatico incluindo a regido cervical.

Palavras-Chave: Transtornos da Articulagdo Temporomandibular. Técnicas e Procedimentos
diagnosticos. Fisioterapia.

! Aluno de Graduagdo em Fisioterapia na Universidade Estadual da Paraiba — Campus 1.
Email: wendellaguiarsilva@hotmail.com

2 Professor do curso de graduagdo em Fisioterapia na Universidade Estadual da Paraiba — Campus 1.
Email: osteopatia@gmail.com



1 INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) faz parte de um sistema complexo que
envolve ossos do cranio, mandibula, maxila, arcos dentarios, além de musculos,
ligamentos, sistema vascular e neurologico. Desempenha fungdes importantes na
respiragdo, degluticdio e na fala (OKESON, 2013). E uma articulagdo sinovial que
permite os movimentos funcionais, depressdo, elevacdo, protrusdo, retragdo e
lateralizacdo (OLIVEIRA e CRIVELLO, 2004). Faz parte ainda desse sistema,
denominado de estomatognatico, o osso hioide, escapula, folhas faciais da regido
cervical anterior, musculos que ligam o manubrio ao esterno, além de outras estruturas
do pescogo (CUCCIA; CARADONNA; CARADONNA, 2011).

O conjunto de alteragdes clinicas que afetam este sistema estomatognatico ¢
denominada Disfun¢do Temporomandibular (DTM), e o principal marcador patologico
¢ a dor. Porém pode-se incluir, limitagdes dos movimentos articulares, a presenga de
ruidos — estalidos e/ou crepitacdes — ao movimentar a articulagdo, os zumbidos no
ouvido, as vertigens ¢ a ma oclusdo (VIANA, LIMA, MENEZES et al, 2015). Sua
etiologia ¢ multifatorial envolvendo elementos anatomicos, funcionais e psicossociais
(GRAY; DAVIES; QUAYLE, 1994; MANFREDINI et al., 2012). Sua origem pode ser
decorrente de habitos que excedam as atividades fisiologicas do sistema estomagnatico,
como onicofagia (habito de roer unhas), atrito dos dentes, bruxismos, habitos de morder
o labio, mordida cruzada, que levam a ma oclusdo, podendo afetar individuos de
qualquer faixa etaria. Essas alteracdes oclusais induzem um aumento da tensao e fadiga
muscular, ocorrendo alteracdes posturais da coluna cervical (BRICOT, 2004).

Como a ATM faz parte de um sistema neuromuscular comum com a regido
craniana, cervical e escapular, quaisquer alteragcdes na cinética e biomecanica corporal
podem provocar disfuncdes na ATM e vice-versa, isso acontece num esfor¢o para
reequilibrar as compensacdes de outras regides do corpo (ABRANTES; OLIVEIRA;
RODRIGUES, 2011), na tentativa de reconfigurar as zonas de estresse
musculoesquelético, sobrecarregando estruturas onde primariamente ndo se observava
qualquer desequilibrio, e entdo surgem os desvios posturais anormais (ABRANTES;
OLIVEIRA; RODRIGUES, 2011; OKESON; LEEUW, 2011; MANFREDINI et al.,
2012; AMARAL et al., 2013).

Para tanto, ha um estudo (STEFANELLO et al, 2006) que afirma que existe

relacdo entre a oclusdo e o ajuste do equilibrio corporal, e que a oclusdo tem importante



papel regulador no equilibrio postural. Por outro lado, outro registro na literatura
destaca que ndo ha evidencias para confirmar uma relacdo previsivel entre oclusdo e
postura, e consequentemente que a presenca de dor decorrente de desordens
temporomandibular ndo estaria relacionada com a existéncia de anormalidades destes
fatores supracitados (MANFREDINI et a/, 2012).

Em um determinado estudo (CHIODELLI, 2012), observou-se que o desvio
postural da cabeca estd presente na maioria dos individuos com DTM que manifestam
dor facial unilateral, apresentando também desvio durante a abertura de boca,
reforgando a relagdo entre a musculatura da cabega e regido cervical. A DTM participa
ativamente no posicionamento de anteriorizagdo da cabega, de forma que a
hiperatividade dos musculos da mastigagdo pode gerar uma alteragdo da mandibula
(CASTILLO, 2016).

Além da alteracdo supracitada, ¢ necessario compreender que o corpo ¢
representado como um conjunto de cadeias fisiologicas interligadas entre si,
identificadas como somatoria de circuitos anatdmicos através dos quais se propagam as
forgas do corpo. As cadeias que compdem o corpo sdo sete, dessas todas fazem parte da
unidade funcional da ATM. Por exemplo, na abertura da boca faz-se movimento de
extensao da cabeca e da coluna cervical, sob a influéncia da cadeia de extensdo, para o
fechamento ¢ necessario um movimento de flexdo da coluna cervical, dependendo da
cadeia de flexdo. O desvio lateral ¢ acompanhado por um movimento de flexao lateral
da coluna cervical, e ¢ influenciado pelas cadeias cruzadas. A propulsdo associa o
trabalho das cadeias de flexdo e cruzadas e, por Ultimo, a retropulsdo ¢ influenciada
pelas cadeias de extensdo e cruzadas (BUSQUET, 2007).

Outra hipotese de ligacdo entre a postura com a ATM foi apontada em um
estudo onde foram investigados artigos que evidenciavam conexdes entre o sistema
trigémeo e estruturas nervosas envolvidas na postura (CUCCIA; CARADONNA,
2009). Foi visto que o nucleo mesencefélico do trigémeo, que se estende do coliculo
superior, ¢ equivalente a um ganglio periférico sensitivo ¢ envia axonios ao Sistema
Nervoso Central (SNC) fazendo conexdes com o cerebelo, formagao reticular, ntcleos
vestibulares mediais, inferiores, laterais e superiores. E entdo continuam com os
neurdnios motores da coluna vertebral e os eferentes extraoculares. Isto pode explicar a
sensibilidade do sistema estomatognatico dos pacientes com os diferentes estimulos
descendentes (estresse, ansiedade) ou estimulos ascendentes (entradas proprioceptivas

de coluna, pés e perna).
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A DTM, assim como as cefaleias e dores orofaciais, normalmente trazem
prejuizos no relacionamento familiar e social, no desempenho de atividades, na
qualidade do sono e da alimentagdo, podendo levar a insatisfacdo do individuo com sua
propria vida portanto merecem atencdo na avaliagdo e, muitas vezes, sdo controlados ou
revertidos por medidas terapéuticas.

Uma abordagem terapéutica global, permite uma intervengao satisfatoria, com
evolucdo na funcdo que envolva melhora da amplitude de movimentos (SILVA et al.,
2011), mobilizagdo mandibular e articular (SILVA et al., 2011), redugdo da inflamagao
(TORRES et al., 2012), minimizagao da dor (ITOH et al., 2012; AZATO et al., 2013),
fortalecimento do sistema musculoesquelético (STRINI, 2011), restabelecimento da
atividade muscular e equilibrio postural (ALVES-REZENDE et al., 2012).

Dessa forma, considerando que a DTM tem prevaléncia relevante como no
estudo de Ferreira et al., 2016, e visto a necessidade da aplicacdo da terapéutica na
DTM devido aos comprometimentos globais, incluindo os agravos na qualidade de vida
destes portadores, este estudo teve como objetivo avaliar do ponto de vista cinético
funcional, a regido cervical em pacientes portadores de disfun¢do temporomandibular,
levando em conta toda a artrocinematica, osteocinematica e a presenga de dor
miofascial em tais pacientes, justificando a relevancia da proposta, para um possivel

tracado e direcionamento clinico adequado posteriormente.

2 METODO

O estudo caracterizou-se como sendo transversal do tipo quantitativo,
desenvolvido entre junho/2015 a junho/2017, na clinica escola de Fisioterapia da
Universidade Estadual da Paraiba. A amostra ndo probabilistica foi composta de 25
individuos. Foram incluidos nesse estudo pacientes de ambos os sexos com diagnostico
clinico de DTM. Porém, foram excluidos todos aqueles que sofreram algum trauma
direto ou cirargico na regido orofacial, ou que realizaram cirurgia prévia da coluna
cervical ou ainda que tivessem diagnostico de alguma doenga sist€émica como o cancer
ou outras doengas reumaticas.

Para o diagnostico clinico de DTM foi utilizado o indice anamnésico de
Fonseca et al. (1994) que contém 10 perguntas que permite respostas “Sim”, “As

Vezes” e “Nao”, com pontuagdo 10, 5 e zero, respectivamente. A soma dos pontos
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classifica os individuos com auséncia de DTM (0 a 15 pontos), DTM leve (20 a 40
pontos), moderada (45 a 60 pontos) ou grave (70 a 100 pontos).

Ap0s o processo de screening (triagem e rastreio), os pacientes foram submetidos
a uma avaliacdo inicial, respondendo questdes sobre caracteristicas sociodemograficas,
caracteristicas da doenca atual, presenca de outras doencas associadas, tratamento
realizado atualmente ou anteriormente. A base de aplicagdo foi a research diagnostic
criteria for temporomandibular disorders (RDC/TMD) adaptada, conforme as
especificagdes para os exames de DTM traduzidas por Pereira Jr. (2002). Em seguida,
os individuos foram submetidos a um exame fisico para investigar e analisar a
artrocinematica e a osteocinematica da cervical, bem como o exame da dor da regido
citada.

Para verificar a amplitude de movimento da coluna cervical (movimentos
osteocinematicos), foram realizadas medidas angulares, através de gonidmetro clinico
Carci®. Para os movimentos de flexdo e extensdo da coluna cervical, o paciente ficava
sentado, o ponto fixo do gonidometro no trago da orelha, parte movel paralela a asa do
nariz, devendo-o acompanhar nos movimentos. Para flexdo lateral, o paciente sentado,
ponto fixo do gonidmetro em C7, parte movel acompanhava o inion. Para a rotacdo, o
braco fixo era posicionado perpendicular a sutura sagital, no mesmo nivel do ombro e o

braco movel paralelo a sutura sagital. Como mostrado na figura 1.

87 i /ﬂ

Figura 1: Avaliagdo da ADM cervical com goniometro para os

movimentos de flexdo/extensao, flexao lateral e rotacao cervical.
Fonte: dados da pesquisa (2017)

Para avaliacdo das medidas lineares da cervical foi utilizado uma fita métrica
Carc®. Para flexdo e extensdo, era feito a medi¢do do mento para o manubrio quando
realizava o movimento de flexdo/extensao. Para rotacdo, utilizava a medi¢cdo do mento
para o acromio quando realizava o movimento de rotagdo. Para flexao lateral, usava-se a

medi¢cdo do processo mastoideo para o acromio quando realizado o movimento de
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inclina¢do. Fazia-se algumas marcas com lépis dermatografico, para que obtivesse

resultados seguros, conforme ilustra a figura 2.

Figura 2: Avaliagio da ADM cervical com fita métrica para os

movimentos de flexdo/extensdo, rotacao e flexao lateral.
Fonte: Dados da pesquisa (2017)

Para a avaliacdo da mobilidade artrocinematica das vértebras cervicais, foram
realizadas pressdes manuais para verificar a presenca de dor e de limitagdo de
movimento durante o deslizamento intervertebral de cada ponto especifico das
articulacdes cervicais, estas com uma variagdo de deslizamento em quatro graus. Na
pressdo postero-anterior central (PAC) a forca era aplicada sobre o processo espinhoso
das vértebras, na pressdao postero-anterior lateral direita/esquerda (PALD ou PALE) a
forga era aplicada sobre a articulagdo zigoapofisaria das vertebras, tanto direita como
esquerda e na pressdo transversa direita/esquerda (PTD ou PTE) a forca era aplicada
sobre o processo transverso das vértebras.

Apesar de utilizadas sistematicamente como meio diagnostico, houve todo um
cuidado quanto as técnicas de palpagdo muscular, assim como a correta localizacdo dos
musculos envolvidos e a pressdo ideal a ser exercida, isso sem esquecer que houve uma
resposta individual de cada paciente, e que o grau de tolerancia aos estimulos dolorosos
e a propria interpretagdo do profissional envolvido na palpagdo foram critérios
estabelecidos nos processos de exame dos musculos.

Os sitios de palpagdes musculares extra - orais eram: temporal, masseter, regido
mandibular posterior, regido submandibular e ainda foi visto a necessidade de
acrescentar a palpacdo do musculo esternocleidomastoideo, trapézio, elevador da
escapula e supraespinhal. J4 os sitios de palpagdes musculares intra — orais foram: area

do pterigoideo lateral, tendao do temporal e area do pterigoideo medial.
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Para as analises dos dados foram utilizados os softwares SPSS v. 20 ¢ Excel 2016,
ambos com licencga ativa na Unidade Académica de Estatistica (UAEst) da Universidade
Federal de Campina Grande (UFCG). As metodologias estatisticas utilizadas neste
relatorio foram: Estatistica Descritiva e Testes Nao-Paramétricos.

Os testes estatisticos utilizados para comparacdo entre as médias, foi o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney.

A pesquisa foi apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual CAAE:
73357617.8.0000.5187, adotaram-se os principios de privacidade e anonimato dos

da Paraiba a qual obteve aprovagdo sob o nlimero
participantes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente

informado sob resolucao 466/2012.

3 RESULTADOS

A amostra foi composta por 25 pacientes, de ambos os sexos. Houve prevaléncia
da populacdo feminina de 76%.

A média de idade foi de 36,04 + 2,82 anos, de modo que os homens apresentaram
1dade média de 44,00 + 7,69 anos e as mulheres de 33,53 + 2,70 anos. Entre os homens,
a idade minima foi de 16 anos e a méxima de 62 anos. Ja as mulheres apresentaram

1dade minima de 13 anos e maxima de 56 anos.

Tabela 1. Estatisticas Descritivas para a Variavel "Idade" Segundo os Sexos da
amostra.

Pacientes do sexo Pacientes do sexo Toda a amostra
feminino (anos) masculino (anos) (anos)
Média 33,53 44,00 36,04
Desvio-padrao 11,759 18,847 14,090
Valor minimo 13 16 13
Valor maximo 56 62 62

Fonte: Dados da pesquisa (2017)

Foram realizadas medidas angulares da cervical

osteocinematicos, que estdo expostas na tabela 2.

para os movimentos

Tabela 2. Amplitude de movimento da coluna cervical avaliada através da
goniometria em individuos com Desordem Temporomandibular (DTM)
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Flexiio (°) Extensao Rot. Rot. Fl. Lat. FI. Lat.

) Dir.(°) Esq.(°) Dir.(°) Esq.(°)

Média Geral 3440+ | 4348+ | 43,776+ | 46,40+ | 33,48+ 35,72 £
2,81 2,57 2,93 2,95 3,98 3,00

Média 3500+ | 42,68+ | 4426+ | 47,63+ | 3495+ 36,84 £
Feminino 3,32 2,96 3,25 3,29 4,93 3,74

Média 32,50+ | 46,00+ | 42,17+ | 4250+ | 28,83+ 32,17+
Masculino 5,58 5,54 7,13 6,81 5,88 4,16
Minimo 14,00 9,00 19,00 19,00 8,00 17,00
Maximo 80,00 65,00 72,00 72,00 111,00 82,00

Legenda: ° - graus; Rot dir — rotagdo direita; Rot esq — rotagdo esquerda; F1 Lat Dir — flexdo

lateral direita; F1 Lat Esq — flexdo lateral esquerda. Fonte: Dados da pesquisa (2017)

Nao houve diferenca significativa entre os sexos com relagdo aos valores meédios

das variaveis apresentadas na tabela acima ao nivel de 5% de significancia.

Observando a tabela abaixo ¢ possivel perceber a assimetria na amplitude de

alguns movimentos cervicais confirmado pelas médias das medidas lineares.

Tabela 3. Amplitude de movimento da coluna cervical avaliada através das
medidas lineares em individuos portadores de Desordem Temporomandibular

(DTM)
N Extensao R(.)t' Rot. Fle. Lat. Fle. Lat.
Flexao (cm) (cm) Dir. Esq. Dir. (em) | Esq. (cm)
(cm) (cm) ’ 4
Média 14,73 + 12,12+ | 12,11 £ | 10,68 & 11,00 £
Geral 3,00+ 0,45 1,44 0,63 0,67 0,88 0,87
Média 14,13 + 10,89 £ | 10,85+ | 9,76 + 10,04 +
Feminino 2,95+0,50 1,74 0,55 0,59 0,96 0,93
Média 317+ 1.07 16,63 + 16,00+ | 16,12+ | 13,58 + 14,05 +
Masculino ’ ’ 2,38 0,73 0,87 1,61 1,70
Minimo 0,00 2,00 6,00 6,00 2,00 2,00
Maximo 9,00 28,00 18,00 19,30 17,00 18,00

Legenda: cm — centimetros; Rot dir — rotagdo direita; Rot esq — rotagdo esquerda; Fle Lat Dir — flexdo
lateral direita; Fle Lat Esq — flexdo lateral esquerda Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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Houve diferenca significativa entre os sexos com relagdo aos valores médios das
varidveis Rotac¢do Direita, Rotacdo Esquerda, Flexdo Lateral Direita e Flexdo Lateral
Esquerda apresentadas na tabela acima, isso considerando um nivel de 5% de
significancia.

No que diz respeito a mobilidade artrocinematica da coluna cervical, foram
verificados os deslizamentos intervertebrais. A seguir, sdo apresentados alguns graficos

referentes ao nivel de limitagdo cervical.

Grau de Limitacao PPAC

52%
50% 44% 44% 44%
40'?.5. 360’0
32%
28% 28%
24% 24% 24%
20% 20%
16%

12% 12% 12%

I N l I °°f’°l I I

WSem Dor ®WGraul mGraull Grau lll W Grau IV

Grafico 1. Nivel de limite cervical na Pressdo postero anterior central.

Legenda: PPAC — Pressdo Postero anterior central; C2 — segunda vértebra cervical, C3 — terceira
vertebra cervical; C4 — Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical; C6 — Sexta vertebra
cervical; C7 — Sétima vertebra cervical.

Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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Grau de Limitacao PPAL Direito
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Grafico 2. Nivel de limite cervical na Pressdo postero anterior lateral direito.

Legenda: PPAL — Pressdo Postero anterior lateral; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira vertebra
cervical; C4 — Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical; C6 — Sexta vertebra cervical; C7 —
Sétima vertebra cervical.

Fonte: Dados da pesquisa (2017)

Grau de Limitagao PPAL Esquerdo
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Grafico 3. Nivel de limite cervical na Pressdo postero anterior lateral esquerdo.

Legenda: PPAL — Pressdo postero anterior lateral; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira vertebra
cervical; C4 — Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical; C6 — Sexta vertebra cervical; C7 —
Sétima vertebra cervical.

Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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Grau de Limitacao PT Direito
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Grafico 4. Nivel de limite cervical na Pressdo transversal direito.

Legenda: PT — Pressao Transversa; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira vertebra cervical; C4 —
Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical, C6 — Sexta vertebra cervical;, C7 — Sétima
vertebra cervical. Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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Grafico 5. Nivel de limite cervical na Pressdo transversal esquerdo.

Legenda: PT — Pressdo Transversa; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira vertebra cervical; C4 —
Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical, C6 — Sexta vertebra cervical; C7 — Sétima
vertebra cervical. Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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No quesito dor da coluna cervical, foi visto uma predominancia de dor no grau |
de deslizamento intervertebral, principalmente em relagdo a pressdo poOstero-anterior
lateral esquerda, em quase todas as vértebras cervicais analisadas. A seguir, sdo

apresentados alguns graficos referentes ao nivel de dor cervical, na amostra pesquisada.

Dor Cervical PPAC
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Grafico 6. Nivel de dor cervical na Pressdo postero anterior central.

Legenda: PPAC — Pressdo posteroanterior central; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira
vertebra cervical, C4 — Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical, C6 — Sexta vertebra
cervical; C7 — Sétima vertebra cervical. Fonte: Dados da pesquisa (2017)

Dor Cervical PPAL Direito
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Grafico 7. Nivel de dor cervical na Pressdo postero anterior lateral direito.

Legenda: PPAL — Pressdo posteroanterior lateral; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira
vertebra cervical; C4 — Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical, C6 — Sexta vertebra
cervical; C7 — Sétima vertebra cervical.

Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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Grafico 8. Nivel de dor cervical na Pressao postero anterior lateral esquerdo.

Legenda: PPAL — Pressdo posteroanterior lateral; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira
vertebra cervical, C4 — Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical, C6 — Sexta vertebra
cervical; C7 — Sétima vertebra cervical. Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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Grafico 9. Nivel de dor cervical na Pressdo transversal direito.

Legenda: PT — Pressdo Transversa; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira vertebra cervical; C4
— Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical, C6 — Sexta vertebra cervical, C7 — Sétima
vertebra cervical. Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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Grafico 10. Nivel de dor cervical na Pressao transversal esquerdo.
Legenda: PT = Pressdo Transversa; C2 — segunda vértebra cervical; C3 — terceira vertebra cervical; C4
— Quarta vertebra cervical; C5 — Quinta vertebra cervical; C6 — Sexta vertebra cervical; C7 — Sétima
vertebra cervical. Fonte: Dados da pesquisa (2017)
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No exame do nivel de dor muscular do sistema estomatognatico, foi percebido que

os maiores indices se deram na palpacao do pterigoide medial direito (n=18), conforme

mostra a tabela 4, com a porcentagem de 72% da amostra, sendo classificada como dor

severa. Enquanto que o nivel de dor no musculo temporal posterior esquerdo,

apresentou a maior quantidade de individuos (n=11) acometidos de DTM sem dor

alguma no musculo referido.

A seguir, sdo apresentadas tabelas de frequéncias referentes ao nivel de dor em

alguns musculos.



Tabela 4. Nivel de dor muscular.
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Sem Dor | Suave | Moderada | Severa Total

n (%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Temporal Direito 8(32) 0 (0,0) 11 (44) 6 (24) | 25 (100)
Posterior Esquerdo | 11 (44) | 0(0,0) 10 (40) 4(16) |25 (100)
Direito 4(16) | 0(0,0) 11 (44) | 10(40) |25 (100)

Masseter Interno
Esquerdo | 7(28) | 0(0,0) 7 (28) 11 (44) |25 (100)
Mandibular Direito 3(12) 0(0,0) 7 (28) 15 (60) | 25(100)
Posterior Esquerdo | 2(80) | 0(0,0) 9 (36) 14 (56) | 25 (100)
Direito | 4(16,7) | 0(0,0) | 11(45,8) | 9(37,5) |24 (100)
Submandibular 11

Esquerdo | 4(16,7) | 0(0,0) | 9(37.5) (45.8) 24 (100)
Pterigoide Direito 2(8,0) | 0(0,0) 1(4,0) | 7(28,0) | 25(100)
Lateral Esquerdo | 3 (12) 1 (4,0) 9 (36) 12 (48) | 25 (100)
Pterigoide Direito 14,00 | 3(12) 3(12) 18 (72) | 25 (100)
Medial Esquerdo | 3 (12) 1 (4,0 7(28) 14 (56) | 25 (100)

Fonte: Dados da pesquisa (2017)

O exame do nivel de dor nos musculos cervicais, o esternocleidomastoideo

(ECOM), trapézio, elevador da Escapula (EE) e supraespinhal (SE), demonstrou que o

trapézio ¢ o musculo mais acometido, tanto o direito quanto o esquerdo, em que 56%

apresentaram dor severa e apenas 4% nao apresentaram dor alguma a palpagdo, o que

diferencia do musculo elevador da escapula direito em que 8% nao apresentaram dor.

Ainda foi visto que a maioria dos examinados (68%) relataram dor moderada a palpacdo

do supraespinhal direito, como pode ser visto no grafico abaixo.



22

os
SE Esquerdo % 68%
o
269
SE Direito m‘ %0%
70
o4
EE Esquerdo mcﬁm’°
o

os
EE Direito M/o >6%
o

os

Trapézio Esquerdo m 26%
o

os

Trapézio Direito | 34%
o

52%

ECOM Esquerdo

20%
/’0
N
ECOM Direito | o2
/’0
0%  10% 20% 30%  40%  50%  60%  70%  80%

m Severa ™ Moderada mSem Dor

Grafico 11. Nivel de Dor nos Musculos.
Legenda: ECOM —Esternocleidomastoideo; EE - Elevador da Escapula; SE - Supraespinhal.
Fonte: Dados da pesquisa (2017)

4 DISCUSSAO

Participaram do estudo 25 individuos portadores de DTM, sendo 19 mulheres e 6
homens, com prevaléncia da populagdo feminina de 76%, enquanto que os homens
apresentaram-se em apenas 24%, corroborando com alguns autores (BERNHARDT et
al., 2004; BOVE et al., 2005; SALVATTI, 2011; SILVA et al.,, 2011; VIEIRA, 2011;
TORRES et al., 2012; RIES et al., 2014, RODRIGUES et al., 2015), que apontaram o
geénero feminino como um dos fatores de risco para a DTM e a cefaleia cronica, com
proporc¢des variando de 2:1 a 9:1 (mulheres para cada homem), que se explica por
frouxidao ligamentar decorrente de alteragdes hormonais; porém, outro estudo mostra
que isso pode estar associado as questdes de susceptibilidade a dor dessa populagdo
(SALVATTI, 2011), e também existe a possibilidade de subnotificacdo, ja que os
homens nao procuram atendimento com igual frequéncia (GONZALEZ, 2005).

A DTM pode acometer individuos de varias faixas etdrias, incluindo
adolescentes; porém, de acordo com a literatura (BONJARDIM et al., 2005; DAO et al.,
1998), ha um pico de prevaléncia entre os 35 e 40 anos, o que corrobora com o presente
estudo, no qual foi observada uma média de idade de 36,04 + 2,82 anos, semelhante a

dados apresentados por outros pesquisadores, que mostraram a prevaléncia de idade
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entre a terceira e quarta década de vida (VIEIRA, 2011; TORRES et al., 2012), sendo
que no presente estudo as mulheres apresentaram a média de idade maior (56,00 + 2,70
anos) em relagdo aos homens (44,00 + 7,69 anos). Entre os homens, a idade minima foi
de 16 anos e a maxima de 62 anos. Ja as mulheres apresentaram idade minima de 13
anos e maxima de 56 anos.

Alguns autores (POMPEU et al., 2000) pesquisaram 126 individuos de 12 a 72
anos e obtiveram uma média de 30 anos de idade. Em outro estudo, 45% dos pacientes
de um ambulatorio de disfungdo temporomandibular e dor orofacial da cidade de Sao
Paulo apresentavam idades entre 20 e 45 anos, 31% entre 41 e 60 anos, 11% entre 15 e
20 anos, 11% com mais de 60 anos e apenas 3% dos pacientes eram menores de 14 anos
(BOVE, 2005).

A correlagdo entre DTM e desvios posturais ¢ bastante estudada por diversos
autores, e possui divergéncia de conclusdes (BIASOTTOGONZALEZ et al., 2012;
MOTTA et al., 2012; BIASOTTOGONZALEZ et al., 2008; AZATO et al., 2013;
MIRANDA et al., 2010), apesar disso, o alto indice de comprometimento cervical em
individuos portadores de desordem temporomandibular, sugere intima relacao das DTM
com os desequilibrios posturais do corpo, destacando a necessidade da avaliagdo
cervical nesses individuos (STRINI et al., 2014).

Quanto a verificagdo da amplitude de movimento da coluna cervical, o que diz
respeito @ medidas angulares, o presente estudo mostrou restrigdo para todos os
movimentos osteocinematicos da cervical, flexao (34,40 £ 2,81°), extensdo (43,48 +
2,57 °), rot. dir. (43,76 + 2,93°), rot. esq.(46,40 + 2,95°), fl. lat. dir. (33,48 + 3,98°) e fl.
lat. esq. (35,72 + 3,00 °), o que apresenta maior discrepancia para flexdo, quando
comparado a literatura que aponta os seguintes valores considerados por padrao: 65°
para flexao, 50° para extensdo, para flexao lateral 40° e para a rotagdo 55° (MARQUES,
2003). A presente pesquisa estd de acordo com Freitas ef al. (2011) que mostraram a
mobilidade osteocinematica da cervical com tendéncia para hipomobilidade bem como
movimentos da ATM reduzidos.

Na investigacdo das medidas lineares dos mesmos movimentos cervicais, foi
possivel perceber a diferenca significativa entre os sexos com relagdo aos valores
médios das variaveis rotacdo direita (mulheres 10,89 £+ 0,55 ¢ homens 16,00 + 0,73),
rotagdo esquerda (mulheres 10,85 = 0,59 ¢ homens 16,12 + 0,87), flexdo lateral direita
(mulheres 9,76 £ 0,96 e homens 13,58 + 1,61) e flexdo lateral esquerda (mulheres

10,04 + 0,93 e homens 14,05 + 1,70), resultados que apontam para uma média maior do
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sexo masculino quanto a mobilidade cervical, semelhante a dados apresentados no
estudo de Silva et al. (2011). Destaca-se ainda nas medidas lineares, um valor minimo
encontrado para 0,00 cm para flexdo, que pressupde um ou mais pacientes que
apresentaram intenso quadro algico, pois sabe-se que a dor cervical ¢ um fator que
interfere nos movimentos de cabega e pescogo (VOGT et al., 2007).

Para avaliacdo da mobilidade artrocinematica da regido cervical, foram realizadas
pressdes manuais para verificar a presenca de dor e de limitagcdo de movimento durante
o deslizamento intervertebral de cada ponto especifico das articulagdes cervicais, estas
com uma variagdo de deslizamento em quatro graus. Estes movimentos sdo
classificados de acordo com sua amplitude: o grau I caracteriza-se por movimentos de
pequena amplitude no inicio do arco de movimento, e livre de resisténcia dos tecidos; o
grau II consiste num movimento de grande amplitude, no meio do arco de movimento, e
sem resisténcia; o grau III ¢ um movimento de grande amplitude, realizado numa
amplitude em que ja se verifica alguma resisténcia dos tecidos, e o grau IV define-se
através da realizacdo de movimentos de pequena amplitude no fim do arco de
movimento entrando na resisténcia dos tecidos (MAITLAND, HENGEVELD, BANKS,
& ENGLISH, 2005; PETTY, BACH, & CHEEK, 2001).

No presente estudo foi visto que ha uma predomindncia de limitacdo no
deslizamento intervertebral de grau II e III, ao considerar os tipos de pressao (poOstero-
anterior central, postero-anterior lateral e transversa). Ao observar o maior grau de
mobilidade (grau IV), a vértebra C7 se destacou com percentual de 36% na pressao
postero-anterior lateral direito (PPAL direito).

No quesito dor da coluna cervical, foi visto predominancia de dor no grau I de
deslizamento intervertebral, principalmente em relagdo a pressao postero-anterior lateral
esquerda, em quase todas as vértebras cervicais analisadas.

Quanto ao exame de dor muscular, extremamente importante para o diagnostico
das DTM, sabe—se que através do estimulo mecéanico provocado pela pressdo digital,
estimulam-se as fibras que conduzem a dor ao sistema nervoso central, localizadas na
massa das estruturas musculares e miofasciais (SANTOS, 2003). No exame de dor
muscular do sistema estomatognatico, foi percebido que o maior indice de
acometimento se deu na palpacdo do pterigoide medial direito (n=18), com a
porcentagem de 72% da amostra, sendo classificada como dor severa, o que também foi

verificado ao comparar outro estudo (SALVATTI, 2011), porém, a alta prevaléncia de
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ndo acometidos nesta amostra (n=11) em relagdo ao nivel de dor no musculo temporal
foi bem divergente.

No estudo transverso-observacional, feito com 52 individuos, sendo 27 o grupo
com DTM e 25 o grupo controle, foi visto que todos os musculos testados pela
eletromiografia apresentaram maior atividade no grupo com DTM em comparacdo ao
controle, sendo o musculo temporal o de maior atividade registrada, com diferenca
estatistica (p<0,05) (RODRIGUES et al., 2015).

Pacientes com DTM apresentam mais frequentemente dor a palpagdo de misculos
pertencentes ao quadrante superior do corpo, especialmente os cervicais (STIESCH-
SCHOLZ, 2003). Em um estudo (PALLEGAMA, 2004), os autores reportaram que em
individuos com DTM miogénica, a presenca de dor nos musculos trapézio e
esternocleidomastoideo apresentou associacdo significante com a dor nos musculos
mastigatorios, o que corrobora com o exame do nivel de dor nos musculos cervicais da
presente pesquisa, no qual o trapézio foi o musculo mais acometido, tanto o direito
quanto o esquerdo, em que 56% da amostra apresentaram dor severa e apenas 4% nao
apresentaram dor alguma a palpacdo, o que diferencia do musculo elevador da escapula
direito, em que 8% nao apresentaram dor. Um estudo semelhante também observou que
os musculos trapézio superior direito e esquerdo mostraram-se hiperativos, o que pode
ser atribuido ao fato de que o musculo trapézio ¢ sistematicamente recrutado para
produzir estabilidade do pescoco e pode ser ativado por reflexos nociceptivos presentes
em mecanismos protetores (RITZEL, 2007).

Também considerando esta relacdo, outra pesquisa (WIESINGER et al., 2009)
avaliaram 616 pacientes quanto a sintomas de dor cervical e DTM, concluindo haver
forte comorbidade e influéncias mutuas entre as duas situagoes.

Diante da problematica da DTM, o tratamento multidisciplinar pode contribuir
para melhora da qualidade de vida do individuo, além de ser exigido na maioria das
vezes, uma vez que a dor na regido cervical pode ser frequente. A fisioterapia tornou-se
peca fundamental da abordagem interdisciplinar no tratamento da dor ¢ da DTM ¢ em
outras condi¢cdes de dor orofacial. Nos casos em que a DTM esta ligada a alteragdes
posturais, a fisioterapia mostra-se eficaz nos objetivos de evitar a cirurgia, reposicionar
a mandibula, reduzir a dor muscular, melhorar a ADM, melhorar a postura, diminuir a
inflamagdo, minimizar a carga na ATM e fortalecer o sistema musculoesquelético
(TORRES et al., 2012). Varias sdo as pesquisas que mostraram a fisioterapia favoravel a

diminuicdo do quadro algico, aumento da mobilidade articular, ganho de ADM e
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restabelecimento muscular da regido cervical (GARCIA; OLIVEIRA, 2011; TORRES
et al.,, 2012; AZATO et al., 2013). Portanto, considerando o niimero de estruturas que
possam estar associadas, faz-se necessario uma abordagem multidisciplinar uma vez

que esse tipo de abordagem alicerca um tratamento bem concedido (ABRANTES;
OLIVEIRA; RODRIGUES, 2011; GARCIA; OLIVEIRA, 2011).
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5 CONCLUSAO

Depois de observado que o corpo funciona de forma harmonica, em cadeias de
equilibrio, ¢ importante fazer-se uma avaliagdo ampla em portadores da desordem
temporomandibular, o que envolve a regido cervical, pois, a presenga de DTM resultou
em maior frequéncia de sintomas dolorosos a palpacdo e limitacdo nos testes de
amplitude de movimento na regido cervical.

Embora os resultados ndo permitam estabelecer uma relagdo de causa e efeito
entre as varidveis da coluna cervical e a DTM, essa associacdo sugere que as alteracdes
posturais craniocervicais podem contribuir para a maior intensidade dos sinais e
sintomas da DTM e vice versa. Assim, dados sobre a coluna cervical (osteocinematicos,
artrocinematicos e exame da dor) devem ser considerados pelos profissionais
envolvidos na avaliacdo e tratamento de pacientes com DTM.

Algumas dificuldades sdo apresentadas porque os estudos ndo seguem uma
mesma linha metodologica, por exemplo, quanto aos questionarios utilizados para a
analise da DTM e os métodos de avaliagdo de limitacdao e dor da regido cervical, para
tanto, outras pesquisas, considerando os comprometimentos cervicais no portador de
desordem temporomandibular, sd3o necessarias, para um possivel tracado e

direcionamento clinico adequado posteriormente.
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KINETIC AND FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CERVICAL SPINE IN PATIENTS
WITH TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION

SILVA, Wendell Aguiar!
VASCONCELOS, Danilo de Almeida®

ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) is a recurrent disorder in all ages, involving clinical
disorders whose articular and muscular changes of the entire stomatognathic system can
trigger signs and symptoms. This is a cross-sectional quantitative study. The study was
approved by the State University of Paraiba Ethics and Research Committee, and it was
carried out at the Physiotherapy Clinic-School based in Campus 1. The sample comprised 25
subjects, both males and females, with TMD. The study consisted of two phases: recruitment
and functional kinetic assessment. The prevalence of females was 76%. Overall mean age was
36.04 + 2.82 years old. Angular cervical measurements were performed, exhibiting restriction
in all osteocinematic movements, with greater discrepancy for flexion, while it was also
possible to note an asymmetry in range of movement for some cervical movements confirmed
by linear measurements. Regarding the arthrokinematic mobility, a predominance of pain in
degree I intervertebral sliding was observed, mainly in left lateral posterolateral pressure,
besides a predominance of arthrokinematic slip limitation for II and III degrees. Based on the
examination of pain levels in cervical muscles it was found that the trapezius is the most
affected muscle, whereas it was also identified with a greater predominance of trigger points.
It was possible to conclude that the functional kinetic evaluation of cervical spine in TMD
patients identified a compromised region, so the treatment should pay special attention to the
entire stomatognathic system including the cervical region.

Keywords: Temporomandibular Joint Disorders. Diagnostic Techniques and Procedures.
Physiotherapy.
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