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RESUMO

A articulagdo temporomandibular (ATM) esta entre as articulagdes mais utilizadas no
corpo humano € de extrema importancia para manutencao da sobrevivéncia do ser
humano. Este estudo de revisdo bibliografica contextualizou as questbes
anatbmicas, cinesiolégicas e biomecanicas presentes na ATM, consequentemente
os métodos e técnicas de avaliacdo fisioterapica na ATM para que pudesse
conhecer o diagndstico cinético-funcional das alteragdes que levam as disfungdes
temporomandibulares (DTM’s). As DTM’s sdo um grupo de alteragdes cinético-
funcionais que acometem grande parcela da populagdo, suas etiologias séo
multifatoriais, ressalta-se ainda que os principais mecanismos de lesdo da ATM séao
os traumas, encurtamentos musculares, desvios posturais, postura da cabeca
anteriorizada e de protragdo da cabega e ma oclusdo. Elencando os recursos de
tratamento fisioterapico, seus efeitos terapéuticos e objetivos adequados para cada
tipo de grau de alteracdo cinético-funcional da ATM e de acordo com a
sintomatologia. Esse estudo foi realizado para fundamentar com plena convicgéo

técnico cientifica a atuacgao fisioterapica nas DTM’s.

Palavras-chaves: Articulacéo temporomandibular; Desordens
temporomandibulares; Posicdo da cabeca; Biomecanica.



ABSTRACT

The temporomandibular joint (TMJ) is among the most used joints in the human body
and maintenance extreme importance to human survival. This bibliographic review
contextualized issues anatomical, biomechanical and kinesiological present in TMJ,
hence the methods and techniques of physical therapy evaluation in TMJ so he could
meet the diagnosis of kinetic-functional alterations leading temporomandibular
disorders (TMD's). The TMD's are a group of functional kinetic alterations that affect
large portion of the population, its etiology is multifactorial; it is noteworthy that, the
major mechanisms of injury are TMJ trauma, muscle shortening, postural deviations,
head posture anterior and protraction of the head and malocclusion. Listing the
features of physical therapy, therapeutic effects and goals for each type of degree of
alteration kinetic-functional TMJ and according to symptomatology. This study was
conducted with full conviction to substantiate the technical scientific work in

physiotherapy TMD's.

Key words: Temporomandibular joint; Temporomandibular disorders; Head position;

Biomechanics.
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INTRODUGAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) esta entre as articulagbes mais
utilizadas no corpo humano, pois promove fungdes de importancia vital para a
sobrevivéncia do homem como mastigar, falar, deglutir, bocejar e espirrar (SMITH;
WEISS; LEHMKUHL, 1997). Nesta articulagdo pode ocorrer de 1500 a 2000
movimentos diarios (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

A ATM é formada pelos ossos temporal e mandibula e faz parte do sistema
estomatognatico, pois esta envolvida na mastigacdo, degluticdo e fala. Outras
estruturas que fazem parte de tal sistema séo os ossos maxilar, esfendide e hidide,
importantes por serem local de inser¢ao de musculos e fornecerem elos anatémicos
e funcionais para a ATM (sustentagdo e movimentos mandibulares) (DUTTON, 2006;
NORKIN; LEVANGIE, 2001).

A ATM é uma articulagdo bicondilar ovdide modificada, sinovial, formada
pelos céndilos convexos da mandibula, pela fossa glendide cbéncava (fossa
mandibular) e pela eminéncia articular convexa do osso temporal. As superficies
articulares desses ossos, embora fagcam parte de uma articulagcédo sinovial, ndo sao
cobertas por cartilagem hialina e sim por cartilagem fibrosa, devido a maior
propor¢cao de fibras colagenas densas e, por isso, tende a ser menos elastica
(DUTTON, 2006; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Um disco fibrocartilagineo esta localizado entre a superficie articular do osso
temporal (fossa mandibular) e do condilo mandibular, € uma estrutura bicéncava,
maleavel, que desliza na fossa mandibular, mével em relagdo as duas superficies
articulares, seguindo os movimentos do tubérculo articular (DUTTON, 2006).

Na inser¢cdo posterior, o disco esta fixo a um tecido conjuntivo espesso
chamado zona bilaminar (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997), também chamado de
ldmina retrodiscal (MARQUES, 2005), no qual é encontrado suprimento neural e
vascular e n&do suporta grandes forgas articulares. Medial e lateralmente, o disco é
fixado nos lados dos céndilos, e anteriormente na capsula articular e no musculo
pterigdideo lateral. Além disso, sua porcao articular média € avascular e aneural
(KAPANDJI, 2008; DUTTON, 2006; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

As disfungdes temporomandibulares (DTM’s) sdo alteragdes funcionais
referentes a ATM, tendo etiologia multifatorial (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI,



2008), sendo que seus principais sintomas sao: cefaléia, limitacdes ou desvios dos
movimentos e abertura da mandibula, dor cervical, entre outros (MENEZES et al.,
2008). Dentre as causas das DTM'’s, as alteragées no posicionamento da cabega
sao consideradas como uma das principais, uma vez que ocasionam mudangas no
centro de gravidade (CDG) corporal, que, por sua vez, pode alterar o eixo da coluna
vertebral (DUTTON, 2006; KISNER; COLBY, 2005).

A fisioterapia dispde de varios recursos para a eficacia do tratamento das
DTM’s dentre eles podem ser citados a termoterapia, a crioterapia, os recursos
terapéuticos e os recursos fisicos (GARCIA; OLIVEIRA, 2011; BARBOSA;
BARBOSA, 2009). Estes autores ainda descrevem os objetivos fisioterapicos nas
DTM’s, no qual proporcionam alivio da sintomatologia, restabelecem a fungao
normal do aparelho mastigatorio e postural, restabelecendo a funcionalidade dos
grupos musculares envolvidos no complexo cérvico-cranio-mandibular e o equilibrio

das forgas que atuam sobre eles.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Expor as etiologias, o quadro clinico, o método de avaliagao fisioterapéutico e

os meétodos fisioterapicos de tratamento.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a anatomia, a cinesiologia e biomecanica da ATM,;
¢ Relatar os fatores etiopatogénicos das DTM's;

e Descrever os mecanismos de lesdo das DTM’s;

e Descrever o quadro clinico das DTM’s;

e Elencar os métodos de avaliacéo fisioterapico para as DTM’s;

e (Citar os métodos de avaliagao das DTM'’s e os tratamentos fisioterapicos.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo foi consubstanciado em uma revisao literaria bibliografica,
nas quais se buscou comprovar a clinica fisioterapica e conseqientemente os seus
métodos e técnicas de tratamento das alteragdes cinético-funcionais geradas pelas
DTM’s. Foram analisados os aspectos com o proposito de sintetizar e compilar os
resultados de pesquisas sobre um assunto de extrema relevancia para os dias
atuais.

Realizou-se uma revisao bibliografica na qual se utilizou as palavras-chave:
articulagao temporomandibular (temporomandibular Joint); desordens
temporomandibulares (Temporomandibular disorders); posicdo da cabega (head
position); biomecanica (biomechanics). A base de dados consultada foi livros de
cinesiologia, biomecanica e fisioterapia em ortopedia, e revistas cientificas do acervo
da Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de Educac&o e Meio Ambiente — FAEMA
e material de acervo pessoal, bem como artigos cientificos indexados nas bases de
dados Google Académico e PubMed. Foram inseridos na pesquisa artigos na lingua
oficial do pais (portugués) e na lingua universal (inglés). Adicionalmente, ressalta-se
que foi dada preferéncia por artigos publicados nos ultimos 10 anos, com excegéo
de alguns que sao classicos e foram relevantes na pesquisa, e também n&o foi feita
distingao de géneros nos sujeitos utilizados na pesquisa dos artigos. E como critério
de exclusdo artigos que nao estivessem indexados nas plataformas acima

supracitadas e que n&o atendem os critérios de inclusao.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

As articulagbes temporomandibulares (ATM’s) possuem  varias
nomenclaturas, sendo chamadas de ATM’s (KAPANDJI, 2008; SMITH; WEISS;
LEHMKUHL, 1997), articulagdes craniomandibulares (SMITH; WEISS; LEHMKUHL,
1997) ou ainda de junta temporomandibular (KENDALL et al. 2007). Neste trabalho
optou-se por utilizar a nomenclatura ATM.

Para Kapandji (2008), as ATM’s tém uma importancia vital, pois permitem
movimentos fundamentais e sem elas ndo ocorreriam a alimentacédo. De acordo com
Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997), estas articulagbes estdo entre as articulagdes mais
utilizadas no corpo humano devido as suas fungdes de mastigar, falar, bocejar,
deglutir e espirrar, podendo ocorrer de 1500 a 2000 movimentos diarios.

A ATM é uma articulagdo bicondilar ovoide modificada, sinovial, formada
pelos céndilos convexos da mandibula, pela fossa glendide cbéncava (fossa
mandibular) e pela eminéncia articular convexa do osso temporal. As superficies
articulares desses ossos, embora fagcam parte de uma articulagcédo sinovial, ndo sao
cobertas por cartilagem hialina e sim por cartilagem fibrosa, devido a maior
propor¢cao de fibras colagenas densas e, por isso, tende a ser menos elastica
(DUTTON, 2006; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Um disco fibrocartilagineo esta localizado entre a superficie articular do osso
temporal (fossa mandibular) e do céndilo mandibular (DUTTON, 2006). E uma
estrutura bicbncava, maleavel, que desliza na fossa mandibular, mével em relagéo
as duas superficies articulares, que segue os movimentos do tubérculo articular. Na
insergao posterior, o disco esta fixo a um tecido conjuntivo espesso chamado zona
bilaminar (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997), também chamado de lamina
retrodiscal (MARQUES, 2005), na qual é encontrado suprimento neural e vascular e
nao suporta grandes forgas articulares. Medial e lateralmente, o disco é fixado nos
lados dos condilos, e anteriormente na capsula articular e no musculo pterigéideo
lateral. Além disso, sua porgéo articular média € avascular e aneural (KAPANDJI,
2008; DUTTON, 2006; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).



21

Figura 1 — Disco articular, na posi¢cado de repouso e na abertura da
mandibula.
Fonte: Hoppenfeld (2008).

4.1.1 Ossos da ATM

A ATM é formada pelos ossos temporal e mandibula e faz parte do sistema
estomatognatico, pois esta envolvida na mastigacdo, degluticdo e fala. Outras
estruturas que fazem parte de tal sistema sdo os ossos maxilar, esfendide e hidide,
importantes por serem local de insercdo de musculos e fornecerem elos anatdémicos
e funcionais para a ATM (sustentagdo e movimentos mandibulares) (DUTTON, 2006;
NORKIN; LEVANGIE, 2001).

Figura 2 — Ossos que compdem a articulagdo temporomandibular,
temporal e mandibula.
Fonte: Barbosa; Barbosa (2009).
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4.1.2 Ligamentos da ATM

Ligamento, tendao, capsula e fascia formam o tecido conjuntivo periarticular,
onde fazem a sustentagao das estruturas da ATM. Os principais ligamentos da ATM
contribuem para a estabilidade articular, protegendo e agindo como restrigdes dos
movimentos articulares (DUTTON, 2006). O ligamento articular ou capsula articular &
uma estrutura que envolve toda a ATM e serve para resistir as forgcas de
deslocamento existentes nesta articulagdo (DUTTON, 2006; MARQUES, 2005;
NORKIN; LEVANGIE, 2001).

O ligamento temporomandibular (ou lateral) € composto por duas porgdes: a
porcao obliqua externa, que limita movimentos para baixo e para tras e também a
rotacdo do codndilo quando se faz a abertura da mandibula, e a porgdo obliqua
interna, que limita o deslocamento lateral. Suas fibras sado horizontais servindo para
a protecao da lamina retrodiscal e resistindo aos movimentos posteriores do céndilo.
As duas porgdes servem como um ligamento ou mecanismo suspensorio para 0s
movimentos da mandibula (DUTTON, 2006; MARQUES, 2005; NORKIN;
LEVANGIE, 2001).

Outro ligamento importante para a estabilidade estatica da ATM € o ligamento
estilomandibular, que faz a limitacdo da protrusdo e o deslizamento anterior. Este
ligamento € um feixe de fascia cervical profunda, comegando do processo estiléide
do osso temporal até a borda posterior do ramo da mandibula (MARQUES, 2005;
NORKIN; LEVANGIE, 2001).

Por fim, com a func&o de limitar os movimentos laterais, o ligamento
esfenomandibular, prende-se a espinha do osso esfendide e a superficie medial do
ramo da mandibula (MARQUES, 2005; NORKIN; LEVANGIE, 2001).
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Ligamento
|ateral

Ligamento
estilomandibular

Figura 3 — Ligamento lateral (ou temporomandibular) e ligamento
estilomandibular.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

= S&_____ -~ |jgamento
esfenomandibular
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estilomandibular

Figura 4 — Ligamento esfenomandibular e ligamento estilomandibular.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

4.1.3 Musculos da ATM

De acordo com Hislop; Montgomery (2008), a divisdo motora do V nervo
craniano (nervo trigémio) inerva os musculos mastigatoérios. Para Marques (2005), os
musculos da ATM participam do sistema estomatognatico e séo divididos em
elevadores e depressores da mandibula, sendo que devem trabalhar em harmonia
para se obter sincronia, devendo agir sinergicamente, fazendo com que as fibras se
contraiam e relaxem de forma coordenada com os musculos contralaterais.

Para Hislop; Montgomery (2008), Marques (2005) e Norkin; Levangie (2001),
0s musculos elevadores da mandibula s&o: masseter, temporal, pterigdideo medial e

pterigoideo lateral (cabega superior). Os musculos depressores da mandibula
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abrangem o pterigdideo lateral (cabeca inferior), digastrico, milo-hidéideo e génio-
hidideo. Marques (2005) ressalta ainda que os musculos infra-hidideos nao
participam do sistema estomatognatico, mas por apresentarem uma importante agao
na dindmica mandibular sdo descritos como musculos da mastigagao.

O musculo temporal se origina na fossa e fascia temporal (face profunda) e se
insere no processo corondide e borda anterior do ramo da mandibula. Este musculo
ainda se divide em trés camadas: superficial, que tem sua origem no 0sso
zigomatico (processo maxilar), arco do zigomatico na maxila (borda inferior) e sua
inser¢cao acontece nos arcos posterior e lateral da mandibula; a intermediaria que se
origina na parte medial do arco zigomatico e se insere no ramo da mandibula; e a
camada profunda que se origina no arco zigomatico na porgao posterior e insere-se
no ramo mandibular, além de exercer a funcdo de elevar a mandibula, as fibras
posteriores retraem a mandibula e a porgéo anterior auxilia na protrusdo mandibular
(HISLOP; MONTGOMERY, 2008; MARQUES, 2005).

M. temporal|

Figura 5 — Musculo temporal.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

O musculo masseter se inerva no ramo mandibular do nervo trigémeo. Tem
sua porgao superficial originada no processo zigomatico do maxilar e 2/3 anteriores
do arco zigomatico, sua insergdo ocorre na metade inferior da superficie lateral do
ramo mandibular. Sua porgao profunda origina-se no tergo posterior da borda inferior
e na superficie do arco zigomatico, insere-se na metade superior do ramo e

superficie lateral do processo corondide da mandibula. Exerce a principal fungao de
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elevagdo da mandibula, também exercendo a protrusdo e desvio contralateral da
mandibula (HISLOP; MONTGOMERY, 2008; MARQUES, 2005).

M. masseter
(parte
profunda)

M. masseter
(parte superficial)

Figura 6 — Musculo masseter, parte superficial e profunda.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

Conforme Hislop; Montgomery (2008), o musculo pterigoideo medial tem sua
origem no osso esfendide (prancha pterigdidea lateral, face medial), no processo
piramidal do osso palatino e tuberosidade do maxilar, e sua insercao ocorre no ramo
e angulo da mandibula até o forame mandibular. Marques (2005) ressalta que este
musculo exerce a funcdo de elevagdo, protrusdo da mandibula e desvio
contralateral.

O musculo pterigdideo lateral se divide em duas cabegas. A origem superior
origina-se na asa maior do osso esfendide e crista infratemporal, em forgcas de
resisténcias age como elevador, para poder estabilizar o disco articular, realiza
também a protrusdo e desvio contralateral mandibular (HISLOP; MONTGOMERY,
2008; MARQUES, 2005). Ja sua cabeca inferior tem sua origem na placa pterigoidea
lateral e tem sua inserg&o na capsula e disco articular da ATM, age como abaixador,
realiza a protrus&do e o desvio contralateral da mandibula (HISLOP; MONTGOMERY,
2008; MARQUES, 2005). De acordo com Marques (2005) a inervacao deste musculo

ocorre no ramo mandibular do nervo trigémeo.
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Figura 7 — Acdo do musculo pterigéideo lateral (abertura da

mandibula).
Fonte: Hoppenfeld (2008).

Segundo Dutton (2006), os musculos supra-hidideos s&do compostos pelos

musculos génio-hidideo, digastrico, milo-hidideo, estilo-hidideo, sendo que os

mesmos fornecem um alicerce firme na qual a lingua e a mandibula podem se

movimentar.

w:‘ : M. estilo-hisideo
. M. digdstrico,

£ ventre posterior

1. digistrico,
Lentre anterior

M. milo-hiéideo

Figura 8 — Grupo dos musculos supra-hiéideos.

Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).
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Figura 9 — Musculo génio-hidideo, pertencente ao grupo dos
musculos supra-hidideos.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

De acordo com Dutton (2006), o musculo digastrico tem dois ventres unidos
por um tend&o: o ventre posterior que se origina na tuberosidade mastéidea do osso
temporal, e o ventre anterior, que se origina na fossa digastrica da mandibula.
Ambos os ventres inserem-se no 0sso hidide e corno maior do osso hidide, onde
eles juntam-se com o tendao intermediario, que passa por uma ligadura fibrosa
inserida no osso hidide, fixo ao osso hidide o musculo digastrico tem a fungédo de
depressdao da mandibula, o ventre anterior eleva e traciona o o0sso hidide
anteriormente, o ventre posterior eleva e traciona o hidide posteriormente (DUTTON,
2006; MARQUES, 2005).

O musculo milo-hiéideo, conhecido como assoalho da boca, tem sua origem
no comprimento da linha milo-hidideo da mandibula e sua inser¢ado na face anterior
do corpo do osso hidide, fixo ao osso hidide o musculo milo-hidideo deprime a
mandibula, com a mandibula fixa eleva o osso hidideo, ainda faz a estabilizacdo e
elevagdo da lingua durante a degluticdo (HISLOP; MONTGOMERY, 2008;
MARQUES, 2005).

Dutton (2006) e Marques (2005) descrevem que o musculo génio-hidideo
origina-se na espinha mentual da mandibula e insere-se na face anterior do corpo do
0sso hioide, é sinergista do musculo digastrico como depressor da mandibula, com a
mandibula fixa sua fungao € de elevar o osso hidide e a lingua.

Ja o musculo estilo-hidideo tem sua origem no processo estiléide do osso

temporal e sua inser¢gao acontece no corpo, na jungdo com o corno maior do 0Sso



28

hidide, exerce a fungdao de abaixar a mandibula, eleva e traciona o osso hidide
posteriormente (HISLOP; MONTGOMERY, 2008; MARQUES, 2005).

Segundo Marques (2005), existem quatro musculos infra-hidideos, sendo:
musculo esterno-hidideo, esterno-tiredideo, tireo-hidideo e omo-hidideo. O musculo
esterno-hidideo tem sua origem na borda cranial da primeira cartilagem costal, face
interna do manubrio do osso esterno e da articulacdo esternoclavicular, e sua
inser¢gado no corpo do 0sso hidideo, sua fungado é estabilizar o osso hidide quando a
mandibula esta fixa ou deprimir o osso hidide quando a mandibula ndo se
apresentar estavel (DUTTON, 2006; MARQUES, 2005).

M. tireo-hidideo

M. omo-hidideo

Misculos
infra-hidideos \ M. esterno-hidideo
—

M. esternotiredideo

Figura 10 — Grupo dos musculos infra-hidideos.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

Para Dutton (2006) e Marques (2005), o musculo esterno-tiredideo se origina
na face interna da primeira cartilagem costal e do manubrio do osso esterno e se
insere na face externa da Iamina da cartilagem tiredide, tem a fungédo de depressor
da mandibula, e levar a laringe para baixo. Ja o musculo tireo-hidideo origina-se na
face externa da lamina da cartilagem tiredide e insere-se na lateral do corpo e raiz
do corno maior do osso hidide, sua funcdo se reserva a deprimir o 0osso hidide e
elevar a laringe, além de deprimir a mandibula (DUTTON, 2006; MARQUES 2005).

Finalmente, o musculo omo-hidideo, conforme Dutton (2006), tem sua origem
na borda superior da escapula, entre o angulo superior e a incisura escapular, e
insere-se na borda inferior da regiao lateral do corpo do osso hidide, tendo a fungao

de deprimir o osso hidide e mandibula.
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4.2 DENTES

Pode-se encontrar 32 dentes em média no ser humano adulto, sendo estes
subdivididos em incisivos sendo quatro mandibulares e quatro maxilares, dois
caninos na regido maxilar e dois caninos na regidao mandibular, sdo quatro pré-
molares maxilares e quatro na regido mandibular, os dentes molares sao
constituidos por 12 sendo seis mandibulares e seis maxilares. As fungdes as quais
os dentes desempenham vao de acordo com sua morfologia, mas envolvem as
acgdes de cortar, rasgar e triturar os alimentos (BARBOSA; BARBOSA, 2009).

Figura 11 — llustragdo esquematica dos dentes.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

4.3 LINGUA

Segundo Hall; Brody (2007), a lingua é formada por musculatura intrinseca e
extrinseca, o musculo genioglosso € o principal responsavel por posicionar a lingua
na cavidade oral, ativamente exerce a fungao de protragdo e na elevagao da lingua.

O posicionamento da lingua em repouso proporciona o alicerce para o ténus
muscular de repouso para os musculos levantadores mandibulares (temporal,
masseter e pterigdéideo medial) e estabelece a atividade de repouso da musculatura
da lingua (HALL; BRODY, 2007).

4.4 BIOMECANICA DA ATM
De acordo com Kapandji (2008) e Marques (2005), o unico osso moével do

cranio é a mandibula, que se articula com a base do cranio por meio de duas ATM’s,

do tipo condilar, situadas exatamente anterior e inferiormente aos meatos acusticos
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externos. Desta forma, estas articulagbes permitem os movimentos da mandibula, e,
uma vez que estdo ligadas mecanicamente, ndo podem funcionar isoladamente
(KAPANDJI, 2008; MARQUES, 2005).

De acordo com Kendall et al. (2007), os movimentos realizados pela
mandibula (ATM) incluem depressao (abertura), lateralizagdo (movimentos latero-
laterais), protrusdo (movimento na diregdo anterior) e retrusdo (movimento na
diregado posterior), sendo este movimento muito limitado em comparagdo com o
movimento de protrusdo. Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997) ressaltam ainda, que os
movimentos funcionais da mandibula sdo combinacbes destes movimentos
realizados pela ATM, sendo nomeados de incisdo, quando cortam alimentos, e
mastigacéo, ao esmagar e moer alimentos.

Dutton (2006) afirma que o contato entre alguns dentes ou todos, é
denominado oclusdo, sendo esta uma posigdo funcional da ATM. A ocluséo
acontece quando os molares superiores repousam sobre os inferiores, e os incisivos
superiores comprimem levemente os incisivos inferiores. Este processo ocorre em
circunstancias normais dos dentes, fornecendo protecdo dos dentes superiores e
posteriores, e fungdo mandibular confortavel, estavel e indolor. Sacco, Tanaka
(2008) ressaltam que a postura da cabecga tem que se apresentar em harmonia entre
a posicao da mandibula para que se possa ter padroes de oclusdo normais.

A posicao oclusal mediana é considerada a posi¢cao que se iniciam todos os
movimentos da mandibula, enquanto que a posicdo céntrica € a posi¢cao
considerada a mais natural da mandibula, pois os componentes do aparelho oral sao
os mais equilibrados; a partir desta posicao € que se tém os movimentos laterais
(DUTTON, 2006). Na qual a posicao de repouso da mandibula se diferencia da
posicao céntrica, pois, os labios ficam fechados, e os dentes um pouco separados e
a lingua fica apoiada levemente sobre o palato duro atras dos dentes superiores da
frente (HALL; BRODY, 2007; KISNER; COLBY, 2005).

Adicionalmente, quando se faz o movimento de abertura da mandibula
acontece a rotagao dos condilos mandibulares em torno do espaco articular inferior,
seguida pela translagdo do disco articular sobre o espago articular superior pela
eminéncia articular abaixo (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).
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4.5 COLUNA CERVICAL

4.5.1 Ossos da Coluna Cervical

De acordo Dutton (2006) e Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997), a primeira
vértebra cervical € denominada atlas, onde apresenta um processo transverso que
faz protrusdo mais lateral que os das outras vertebras nesta regido, o processo é
encontrado imediatamente abaixo do processo mastdide e pode ser palpado, sendo
esta regido bastante sensivel a pressao, antes de palpar o processo em outra
pessoa € recomendado que seja palpado em si préprio, o tubérculo posterior do
atlas encontra-se profundamente, mas pode ser encontrado em sua relacdo com a
segunda vértebra cervical. A segunda vértebra cervical € denominada de axis, seu
processo espinhoso é forte e proeminente tendo facilidade em identifica-lo
(DUTTON, 2006; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Da terceira a sexta vértebras cervicais 0s processos e tubérculos se localizam
nas porg¢oes laterais, para melhor palpagao destas estruturas sera com o paciente
em supino para relaxamento dos musculos do pescogo, 0s processos transversos
destas veértebras sdo curtos e perfurados para as artérias vertebrais, os seus
processos articulares salientam-se lateralmente, dificultando a palpagdo destas
vértebras que sao sentidas com irregularidades, os processos espinhosos bifidos
sao curtos podendo ser palpados na linha mediana, onde sao cobertos pelo
ligamento da nuca (DUTTON, 2006; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Segundo Dutton (2006) e Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997) a sétima vértebra
cervical é considerada a vértebra proeminente pode ser de facil identificacdo na
maioria dos individuos, e se diferencia das outras vértebras cervicais devido a
proeminéncia do seu processo espinhoso que é mais longo, mais robusto e nao
sendo bifido.

Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997), a regido craniovertebral € formada pelo
occipicio, o atlas (C-1) e o axis (C-2). As articulagdes facetarias na regiao cervical
apresentam apenas 2 ou 3 graus de liberdade, sendo os planos aproximadamente
horizontais. As articulagdes atlantoccipitais possuem apenas 2 graus de liberdade de
movimento, estas duas articulacdes fornecem movimentos entre a cabeca e a coluna

vertebral, no atlas existe superficies articulares céncavas rasas, sendo uma de cada
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lado do canal vertebral, onde suportam os dois céndilos convexos do osso occipital
(SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

@R e

Figura 12 — Ossos da coluna vertebral cervical de C1 a C7.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

4.5.2 Ligamentos da Coluna Cervical

O ligamento longitudinal anterior (LLA) € um ligamento do corpo vertebral e
sua localizagdo se da ao longo da superficie anterior do corpo vertebral (GILROY;
MACPHERSON; ROSS, 2008).

Ligamento longitudinal posterior (LLP) une o componente posterior de cada
corpo vertebral, ele comega a nivel cervical com espessura larga, e a medida que
estende se estreita tornando-se assim insuficiente para levantamento de peso
(GILROY; MACPHERSON; ROSS, 2008; HALL; BRODY, 2007).

Conforme descrito por Gilroy; MacPherson; Ross (2008) o ligamento nucal
tem sua localizagdo que se inicia na protuberancia occipital externa e segue até o
processo espinhoso de C7. Para Hall; Brody (2007) o ligamento nucal desempenha
uma funcdo proprioceptiva para os musculos eretores da coluna cervical, pois se
encontra intimamente relacionado, ainda reduz a lordose cervical quando contraido

durante a flexao craniovertebral.
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Ligamento nucal

Ligamento longitudinal
anterior

Ligamento longitudinal
posterior

Figura 13 — Ligamentos da coluna cervical.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

4.5.3 Musculos da Coluna Cervical

De acordo com Kendall et al. (2007) e Marques (2005), o musculo escaleno é
dividido em trés porgdes sendo a anterior com origem nos tubérculos anteriores do
terceiro, quarto, quinto e sexto processo transverso cervical, insere-se no tubérculo
do musculo escaleno anterior na primeira costela sua inervagdo ocorre no plexo
braquial.

O musculo escaleno meédio origina-se nos tubérculos posteriores dos
processos transversos da segunda a sétima veértebra cervical, insere-se na face
superior da primeira costela posteriormente ao sulco da artéria subclavia, a
inervagao deste musculo é feita pelo plexo cervical e braquial (KENDALL et al. 2007;
MARQUES, 2005).

O musculo escaleno posterior se origina nos tubérculos posteriores dos
processos transversos da quarta, quinta e sexta vértebra cervical, sua insercéo
acontece na borda superior e face externa da segunda costela, inerva-se no plexo
braquial (KENDALL et al. 2007; MARQUES, 2005).
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Figura 14 — Musculo escaleno e suas por¢des anterior, médio e posterior.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

Kendall et al. (2007) e Marques (2005) ainda ressaltam a fungdo dos
escalenos, que € de exercer a contracdo simétrica destes musculos como flexao da
coluna cervical; exerce a contracao unilateral: inclinacao e rotacido da cervical para o
lado da contragdo; age como acessoérios da inspiragdo e elevador da primeira e
segunda costela.

O musculo esternocleidomastoideo segundo Marques (2005) se origina na
cabeca medial ou esternal na parte cranial do manubrio do esterno; a cabeca lateral
ou clavicular no terco médio da clavicula, e se insere na superficie lateral do
processo mastdideo e metade lateral da linha nucal superior do osso occipital,
inerva-se no nervo acessorio espinal (motor).

A funcdo que o musculo esternocleidomastoideo exerce bilateralmente é a
extensdo da cabeca, acentuando a lordose cervical; unilateralmente exerce a
rotacdo da cabeca para o lado oposto a contragdo e inclinagdo para o lado da
contragc&do. Inervacédo: nervo acessorio espinal (motor) (KENDALL et al. 2007;
MARQUES, 2005).
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V. esternoclei-

M. esternoclei- domastéideo

domestdiceo

Figura 15 — Musculo esternocleidomastoideo a esquerda vista anterior e a direita
vista lateral esquerda.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

Segundo Kendall et al. (2007), o musculo levantador da escapula tem sua
origem nos processos transversos das primeiras quatro vértebras cervicais, sua
inser¢ao ocorre na borda medial da escapula, entre o angulo e a raiz da espinha da
escapula. Exerce a agdo quando a origem fixada de elevagédo da escapula e auxilia
na rotacdo, de modo que a cavidade glenodide assume uma dire¢do caudal, quando
a insercao esta fixada e atua unilateralmente, flexionando lateralmente as vértebras
cervicais e rodando-as para o0 mesmo lado, atuando bilateralmente o musculo
levantador da escapula pode auxiliar na extensao da coluna cervical (KENDALL et
al. 2007; HALL; BRODY, 2007).

M. levantador da escapula

Figura 16 — Musculo levantador da escapula.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).
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Musculo longo do pescog¢o tem sua origem nos tenddes dos processos
transversos das quatro ou cinco vértebras toracicas superiores, insere-se nos
tenddes nos tubérculos posteriores dos processos transversos da segunda a sexta
vértebra cervical, sua inervagao ocorre nos ramos dorsais C2-C5, a fungdo que este
musculo exerce € de inclinagdo lateral da cabega (KENDALL et al. 2007
MARQUES, 2005).

Segundo estes autores, o musculo longo da cabega origina-se nos tenddes
dos processos transversos da quarta ou quinta vértebra toracica superior e nos
processos articulares da terceira ou quarta vértebra cervical inferior, sua insergao se
da no bordo posterior do processo mastoide, inerva-se nos ramos dorsais C2-C5. O
musculo longo da cabega age como extensor da cabega, o musculo atua
isoladamente inclinando a cabeca e gira a face para o mesmo lado (KENDALL et al.
2007).

M. longo da cabega

arte obliqua
Parte vertical ¢ M.longo do pescoco
ferion

7 - E

Figura 17 — Musculo longo do pescogo e musculo longo da cabega.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

Musculo espinhal do pescogo tem sua origem na porc¢éao inferior do ligamento
nucal, processo espinhoso da sétima vértebra cervical e das duas primeiras
vértebras toracicas, a insercdo deste musculo acontece nos processos espinhosos
da segunda a quarta vértebra cervical, este ainda exerce a fungdo de extensor da
cabeca, sendo sua inervagao nos ramos dorsais C2-T10 (KENDALL et al. 2007;
MARQUES, 2005).
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O musculo semi-espinhal do pescogo origina-se nos processos transversos
da quinta ou sexta veértebra toracica superior e insere-se no segundo ao quinto
processo espinhoso cervical, a inervagao ocorre nos ramos dorsais T4-T6, C3-C6 e
C1-C5 (MARQUES, 2005; KENDALL et al. 2007). A funcao deste musculo é exercer
a extenséo e rotagao contralateral do pesco¢o (MARQUES, 2005).

Para Kendall et al. (2007) e Marques (2005) a origem do musculo semi-
espinhal da cabecga ocorre nas vértices do processos transversos da sexta ou sétima
vértebra toracica superior e da sétima cervical € nos processos articulares da quarta,
quinta e sexta vértebra cervical, a inser¢gao deste ocorre entre as linhas nucais
superior e inferior do 0sso occipital, sendo inervado pelos ramos dorsais T4-T6, C3-
C6 e C1-C5, exercendo assim a funcdo de extensdo da cabeca e rotagdo para o
lado oposto.

O musculo esplénio do pescogo age como extensor da coluna cervical, tendo
sua origem nos processos espinhosos da terceira a sexta vértebra toracica e sua
insercdo nos tubérculos posteriores dos processos transversos das duas ou trés
primeiras vértebras cervicais, a inervagao deste musculo ocorre nos ramos dorsais
C1-C8 (KENDALL et al. 2007; MARQUES, 2005).

De acordo com Kendall et al. (2007) e Marques (2005) o musculo esplénio da
cabecga origina-se nos processos espinhosos das trés ou quatro vértebras toracicas
superiores e da sétima vértebra cervical, insere-se no processo mastéide e no 0sso
occipital inferior ao tergo lateral da linha nucal superior, inerva-se nos ramos dorsais
C1-C8, onde tem a fungao de extensio e rotagdo homolateral da cabeca.

Para Kendall et al. (2007) e Marques (2005) a origem do musculo trapézio
ocorre no terco médio do cunho nucal superior, protuberancia occipital externa,
ligamento nucal e processo espinhoso da sétima vértebra cervical, sua insergao
ocorre no tergo acromial da clavicula e acrémio, sua fungdo com a origem fixa é de
rotacdo e elevagcdo da escapula; ja com a insergao fixa atua unilateralmente
estendendo as fibras superiores, flexionando lateralmente e rodando a cabega e as
vértebras cervicais de tal modo que a face se volta para o lado oposto; com a
insercdo fixa bilateralmente as fibras superiores atua estendendo o pescogo. O
musculo trapézio tem sua inervacdo na por¢cdo espinhal do nervo craniano Xl
(acessorio) e raro ventral C2, C3 e C4 (MARQUES, 2005).
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M. trapézio
(parte descendente)

M. trapézio
(parte transversa)

M. trapézio
(parte
ascendente)

Figura 18 — Mdusculo trapézio e suas partes descendente, transversa e
ascendente.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).

De acordo com Hall; Brody (2007), os musculos suboccipitais posteriores sao
subdivididos em: reto posterior menor da cabeg¢a que exerce a fungao de extenséo
da articulagdo atlanto-occipital; reto posterior maior da cabeca tendo a acgédo de
extensdo do complexo craniovertebral e rotagao ipsilateral; obliquo superior age
como flexor e extensor para o lado ipsilateral da articulagcao atlanto-occipital; obliquo

inferior tem a fungao de rotagao ipsilateral da articulagao atlantoaxial.

M. reto posterior
menor da cabeca

M. obliguo
superior da cabeca

M. reto posterior
maior da cabega

M. obliquo inferior
da cabeca

Figura 19 — Grupo dos musculos suboccipitais.
Fonte: Gilroy; MacPherson; Ross (2008).
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4.6 DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES

As disfungbes temporomandibulares (DTM’s) também s&do conhecidas como
desordens temporomandibulares, disturbios craniomandibulares ou ainda,
disfungdes mandibulares (MEDLICOTT; HARRIS, 2006). Em tais disturbios se
englobam um conjunto de alteragbes funcionais referentes a ATM (CHAVES;
OLIVEIRA; GROSSI, 2008) e regides musculares cranio-orofacial (MENEZES et al.,
2008).

4.6.1 Quadro Clinico

De acordo com Abd-Ul-Salam; Kryshtalskyj; Weinberg (2002), as DTM'’s
afetam pelo menos 30% da populagado, podendo ser de origem muscular da ATM. Ja
Medlicott; Harris (2006) afirmaram que, de 10 a 20% da populagdo que procuram
tratamento, 20% é afetada por DTM.

Adicionalmente, as DTM’s podem ocorrer em varias faixas etarias (MALUF et
al., 2008), mas tendem a aumentar com a idade (SMITH; WEISS; LEHMKUHL,
1997). Maluf et al. (2008) salientam ainda que ha maior prevaléncia destes disturbios
entre 20 e 45 anos, sendo as mulheres mais acometidas que os homens, numa
propor¢ao de cinco mulheres para cada homem. Outros autores também afirmam
que a prevaléncia de DTM’s € maior no sexo feminino (MENEZES et al., 2008;
SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Os principais sintomas da DTM, descritos por Barbosa; Barbosa (2009);
Menezes et al. (2008) e Medlicott; Harris (2006), séo: cefaléia, dores na musculatura
mastigatoria, otalgia, dor facial, dor durante a mastigacdo, ruidos articulares,
limitagbes ou desvios dos movimentos e abertura da mandibula, cansago, dor

cervical, zumbido, entre outros.
4.6.2 Etiologia
Com relagéo a etiologia das DTM’s, a literatura descreve estes disturbios

como de etiologia multifatorial (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008; MALUF et al.,
2008; MENEZES et al., 2008). Traumatismos diretos e indiretos da mandibula ou
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ATM, lesbes degenerativas da ATM (artrite e artrose), ma oclusao, préteses mal-
adaptadas, auséncia da arcada dentaria, alteragbes nos musculos mastigatorios,
mastigacdo unilateral, estresse emocional, fatores psicolégicos, habitos
parafuncionais continuos provocando microtraumas e alteragbes posturais, sao
fatores que podem estar relacionados com o desenvolvimento de DTM’s (CHAVES;
OLIVEIRA; GROSSI, 2008; MENEZES et al., 2008; SOSA, 2008).

Sacco; Tanaka (2008) relatam que as alteragbes posturais podem levar a
padroes anormais de oclusdo, e vice-versa, sendo que a alteracao da cabecga
inclinada para frente e para tras levam a contatos oclusais anteriorizados e, quando
a cabeca se encontra estendida e inclinada para tras, os contatos oclusais estarao
posteriorizados.

4.6.2.1 Encurtamento muscular

Segundo Marques (2005) o musculo temporal quando encurtado, gera maior
pressao entre os dentes e maior compressao articular, gerando elevacgao e retrusao
mandibular e, 0 musculo masseter exerce maior pressao entre os dentes e na ATM.

O encurtamento dos musculos pterigdideo medial resulta em maior pressao
entre os dentes e na ATM e no musculo pterigdideo lateral leva ao posicionamento
anterior do coéndilo mandibular com leve desoclusdao dos dentes posteriores
unilateralmente, e maior contato nos dentes caninos do lado oposto (MARQUES,
2005).

Marques (2005) relata que o musculo esterno hidideo quando se apresenta
com dificuldade de degluticdo e dores na regido do pescogo, este musculo vai estar
encurtado, ja o musculo omo-hidideo com o encurtamento deste, favorece a
anteriorizagdo do ombro (MARQUES, 2005).

O encurtamento bilateral dos escalenos resulta na anteriorizagdo da cabeca e
o encurtamento unilateral flete e roda a cabega para o lado da contragdo (KENDALL,
2007; MARQUES, 2005).

O musculo esternocleidomastoideo  encurtado bilateral apresenta
anteriorizagdo da cabecga e unilateralmente torcicolo do lado encurtado, ou seja, o
encurtamento no esternocleidomastoéideo direito inclina a cabega para a direita e
roda para a esquerda (KENDALL, 2007; MARQUES, 2005).
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Para Hall; Brody (2007) e Marques (2005) o musculo longo do pescogo
encurtado leva a inclinagédo lateral da cabega, assim como o musculo longo da
cabeca leva a extensao e rotagdo da cabeca.

O musculo espinhal do pescogo leva a cabega em extensdo quando
encurtado e o musculo semi-espinhal do pesco¢o quando encurtado leva o pescogo
em extensdo e rotacdo, o musculo semi-espinhal da cabeca quando se apresenta
encurtado leva a apresentar a cabega em extenséao e rotagdo (HALL; BRODY, 2007;
MARQUES, 2005).

Segundo Marques (2005) o musculo esplénio do pescogo apresenta coluna
cervical estendida quando encurtado e, o musculo esplénio da cabeca apresenta a
cabeca em extensao e rotacéo.

O musculo trapézio com encurtamento resulta em posi¢cdo de elevagao da

cintura escapular de acordo com Marques (2005).

4.6.2.2 Desvios posturais

A coluna cervical e a ATM estdo funcionalmente interligadas. A posig¢ao
anormal de uma destas estruturas altera a fungcdo ou a posi¢ado das outras, como
uma alteracdo no posicionamento da cabecga altera a posicdo da mandibula,
modificando a oclusdo (BARBOSA; BARBOSA, 2009).

O sistema estomatognatico conforme descrito por Barbosa e Barbosa (2009)
depende da fungdo do conjunto de estruturas que o compdem, mas também é
dependente das relagdes estreitas com a respiracdo e o posicionamento da cabeca.
Entende-se atualmente que alteragbes nos segmentos corpdéreos implicam em
alteracdes efeito cascata da postura e de suas fungdes motoras.

Pronacdo de um pé, diferenca no comprimento de membros inferiores,
escoliose ou outros desvios posturais, provocam assimetria nos ombros,
consequentemente, inclinacdo da cabega tendo forgas craniovertebrais alteradas
(BARBOSA; BARBOSA, 2009).
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4.6.2.3 Postura da cabeca anteriorizada

Wright; Domenech; Fischer Jr. (2000), afirmam que a alteragdo postural mais
comum na populagdo € o posicionamento da cabega para frente, a qual esta
relacionada a disturbios da dor miofascial. De acordo com Kisner; Colby (2005), a
anteriorizagcdo da cabega se caracteriza por uma flexdo aumentada da regido
cervical baixa e toracica alta, tendo a regido do occipito um aumento da extenséo
sobre a primeira vértebra cervical com a extensdo das vértebras cervicais
superiores.

Além disso, Dutton (2006) relata que a localizagdo anterior da cabeca em
relacdo ao centro de gravidade (CDG) do corpo faz com que a ATM, as articulagbes
facetarias toracicas superiores e cervicais, € 0os musculos de sustentagdo sofram
estresse indevido. Em outras palavras, estas alteragdes modificam o eixo da coluna
vertebral, aumentando assim a tensdo dos musculos da regido cervical, ligamentos e
articulagdes facetarias (KISNER; COLBY, 2005). Tais comprometimentos da postura
de cabega podem ocasionar uma DTM, pois a mandibula sera empurrada para tras
(KISNER; COLBY, 2005).

Dutton (2006) afirma que para cada 2,5 cm de anteriorizagdo da cabeca em
relacdo ao CDG, o peso da mesma é acrescentado a carga sustentada pelas
estruturas da regido cervical. Este autor exemplifica ainda uma cabega média com
peso de 4,5 kg, pesara 9 kg se o queixo (mandibula) estiver a 5 cm anterior ao
manubrio.

As posturas que solicitam que a pessoa fique curvada a frente ou com
inclinagcao da cabecga para tras por longos periodos, como por exemplo, ao trabalhar
de frente ao computador e manter-se na postura sentada de forma errénea, ou
posturas relaxadas sdo as causas mais comuns de postura da cabecga anteriorizada
(KISNER; COLBY, 2005).

Os mesmos autores afirmam ainda que a anteriorizagédo da cabecga leva a
desequilibrios entre a mandibula, o pescocgo, a cabega e a cintura escapular. Com a
cabeca para frente, ha retragdo da mandibula e alongamento da musculatura
anterior do pescogo, assim aumentando a atividade dos musculos que elevam a

mandibula para se contrapor as for¢gas que se modificaram (KISNER; COLBY, 2005).
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Isso, por sua vez, leva a irritagcdo e compressdo dos musculos e tecidos moles da
regido suboccipital (regido posterior da cabega) (KISNER; COLBY, 2005).

Os musculos potencialmente comprometidos serdo levantador da escapula,
esternocleidomastdideo, escalenos, suboccipitais, e eretores da espinha cervicais
inferiores e toracicos superiores, que apresentarao fraqueza e diminuicdo de sua
flexibilidade (KISNER; COLBY, 2005). Podera ainda haver fadiga dolorosa no
levantador da escapula, nos rombdides e na porgao inferior do trapézio (DUTTON,
2006).

Barbosa; Barbosa (2009) relatam ainda que a posicao da cabega a frente
mostra em radiografia uma coluna cervical retificada com perda da lordose normal,
onde os musculos longo da cabega e do pescogo estardo encurtados e em
contragdo. Para o individuo ndo ficar com a cabega voltada para o chéao, esta é
hiperestendida sobre o pescogo, com a hiperextensdo da cabega os musculos
extensores suboccipitais e supra-hidideos ficam encurtados, enquanto os infra-
hidideos alongam-se, e ocorre o reposicionamento mandibular com hiperatividade
dos musculos da mastigagao, podera ainda ocorrer compressao posterior na regiao

de C1 e C2 com dor cranio-facial.

4.6.2.4 Postura de protragao da cabeca

A postura de retificagado cervical, segundo Kisner; Colby (2005) podera levar a
DTM com protragdo da mandibula, tendo como causa comum o exagero da postura
reta por longos periodos. Adicionalmente, de acordo com Sacco; Tanaka (2008),
esta posigcao (protragdo da cabeca) caracteriza-se por extensao da coluna cervical
superior e flexdo da coluna cervical inferior. Isso ocasiona em contato oclusal
posterior e os condilos mandibulares irdo se apresentar deslocados superior e
posteriormente em relagcdo a mandibula.

Esta postura pode comprometer os ligamentos da ATM, sendo que a abertura
e o fechamento da mandibula estardo alterados, o que ira dificultar o deslizamento
normal do disco articular (SACCO; TANAKA, 2008). Tais alteragbes comprometem
ainda os musculos anteriores do pescog¢o por diminuigdo da flexibilidade, e os
musculos levantadores das escapulas, esternocleidomastéideos e escalenos se
tornam mais alongados e enfraquecidos (KISNER; COLBY, 2005).
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4.6.2.5 Ma oclusao

Uma boa oclusdo €& fundamental na harmonia do sistema mastigatoério,
quando a oclusao é constituida por uma denticdo saudavel e bem ornada (alinhada),
o sistema mastigatério pode tolerar mais facilmente as cargas pesadas geradas pelo
sistema muscular, se, no entanto, a oclusdo é ruim, ha falhas na arcada dentaria ou
as restauracdes estao inadequadas, € bem mais provavel que as for¢cas pesadas
sejam transferidas a essas estruturas que nédo sdo capazes de tolera-las, como
exemplo: quando ha perda unilateral da denticdo posterior, a forgca exercida da
atividade biomecanica da articulacdo sobre o lado sem suporte sera muito maior que
do lado oposto, assim aumenta a chance da tolerancia estrutural da articulagéo
sobrecarregada ser excedida e acontecer o colapso (BARBOSA; BARBOSA, 2009).

A partir do momento que o fator da oclusdo inadequada torna-se maior, e
juntamente com o estresse do individuo, sua tolerancia fisiologica € excedida, entéo
a hiperatividade muscular € aumentada excedendo-se a tolerancia estrutural
causando o colapso do tecido (BARBOSA; BARBOSA, 2009).

Figura 20 — Ma oclusédo a direita da assimetria na denticdo e a esquerda
ocluséo errada.
Fonte: Hoppenfeld (2008).

4.6.2.6 Habitos parafuncionais

Propulsdo da lingua e habitos parafuncionais sdo acompanhados com
frequéncia por uma posigdo anormal da lingua contra a superficie lingual dos

incisivos mandibulares. Pacientes que adquirem uma degluticdo alterada com
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propulsdo da lingua ocorre uma atividade excessiva dos musculos da mastigagao
(HALL; BRODY, 2007).

De acordo com Hall; Brody (2007), a protragdo da lingua contra ou entre os
dentes anteriores e a atividade muscular excessiva s&o os sinais mais citados
quando se ha propulsédo da lingua durante a degluticdo, gerando como resultado a
contragdo incompleta dos musculos masseteres e se constata que ha tensado dos
musculos orbicular dos labios e do bucinador. A movimentagao e o posicionamento
da lingua na cavidade oral sdo influenciados pela mobilidade disfuncional e pelo

posicionamento da coluna cervical.

4.6.2.7 Hipermobilidade

A etiologia da hipermobilidade da ATM é desconhecida sendo que a capsula
da ATM esta anormalmente estirada, e a abertura da mandibula de forma ativa sera
maior do que o normal. Na vigéncia desta condigdo provavelmente ocorrera uma
luxagdo da mandibula. Os fatores predisponentes a hipermobilidade da ATM vao da
frouxidao articular aos disturbios esqueléticos bem como aos disturbios psiquiatricos
(BARBOSA; BARBOSA, 2009; HALL; BRODY, 2007).

Os mesmos autores relatam que a alimentag&o prolongada com mamadeira,
o habito de chupar o polegar e o uso de chupetas por criangcas, sao habitos
parafuncionais que colaboram para a hipermobilidade da ATM.

Hall; Brody (2007) salientam ainda que em adultos os habitos de abertura da
boca em geral excessiva ao bocejar e comer sdo os habitos parafuncionais mais
frequentes.

A hipermobilidade da ATM se caracteriza pela translagao anterior precoce ou
excessiva da mandibula sendo assim considerado o disturbio mecanico mais comum
da ATM. Nos casos de hipermobilidade, a translagao ocorre nos primeiros 11 mm de
abertura da mandibula, em vez de realiza-lo nos ultimos 15 a 25 mm (BARBOSA;
BARBOSA, 2009; HALL; BRODY, 2007).

A frouxiddo da capsula e dos ligamentos circundantes € resultado da
translacdo anterior excessiva, e o colapso dessas estruturas torna possivel o

desarranjo discal em uma ou ambas as ATM’s, sendo que poderdo ocorrer
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deficiéncias como perda funcional e alteragdes artriticas (BARBOSA; BARBOSA,
2009; HALL; BRODY, 2007).

4.6.2.8 Hipomobilidade

A hipomobilidade da ATM se caracteriza pela abertura da mandibula ser
menor que o normal. Dentre as causas, a hipomobilidade mandibular, pode resultar
de uma restricdo da capsula articular, que é causada pela imobilizagéo, inflamagéao
localizada, trauma ou doenca sistémica, e o disco luxado também causara esta
disfungdo. A hipomobilidade ainda pode resultar em fibrose capsular, como
consequéncia das aderéncias cruzadas intermoleculares das fibras colagenas
(BARBOSA; BARBOSA, 2009; HALL; BRODY, 2007).

Os mesmos autores ressaltam que esta condigdo pode ser ou n&do dolorosa,
se dolorosa, a dor é percebida no lado do acometimento, com possivel irradiagao
para as areas inervadas pelo V nervo craniano (trigémio), sendo que o quadro algico
aumenta durante os movimentos funcionais e parafuncionais da mandibula.

Se ha encurtamento capsular completo, a abertura mandibular sera menor do
que o funcional, e o paciente apresentara um padrao capsular de restricdo, sendo os
movimentos laterais da mandibula reduzidos para o lado oposto. Com uma restricao
bilateral, os movimentos laterais serdo ainda mais limitados; a abertura e a protrusao
da mandibula estardo restritas, porém o fechamento sera livre (BARBOSA;
BARBOSA, 2009; HALL; BRODY, 2007).

4.8 METODOS DE AVALIACAO FISIOTERAPICA DA ATM

4.8.1 Inspecgao

Na inspecdo da ATM observa-se o funcionamento dos movimentos de
dobradica e deslizamento desta articulagdo (HOPPENFELD, 2008).

Barbosa; Barbosa (2009) e Hoppenfeld (2008) descrevem que a ATM é
encontrada anterior ao conduto auditivo externo, ndo delineia qualquer contorno por
ser recoberta por musculos, e de acordo com os autores a movimentagdo da

mandibula possui duas fases: a primeira é a fase de oscilagdo, quando a articulagao



47

estd em movimento, observa-se o ritmo de abertura e fechamento da mandibula,
sendo que o arco de movimento deve ser continuo, sem cessagdes, a mandibula
deve se abrir e fechar em linha reta e os dentes devem se ajustar e se afastar, e
quando houver anormalidades a boca apresentara assimetria na continuidade do
arco de movimento e/ou de movimentos laterais da mandibula; a segunda é a fase
de acomodacao de posig¢ao, € quando a boca estiver fechada e a articulacdo nao é
utilizada; observa-se a mandibula que deve estar centrada e os dentes com a
oclusao simetricamente na linha média; na fase de acomodagéao o peso do maxilar é
transferido para os dentes, sendo a ATM uma articulagdo que nao suporte peso,
mas quando houver anormalidade como a denti¢cao falhada ou ma oclusdes, faz com
que esta articulacao suporte peso.

Para Barbosa; Barbosa (2009) a linha média dos dentes incisivos torna-se
referéncia para avaliagdo de como o paciente realiza os movimentos mandibulares.

O fisioterapeuta deve pedir ao paciente que fique posicionado em sua frente
para poder examinar a simetria do mesmo, no plano frontal € observado quando ha
desvios laterais mandibulares a assimetria esquelética; os labios podem caracterizar
o desvio, sendo o labio inferior deslocado para o lado do desvio em relagdo ao
superior (BARBOSA; BARBOSA, 2009).

Barbosa e Barbosa (2009) ainda salientam que estes desvios séao
significativamente faceis de serem identificados, mas devem ser minuciosamente

observados, pois sao sutis para serem detectados.

Figura 21 — Movimentag&o normal da mandibula.
Fonte: Hoppenfeld (2008).
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Figura 22 — Movimento mandibular assimétrico, a esquerda fase de oscilagéo
e a direita fase de acomodagao da mandibula.
Fonte: Hoppenfeld (2008).

4.8.2 Palpacao

Constitui em colocar o dedo indicador no interior do conduto auditivo externo
do paciente e pressionar anteriormente, peca-lhe para que exergca os movimentos de
abrir e fechar a boca de forma lenta, enquanto o paciente efetua esta movimentagcao
o condilo mandibular sera palpado pelo dedo indicador do fisioterapeuta (BARBOSA;
BARBOSA, 2009; HOPPENFELD, 2008).

Conforme descrito por Barbosa; Barbosa (2009) e Hoppenfeld (2008) a ATM
deve ser palpada bilateralmente simultaneamente, o movimento deve ser percebido
como bilateral e uniformemente simétrico e, qualquer anormalidade de movimentos
deve ser observada, como os estalidos ou crepitacdo, por sua vez estes podem
representar lesdo do menisco no interior da articulagdo ou aumento sinovial
secundario a trauma.

Quando o paciente abrir a boca peca-lhe para abrir 0 mais que puder,
verificando se a articulagao temporomandibular se desloca ou n&o; outra opgao € a
de palpar os condilos, posicionando o dedo indicador a frente da orelha e pedindo ao
paciente para abrir a boca (BARBOSA; BARBOSA, 2009; HOPPENFELD, 2008).
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Figura 23 — Palpacdo da articulagdo temporomandibular com o dedo
indicador no anterior do conduto auditivo.
Fonte: Hoppenfeld (2008).

4.8.3 Palpacao dos tecidos moles

De acordo com Hoppenfeld (2008) quando a articulagao temporomandibular é
obrigada a suportar peso ou € deslocada ela fica vulneravel a lesdes traumaticas.
Lesbes por aceleragdo-desaceleracao onde levam a cabega a hiperestender-se ao
extremo, provocando movimentos descontrolados com a boca aberta e forgando a
ATM a se deslocar, o deslocamento da ATM lesa os tecidos moles da capsula
articular e ligamentos, sendo capaz até mesmo de romper O menisco
(HOPPENFELD, 2008).

Com o deslocamento da ATM o musculo pterigéideo pode ser distendido, que
consequentemente implica em espasmos musculares, devido a associagdao com
lesbes do pescogo o0s pacientes sao submetidos a tracdo cervical, a qual
sobrecarrega a articulacdo traumatizada, assim forgcando-a a suportar peso, a
prépria falha de denticdo provoca a sobrecarga na articulagdo (BARBOSA;
BARBOSA, 2009; HOPPENFELD, 2008).

Os estalidos palpaveis no interior do conduto auditivo externo ndo advém por
si s6 da oclusdo incompleta, ou da assimetria na denticdo, o ranger e o cerrar dos
dentes constantemente também sao problemas que sobrecarregam a articulagéo
(BARBOSA; BARBOSA, 2009; HOPPENFELD, 2008).
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Figura 24 — Desvio no movimento da articulagado temporomandibular.
Fonte: Hoppenfeld (2008).
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Figura 25 — Deslocamento da articulagao temporomandibular.
Fonte: Hoppenfeld (2008).

Para Barbosa; Barbosa (2009) e Hoppenfeld (2008) a palpagdo do musculo
pterigdideo lateral tende a procurar por espasmos ou dolorimentos, sendo realizada
da seguinte forma: coloque o dedo indicador no interior da boca do paciente entre a
mucosa oral da bochecha e a gengiva superior, além do ultimo molar superior, em
direcdo ao colo da mandibula, peca ao paciente para abrir e fechar a boca
lentamente, estando a boca aberta e o colo da mandibula oscilando para frente,
devera ser sentido a contragdo do musculo pterigéideo externo de encontro a ponta
de seu dedo. O sinal de sensibilidade ou de dor referido pelo paciente apresentara o
musculo traumatizado ou espastico (BARBOSA; BARBOSA, 2009; HOPPENFELD,
2008).
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Figura 26 — Palpagao do musculo pterigoideo lateral.
Fonte: Hoppenfeld (2008).

4.8.4 Grau de mobilidade

Para Hoppenfeld (2008) o alcance da movimentagéo ativa é realizado se o
paciente consegue abrir e fechar boca, entao sera capaz de abri-la o suficiente para
que trés dedos sejam inseridos entre os dentes incisivos, aproximadamente 35-40
mm. Barbosa; Barbosa (2009) ressaltam ainda que valores maiores a 45 mm sao
referentes a hipermobilidade articular e valores menores a 35 mm apresentam

condic&o de hipomobilidade articular.

Figura 27 — Teste funcional para abertura da boca.
Fonte: Hoppenfeld (2008).

Barbosa; Barbosa (2009) e Hoppenfeld (2008) citam que o movimento de
protrusdo ou deslizamento para frente da mandibula também €& permitida pela
articulacdo temporomandibular, normalmente o paciente sera capaz de tencionar a
mandibula para frente deixando os dentes da arcada dentaria inferior a frente dos da
arcada superior, sendo a protrusdo normal de 5 mm. Barbosa e Barbosa (2009)
relatam que a protrusdo anormal para um dos lados pode relatar acometimento no

disco articular, nos musculos masseter, temporal e pterigdideo lateral e o ligamento
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temporomandibular. A posi¢do travada da ATM que é a retrusdo, normalmente
apresenta o valor de 3 a 4 mm, mas ndo é de facil mensuragdo (BARBOSA,;
BARBOSA, 2009).

Alcance da movimentagao passiva: caso o paciente nao for capaz de realizar
o teste de alcance movimentacgéo ativa ou se houver resultados incompletos, tera o
fisioterapeuta que testar a articulagdo passivamente, colocando com cuidado um
dedo sobre o incisivo inferior do paciente e empurrar a mandibula o mais que puder
(HOPPENFELD, 2008). As limitagbes do alcance da movimentagdo mandibular
geralmente sdo secundarias a artrite reumatdide, anomalias 6sseas congénitas,
anquilose, osteoartrite da articulagdo temporomandibular ou espasmos musculares
(HOPPENFELD, 2008).

4.8.5 Teste muscular

Barbosa; Barbosa (2009) e Hoppenfeld (2008) descrevem o teste dos
musculos da abertura da boca, os quais sao pterigdideo externo ou lateral, e
secundariamente os musculos responsaveis os hidideos e a propria gravidade, onde
o fisioterapeuta devera colocar a mao espalmada sob a mandibula do paciente, e
pedir que 0 mesmo abra a boca lentamente, de forma que o fisioterapeuta ofereca
resisténcia e enquanto o paciente realiza o movimento, o fisioterapeuta devera
aumentar gradativamente a presséo até determinar o maximo de resisténcia que ele
consegue vencer, sendo que é normal o paciente conseguir abrir a boca contra a

resisténcia maxima.

Figura 28 — Teste muscular do movimento resistido a abertura da boca.
Fonte: Barbosa; Barbosa (2009).
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Os musculos responsaveis pelo fechamento da boca sdo o masseter e
secundariamente o pterigoideo interno ou medial. Para testar o fechamento da boca
o fisioterapeuta devera forcar a boca aberta a se fechar, aplicando uma forga sobre
os bordos dos dentes incisivos inferiores do paciente (BARBOSA; BARBOSA, 2009;
HOPPENFELD, 2008).

Figura 29 — Teste muscular do movimento resistido ao fechamento da boca.
Fonte: Barbosa; Barbosa (2009).

4.8.6 Teste de reflexo

O V par craniano (trigémeo) inerva os musculos masseter e temporal e
intervém no arco reflexo (BARBOSA; BARBOSA, 2009; HOPPENFELD, 2008).

Para realizar o reflexo mandibular deve-se colocar um dedo sobre a regido
mentoniana, enquanto que a boca devera permanecer na posigédo fisiologica de
repouso (ligeiramente entreaberta), percuta o dedo do fisioterapeuta com o martelo
de exame neuroldgico, o reflexo obtido devera fazer com que a boca se feche
(HOPPENFELD, 2008). Se o reflexo apresentar diminuido ou estiver abolido existira
alguma patologia ao longo do V par craniano, e a exacerbacédo do reflexo pode
revelar lesdo do neurbnio motor superior (BARBOSA; BARBOSA, 2009;
HOPPENFELD, 2008).
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Figura 30 — Reflexo mandibular.
Fonte: Hoppenfeld (2008).

4.8.7 Teste especial

Teste de Chvostek avalia o VII par craniano (nervo facial), no qual o
fisioterapeuta devera percutir a regido da parétida, que esta recoberta pelo musculo
masseter, entdo os musculos faciais deverao se contrair bruscamente na vigéncia de
hipocalcemia (BARBOSA; BARBOSA, 2009; HOPPENFELD, 2008).

Para Barbosa; Barbosa (2009) este teste ndo é especifico para DTM, mas

auxilia no diagnéstico diferencial de dores faciais.

Figura 31 — Teste de Chvostek.
Fonte: Hoppenfeld (2008).
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4.8.8 Teste para inter-relagao POSTURA-ATM

Segundo Barbosa; Barbosa (2009) pacientes avaliados como portadores de
DTM devem realizar este teste. Com ele verifica-se se ha influéncia da DTM nas
alteragdes posturais.

O teste consiste em realizar com o paciente na posi¢ao ortostatica, devendo
ser marcados os bordos inferiores e superiores das escapulas, solicitar ao paciente
que com o0s pés juntos realize a flexdao anterior da coluna vertebral desta forma
medindo a distancia dedo-chdao (BARBOSA; BARBOSA, 2009).

Deve ser repetido o teste com calgo molar (rolo de algodado ou gaze) do lado
em que a escapula estiver mais elevada, se houver diminuigdo da distancia, significa
que a DTM esta influenciando na postura (BARBOSA; BARBOSA, 2009).

4.8.9 Exame cranio-facial

Para Bricot (1999) é importante para evidenciar os dismorfismo cranio-faciais.
No plano frontal é observado a forma do cranio e do macico facial. E comparado
ainda a linha bipupilar e a linha da fissura labial, pois permite evidenciar as
assimetrias da dimensao vertical da oclusao, para isto é preciso analisar a distancia
entre o centro da pupila e o angulo labial e comparar os dois lados, e estas duas
medidas devem ser iguais. Quando ha uma assimetria desta dimenséo vertical pode
corresponder a um aumento ou mais frequentemente a uma diminuicao.

No plano sagital a posicdo da mandibula e do queixo permite evidenciar os
retrognatismos e os prognatismos. Neste plano ainda devem ser feitas correlagbes
entre os parametros e o exame postural, no qual o prognatismo corresponde um
plano escapular posterior, e ao retrognatismo um plano escapular anterior, ao qual

se associam com frequéncia, uma posi¢céo anterior da cabega (BRICOT, 1999).
4.9 CLASSIFICACAO DOS GRAUS DA DTM
De acordo com Cavalcanti et al. (2011) e Chaves; Oliveira; Grossi (2008) o

Questionario e indice Anamnésico de Fonseca é descrito como um indice que

informa sobre a presenga dos sintomas mais comuns da DTM, e permite um
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diagndstico imediato, com base na pontuagdo previamente estabelecida pelo
questionario, sendo que o paciente somente pode responder: sim (S), ndo (N) ou as
vezes (AV) e para cada resposta (S) contam-se 10 (dez) pontos; para cada resposta
(N) O (zero) ponto e para cada resposta alternativa (AV) 5 (cinco) pontos.

Segundo Cavalcanti et al. (2011) o Questionario e indice Anamnésico de
Fonseca, consiste em 10 questdes que incluem informacgdes a respeito da ATM, sao
elas:

Tabela 1 - Questionario e indice Anamnésico de Fonseca.

1- Sente dificuldade em abrir a boca?
2

3- Sente cansago ou dor muscular quando mastiga?

Sente dificuldade de movimentar a mandibula para os lados?

4- Sente dores de cabega com frequéncia?

5- Sente dor na nuca ou torcicolo?

6- Sente dor no ouvido ou nas regides das articulagdes proximas?

7- Ja notou se ha ruidos na ATM quando mastiga ou quando abre a boca?

8- Se ha habito de apertar ou ranger os dentes?

9- Ao fechar a boca sente que os dentes nao se articulam bem?

10-Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa?

Fonte: Cavalcanti et al. (2011).

Cavalcanti et al. (2011) e Chaves; Oliveira; Grossi (2008) salientam ainda que
os pontos obtidos pelo paciente permite classificar em categorias de severidade de
sintomas da DTM: (0-15) DTM ausente; (20-40) DTM Leve; (45-65) DTM Moderada
e (70-100) DTM Severa.

4.10 TRATAMENTO FISIOTERAPICO

Ha uma extensa gama de procedimentos que podem ser utilizados no
tratamento de DTM no ambito da fisioterapia, porém serdo ressaltadas as
intervengdes mais utilizadas pelo profissional habilitado.

O grau de funcionalidade da articulagdo tem grande importancia para o
protocolo de tratamento fisioterapico, pois sera elaborado de acordo com as
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alteragdes cinético-funcionais apresentadas por cada paciente (BARBOSA;
BARBOSA, 2009).

Para Garcia; Oliveira (2011) e Barbosa e Barbosa (2009) a fisioterapia se
dispbe de diversos recursos para a eficacia do tratamento da DTM dentre eles
podem ser citados os recursos fisicos como ultra-som terapéutico, o laser e a
estimulacdo nervosa transcutdnea (TENS); a termoterapia que implica em calor
superficial e crioterapia; recursos terapéuticos miofasciais com técnicas de liberagao
de pontos gatilhos; e por ultimo, mas ndo sendo menos importante os recursos
cinesioterapicos com uma area ampla de técnicas como alongamentos, exercicios
isométricos, exercicios isotdnicos e mobilizagdo articular.

Os objetivos fisioterapicos proporcionam alivio da sintomatologia,
restabelecem a fungdo normal do aparelho mastigatério e postural, restabelecendo a
funcionalidade dos grupos musculares envolvidos no complexo cérvico-cranio-
mandibular e o equilibrio das forgas que atuam sobre eles (GARCIA; OLIVEIRA,
2011; BARBOSA; BARBOSA, 2009).

4.10.1 Ultra-som

De acordo com Garcia; Oliveira (2011) o equipamento de ultra-som é muito
empregado na pratica clinica de fisioterapeutas.

Para fins terapéuticos esse equipamento pode apresentar frequéncias de 1 e
3 MHz, (GARCIA; OLIVEIRA, 2011; BARBOSA; BARBOSA, 2009) com sua
intensidade podendo variar de 0,01 a 3,0 W/cm2 e podendo ser usado tanto no
regime pulsado quanto no continuo (GARCIA; OLIVEIRA, 2011).

Trata-se de uma modalidade terapéutica de penetracao profunda, (GARCIA;
OLIVEIRA, 2011; BARBOSA et al., 2003), que possui efeitos capazes de produzir
alteragcdes nos tecidos por mecanismos térmicos e n&o térmicos (GARCIA;
OLIVEIRA, 2011; BARBOSA; BARBOSA, 2009; BARBOSA et al., 2003).

Segundo Garcia; Oliveira (2011) e Barbosa et al. (2003) os efeitos térmicos,
provocam alteragdes no tecido devido a passagem do ultra-som para estes, que
resultam na elevagao da temperatura tecidual e aquecimento profundo dos tecidos.

Para efeito térmico Garcia; Oliveira (2011) e Barbosa; Barbosa (2009)

afirmam que a aplicagdo de ultra-som de onda continua nos disturbios
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musculoesqueléticos sao predominantes, e proporcionam efeitos fisiolégicos como:
aumento da velocidade de condugdo do nervo sensorial € motor, aumento da
extensibilidade de estruturas ricas em colageno, aumento da deposigdo de
colageno, aumento do fluxo sanguineo, alivio da dor, redugdo do espasmo muscular
e redugao da rigidez articular (GARCIA; OLIVEIRA, 2011; BARBOSA; BARBOSA,
2009; BARBOSA et al., 2003).

Nos efeitos ndo térmicos a utilizagdo de onda pulsada é mais indicada
(BARBOSA; BARBOSA, 2009), e é destacada por Barbosa et al. (2003) como
alteragdes dentro dos tecidos, resultantes do efeito mecanico da energia ultra-
sbnica. Os efeitos proporcionados pelas atividades ndo térmicas seriam: o aumento
da permeabilidade da membrana celular, aumento da permeabilidade vascular,
probabilidade de resposta regenerativa do tecido lesado, secre¢cdo de substancias
quimiotateis, estas ondas sonoras ativam os mecanorreceptores presentes nos
capilares e nas arteriolas aumentando a vasomotricidades e consequente aumento
do fluxo sanguineo, aumento da atividade fibroblastica, estimulagdo da fagocitose,
reducao de edema, sintese de colageno, difusdao de ions, as sinteses protéicas sao
favorecidas auxiliando no reparo tecidual (BARBOSA; BARBOSA, 2009; BARBOSA
et al., 2003).

Para Garcia; Oliveira (2011) e Barbosa; Barbosa (2009) o uso do ultra-som é
importante no tratamento da DTM devido a sua capacidade de favorecer a
estimulacéo do fluxo sanguineo, regeneracéo tissular e reparo de tecidos moles, de
aumentar a amplitude de movimento articular em decorréncia do aumento da
extensibilidade do colageno, reduzir o espasmo muscular e alivio da dor, assim
contribuindo, na diminuicdo de processos inflamatérios crdonicos e na cicatrizagao.
Sendo o ultra-som indicado para espasmos musculares, rigidez articular, dor, pontos
gatilhos e condigbes inflamatorias agudas e crénicas (BARBOSA; BARBOSA, 2009;
BARBOSA et al., 2003).

Recomenda-se o ultra-som de 3 MHz pois a profundidade atingida é de 1 a 2
cm abaixo da superficie da pele, para aplicagado sobre a ATM, sendo a dosagem de
0,3 a 0,6 W/cm? em um tempo de 5 minutos (GARCIA; OLIVEIRA, 2011; BARBOSA,;
BARBOSA, 2009).
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4.10.2 Laser

Laser significa amplificagcdo de luz por emissao estimulada da radiagéao, sendo
utilizado na pratica fisioterapéutica, pois apresenta emissao de luz coerente,
monocromatica, unidirecional e com grande concentracdo de fétons (GARCIA;
OLIVEIRA, 2011; BARBOSA; BARBOSA, 2009).

Os aparelhos de laser utilizados na fisioterapia sdo o de hélio-neénio (He-Ne)
e o de arseneto de galio (As-Ga) (BARBOSA; BARBOSA, 2009). O laser de baixa
poténcia € uma radiagdo situada na porgdo visivel do espectro das ondas
eletromagnéticas entre o infravermelho e o ultravioleta, e o comprimento de onda
depende do tipo de substancia estimulada, € um recurso n&o caldrico, que nao
apresenta aparentemente, dilatacdo de artérias com aumento da permeabilidade de
vénulas como acontece em outros recursos que administram calor (BARBOSA;
BARBOSA, 2009; ANDRADE; FRARE, 2008).

Conforme descrito por Barbosa; Barbosa (2009) o laser de baixa poténcia
apresenta vantagens na sua atuagdo por poder ser utilizado em casos de
osteoartrite temporomandibular, tendinites, miosite e capsulites em fase aguda onde
€ contra-indicada a administragao de calor superficial ou profundo.

As indicagdes da laserterapia de baixa poténcia sdo para casos onde ha
quadros dolorosos da ATM, restricdes de movimentos mandibulares, instabilidade
articular e inflamagao dos tecidos, com o objetivo de melhorar a fungdo mastigatéria
(GARCIA; OLIVEIRA, 2011; ANDRADE; FRARE, 2008).

A radiagao laser de baixa poténcia proporciona efeitos terapéuticos de
analgesia, antiinflamatério, modulador da atividade celular, antiedematoso e
cicatrizante (GARCIA; OLIVEIRA, 2011; BARBOSA; BARBOSA, 2009; ANDRADE;
FRARE, 2008).

Segundo Garcia; Oliveira (2011) e Andrade; Frare (2008) o laser de baixa
poténcia é muito utilizado no tratamento de DTM para o alivio de dor e regeneragao
tecidual, nos processos agudos, crénicos e também em edemas, e a aplicagao é
realizada nos musculos temporal e masseter, no céndilo, na regido pré-auricular, no
angulo da mandibula.

A analgesia proporcionada pelo laser de baixa poténcia € devido diminuigao

da inflamacéao por meio da reabsorgao de exsudatos e da eliminagao de substancias
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alégenas. Ha também interferéncia na mensagem elétrica durante a transmisséo do
estimulo, mantendo o gradiente i6bnico em ambos os lados da membrana celular e
evitando ou reduzindo a despolarizagdo da mesma, estimular direta e indiretamente
a liberacdo de endorfonias, além de atuar sobre as fibras nervosas grossas que,
quando estimuladas pelo laser, provocam bloqueio das fibras finas e provoca a
normalizacdo e o equilibrio da energia no local da lesdo (BARBOSA; BARBOSA,
2009; ANDRADE; FRARE, 2008).

Andrade; Frare (2008) descrevem a utilizagao do laser de baixa poténcia de
arseneto de galio (As-Ga) com densidade de energia de 6 J/cm2, densidade de
poténcia média de 0,38 mW/cm2, area do feixe de 0,039 cm2, poténcia média de 15
mW, durante 16 segundos por ponto para regeneragao tecidual, e Barbosa; Barbosa
(2009) ainda ressalta a preconizacdo de dosimetria para alcance dos efeitos
terapéuticos como antalgico 2 a 4 J/cm?, antiinflamatério 1 a 3 J/cm?, regenerativo 3

a 6 J/lcm? e circulatério 1 a 3 J/ecm?2.

4.10.3 Estimulagao elétrica transcutdanea — TENS

A estimulagdo elétrica transcutanea (TENS) € uma corrente que através de
eletrodos colocados na pele, realiza a estimulagdo de fibras tateis de nervos
periféricos ou do funiculo posterior da medula, onde possui intensidade suficiente
para gerar a despolarizagdo dos nervos sensoriais € motores, assim inibindo os
impulsos nervosos e controlando a dor (BARBOSA; BARBOSA, 2009; BARBOSA et
al.; 2003).

Barbosa; Barbosa (2009); Issa; Silva; Silva (2005) e Barbosa et al. (2003)
descrevem a TENS como um recurso nao invasivo e nao téxico, indicado para o
controle da dor aguda ou crénica, como no pds-operatério imediato, bem como para
reducdo da dor aguda pés-traumatica, e na estimulagdo muscular.

Para Issa; Silva; Silva (2005) a TENS nas DTM'’s é utilizada no tratamento de
contragao muscular e dor na ATM, Barbosa et al. (2003) ressalta ainda que a TENS

relaxa os musculos da mastigacao e alivia a dor.
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4.10.4 Crioterapia

A vasoconstricdo € sem duvida a resposta fisiologica da crioterapia
(BARBOSA; BARBOSA, 2009; BARBOSA et al., 2003).

Barbosa; Barbosa (2009) e Barbosa et al. (2003) descrevem os efeitos
proporcionados pelo gelo e as indicagdes para a aplicagdo sendo a diminuigdo da
inflamacg&o aguda e alivio da dor, redugao do espasmo muscular, diminuigdo da taxa
metabdlica, edema pds-cirurgico, restauragcao da amplitude de movimento.

Adicionalmente Maluf et al. (2008) e Barbosa et al. (2003) salientam ainda
que o uso do gelo associado a exercicios de reabilitacdo e outras modalidades de
tratamento melhora a mobilidade articular da mandibula, elimina a dor e a
inflamacéao e, nos casos de dor miofascial associado ao alongamento, pode diminuir
a dor a palpacéo.

Barbosa; Barbosa (2009) citam as contra-indicagdes para o uso da crioterapia
como sindrome de Raynaud, hipersensibilidade ao frio e doenga vascular periférica,
ressaltam ainda que as técnicas de aplicagdo com toalha molhada com gelo (gelo
indireto) € por 5 a 8 minutos e com o gelo diretamente no local se aplica por 5

minutos.

4.10.5 Termoterapia

Barbosa; Barbosa (2009) e Barbosa et al. (2003) relatam que o uso de
compressas de calor umido sdo indicadas para espasmo muscular, dor crénica,
contratura muscular e por produzir efeitos como relaxamento muscular, aumento da
vascularizagao, redugao da dor e por aumentar a amplitude de movimento.

O local para a aplicagéo de calor umido para o tratamento de DTM’s deve ser
nas bochechas bilateralmente e nas regides articular, geniana e/ou cervical, uma ou
duas vezes por dia (ISSA; SILVA; SILVA, 2005). O tempo recomendado para
aplicacao da compressa morna é de 15 a 20 minutos, podendo ser aplicado pelo
paciente em casa com orientagdes do fisioterapeuta (BARBOSA; BARBOSA, 2009;
ISSA; SILVA; SILVA, 2005).
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4.10.6 Exercicios terapéuticos

Alongamento dos musculos elevadores da mandibula pode ser feito com
abaixadores de lingua (ou palitos de picolé), onde um abaixador de lingua tem 1 mm
de espessura, os abaixadores sao posicionados entre os incisivos superiores e
inferiores e tem o objetivo de aumentar a amplitude de movimento (ADM)
(BARBOSA; BARBOSA, 2009; HALL; BRODY, 2007; KISNER; COLBY, 2005). O
tempo da posicédo de alongamento € mantida por 5 a 10 minutos (HALL; BRODY,
2007). O numero de abaixadores de lingua sdo determinados pelo aumento gradual
da ADM ou pelo grau de depressao da mandibula, que € em torno de 35 a 40 mm
(BARBOSA; BARBOSA, 2009; HALL; BRODY, 2007).

O alongamento do musculo masseter é realizado com o polegar intra-oral e o
dedo indicador extra-oral, apreendendo as fibras desse musculo e exercendo uma
forgca no sentido de abertura da mandibula (BARBOSA; BARBOSA, 2009).

O musculo pterigoideo lateral € alongado, com o polegar no terceiro ou
segundo molar superior, onde o dedo indicador fica posicionado na mandibula
externamente, proxima a ATM, e a forga aplicada € no sentido superior (BARBOSA;
BARBOSA, 2009).

Para o fisioterapeuta ensinar o controle dos musculos da mandibula, primeiro
deve ser ensinado ao paciente a posigao de repouso da mandibula, onde os labios
ficam fechados, e os dentes um pouco separados e a lingua fica apoiada levemente
sobre o palato duro atras dos dentes superiores da frente (HALL; BRODY, 2007;
KISNER; COLBY, 2005).

Ensinar o controle da abertura e do fechamento da mandibula é uma técnica
que ensina como ter controle dos movimentos, deve-se seguir: com a lingua no céu
da boca, o paciente abre a boca, tentando manter o queixo na linha média, usar um
espelho é recomendado para monitorar os movimentos e como reforgo visual (HALL;
BRODY, 2007; KISNER; COLBY, 2005); um dedo indicador € colocado sobre a ATM
afetada e o outro dedo indicador é colocado sobre o queixo, permitindo que o
maxilar se desloque para baixo e para tras com a orientacdo do dedo indicador e do
polegar (HALL; BRODY, 2007); deve ser executado os exercicios tentando manter a
simetria no movimento dos dois lados ao abrir e fechar a boca (HALL; BRODY,
2007; KISNER; COLBY, 2005); se a mandibula apresentar desvio durante a abertura
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ou o fechamento, ensinar o paciente a praticar o desvio lateral para o lado oposto,
este movimento lateral ndo deve causar dor ou ser excessivo e conforme a
progressdo do paciente aplicar resisténcia suave com o polegar contra o queixo
durante a realizagdo dos movimentos (KISNER; COLBY, 2005).

Os musculos da coluna cervical tem relagdo com a ATM, e assim também sao
sintomaticos, ocorrendo um desequilibrio na harmonia dos musculos, como a
postura da cabega anteriorizada (BARBOSA; BARBOSA, 2009; HALL; BRODY,
2007; DUTTON, 2006). A correcao dos desequilibrios posturais advém de educagéao
postural educando o individuo sobre a postura correta da cabega, do pescogo, do
ombro e da lingua, de modo a minimizar os sintomas, vai do relaxamento as
orientagdes de treinamento das adverténcias mentais, reduzindo as horas gastas em
posicoes habituais durante o trabalho e a recreacdo (HALL; BRODY, 2007,
DUTTON, 2006). Pela inter-relacdo postura e ATM devem ser alongados os
musculos suboccipitais, escalenos, esternocleidomastoideo e trapézio, pela inter-
relagao postura e ATM (BARBOSA; BARBOSA, 2009; DUTTON, 2006).

Hall; Brody (2007) exemplificam o alongamento do trapézio fibras superiores,
onde a escapula deve ser fixada em depressdo ou com rotagdo para baixo, estas
posicdes podem ser realizadas colocando o brago para baixo e atras das costas, e a
seguir o alongamento do musculo trapézio é realizado com o paciente na posigéo
supina, com a flexdo da cabecga, rodada, flexionada lateralmente para longe do lado
afetado (HALL; BRODY, 2007; DUTTON; 2006).

Hall; Brody (2007) e Dutton (2006) descrevem o alongamento dos escalenos
com o paciente na posi¢ao supina, estabilizando as duas primeiras costelas, com a
fixagdo manual, o fisioterapeuta realiza a extensado de coluna cervical, flexao lateral
e ligeira rotagao para o lado afetado.

A posicdo do paciente ao realizar o alongamento do musculo
esternocleidomastéideo € em supino, com a cabeca sustentada, onde o
fisioterapeuta induz a flexdo do pescogo para o lado contralateral e a extensédo do
mesmo, a escapula é estabilizada, e a cabega e 0 pescog¢o do paciente sdo rodados
em direcdo ao lado afetado (DUTTON, 2006).

Os musculos suboccipitais podem ser alongados com o paciente escorado na

parede, realizando o movimento de aceno da cabecga com flexdo craniovertebral, e
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pode ser acentuado ainda mais com flexao lateral e rotagdo para o lado retraido,
com o pescogo escorado (HALL; BRODY, 2007).

A terapia ou liberagdo do ponto-gatilho tem por objetivo aliviar as dores, a
rigidez dos musculos e aumentar a circulagédo (DUTTON, 2006). No rastreamento do
ponto o paciente pode referir dor ou contracdo a distancia, a digitopresséo é
realizada com 4 kg de intensidade no ponto por cerca de 90 segundos (BARBOSA;
BARBOSA, 2009).

Para se localizar os pontos-gatilho do musculo masseter o fisioterapeuta pede
ao paciente que abra a boca em sua abertura minima, onde realiza a palpagao leve
realizando um rastreamento do ponto, ou aplicar uma compressao do musculo sobre
o tecido 6sseo com a regido tenar da mao e com o dedo indicador na regido intra-
oral procurando o ponto-gatilho, a ativagdo destes pontos-gatilho refere dor na
mandibula, no maxilar e dentes molares (BARBOSA; BARBOSA, 2009; DUTTON,
2006).

Os pontos-gatilhos encontrados em pacientes com DTM s&o localizados nos
musculos masseter e trapézio, a técnica de digitopressao é efetuada sobre o ponto
acometido por 6 a 30 segundos, variando com o volume muscular e o grau de
acometimento, seguindo de alongamento mantido por 10 segundos (BARBOSA;
BARBOSA, 2009).
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CONSIDERAGOES FINAIS

1- O complexo articular da ATM vem sendo estudado de maneira a descrever a
anatomia, cinesiologia e biomecéanica do seu funcionamento fisiologico.

2- As disfungdes temporomandibulares sdo um conjunto de sinais e sintomas
que sao acarretados por alteragbes das estruturas anatdbmicas e consequentemente
biomecanicas, levando a interferéncias posturais.

3- De acordo com os pesquisadores a etiopatologia das DTM'’s é caracterizada
pelas alteragdes posturais, sobrecargas biomecanicas e mecanismos de traumas,
levando um ciclo vicioso que tem sua base nas alteragdes, limitagdes articulares e
vicios posturais.

4- Em consonédncia aos estudos realizados constata-se que os principais
sintomas das DTM’s sdo dor na musculatura mastigatoria e cervical, otalgia,
zumbidos, ruidos articulares, cansaco muscular, limitacbes ou desvios dos
movimentos da ATM.

5- Conforme as bibliografias consultadas a avaliagdo cinético-funcional tem
como caracteristica seu embasamento na coleta de dados através da anamnese,
inspec¢ao, palpacao, e realizagao de testes musculares e especiais, para se obter o
diagndstico cinético-funcional.

6- Os meétodos e técnicas de tratamento fisioterapico devem ser elencados de
acordo com as disfungdes cinético-funcionais provocadas pelas DTM’s. Ressalta-se
que é de suma importancia o tratamento fisioterapico para a plena reabilitacdo
evitando a instalacdo do ciclo vicioso decorrentes das DTM'’s, e evitando um
progndstico de recidivas.
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